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F;‘;residenza del Consiglio des Ministri

CSR 0002049 P-4.23.2.10
‘ls

del 24/04/2812
a1|c!‘a|7\ ||

Alla Presidenza del
Senato della Repubblica
‘ Palazzo Madama
ROMA

Oggetto: Trasmissione della relazione relativa all’'anno 2011 della Regione Basilicata, riguardante
il contenimento delle liste di attesa in materia di servizi sanitari, in attuazione di quanto dispone
I'articolo 52, comma 4, lett. ¢) della legge 27 dicembre 2002, n. 289.

La legge 27 dicembre 2002, n. 289, recante “Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2003)", allarticolo 52, comma 4, lett. c),
dispone che ciascuna Regione deve assumere nel proprio territorio - nella prospettiva
dell'eliminazione o del significativo contenimento delle liste di attesa - iniziative specifiche per
favorire lo svolgimento, presso gli ospedali pubblici, degli accertamenti diagnostici in maniera
continuativa, con l'obiettivo finale della copertura del servizio nei sette giorni della settimana, in
armonia con quanto previsto dallaccordo Stato — Regioni del 14 febbraio 2002, inerente le
modalita di accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e gli indirizzi applicativi sulle liste
di attesa.

La stessa disposizione prevede altresi che le Regioni redigano al riguardo, annualmente,
una relazione da inviare al Parlamento.

Nell'accordo Stato — Regioni, previsto dall'articolo 3, comma 33, della legge 24 dicembre
2003, n. 350, sancito il 16 dicembre 2004, concernente la definizione del procedimento di verifica
degli adempimenti regionali, al punto 3, lett. h), si & convenuto di demandare alla Conferenza Stato
- Regioni il compito di trasmettere al Parlamento copia delle relazioni predisposte dalle Regioni
assoggettate alla verifica del tavolo sulla spesa sanitaria, che opera presso il Ministero
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SEGRETERIA DELLA CONFERENZA PERMANENTE
PER | RAPPORTI TRA LO STATO LE REGIONI
E LE PROVINCE AUTONOME

dell'economia e delle finanze, al quale sono sottoposte le sole Regioni a Statuto ordinario e le
Regioni Sicilia e Sardegna, atteso che le Regioni Friuli Venezia Giulia, Valle D'Aosta e le due
Province autonome, provvedono al finanziamento del Servizio Sanitario nazionale, ai sensi
dell’articolo 34, della legge n. 724 del 1994 e dellart. 1, comma 144 della legge n. 662 del 1996,
senza alcun apporto a carico del bilancio dello Stato.

Tanto premesso, si trasmette copia della relazione pervenuta in data 13 aprile 2012 dalla
Regione Basilicata, assicurando sin da ora il tempestivo inoltro delle relazioni delle altre Regioni,
non appena saranno nella disponibilita dello scrivente Ufficio.

Il Direttore
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

%QV“ ol dL
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OIPARTIMENTO SALUTE,
SICUREZZA E SOLIDARIETA SOCIALE,
SERVIZI ALLA PERSONA E ALLA COMUNITA

Vinle V. Verrastro g — 85100 Potenza

REGIONE BASILICATA 1LoimicenTe GENERALE Tel 0971 668823 / Fax 0971 668900
Potenza, -3 APR, 2812 Alla presidenza del consiglio
dei Ministri

Segreteria della Conferenza
permanente per i rapporti tra

lo Stato, le Regioni e le
é@?% ﬁ& })} 1@ 2, Province Autonome “servizio
Protocollo: Sanita e Politiche sociali”
Via della Stamperia,8
00187 Roma

E p.c. Al Ministero della Salute
Dipartimento della
Programmazione
Ufficio 111

Via Giorgio Ribotta, 5
00144 Roma

Oggetto: Relazione annuale della Regione Basilicata in merito agli adempimenti di cui
all’art. 52, comma 4, lettera c della L.289/2002 — Anno 2011~

Si trasmette in allegato la relazione annuale specificata in oggetto, anche ai fini del
successivo inoltro al Parlamento, ai sensi dell'Intesa Sato regioni del 23/03/2005.

Distinti saluti

IL DIRIGENTE GENERALE
(dott. Domenico Tripa

-

#res;der/za del Conslgl;o de.l"’l.ln.lstr.l. i

Ctsg 0001861 A-4.23.2.10

AU g

Riferimento: ,
dirigente Utficio Pianificazione Sanitaria e Verifica degli Obiettivi ) )
dr. Giuseppe Montagano Giuseppe.montagano@regione.basilicata.it
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RELAZIONE ANNUALE
DELLA REGIONE BASILICATA IN MERITO AGLI
ADEMPIMENTI DI CUI ALL’ART. 52, COMMA 4, LETTERA C DELLA L.289/2002
PER L’ANNO 2011

Si riassumono di seguito le principali iniziative intraprese per 'anno 2011 dalla Regione
Basilicata per il contenimento delle liste d’attesa delle prestazioni specialistiche e strumentali

ambulatoriali.

La Giunta Regionale della Basilicata, nella convinzione che la questione dei tempi di attesa
per le prestazioni specialistiche e strumentali ambulatoriali possa determinare ricadute negative sui
pazienti, ledendone il diritto di acceso alle cure, sulle strutture sanitarie erogatrici e sul lavoro dei
medici prescrittori (MMG, PLS e medici specialisti ospedalieri e territoriali), che, a causa della ridotta
accessibilita alle prestazioni, risentono di pesanti interferenze nei loro processi decisionali, ha
inserito la problematica tra gli obiettivi dei Direttori Generali delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere
Regionali, per gli anni 2010 e 2011, fissati con la DGR n. 606/2010, indicando le azioni da porre in

essere e gli indicatori per il monitoraggio.

Nel corso del 2011, La Regione ha revisionato il precedente Piano Attuativo per il
contenimento dei tempi di attesa, ex DGR n. 907/2006, adottando, in recepimento dell'Intesa
relativa al Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa per il triennio 2010-2012 di cui al rep. n.
189/CSR del 28/10/2010, con la DGR n. 1189 del 8/08/2011 il nuovo Piano Attuativo regionale.

Tale Piano, nell'ottica di un approccio strategico al problema, fissa i tempi massimi per
I’erogazione delle prestazioni, individua le modalita per il governo della erogazione delle prestazioni
con misure finalizzate al miglioramento della appropriatezza prescrittiva, anche con la previsione
dell’utilizzo sistematico delle classi di priorita, con il potenziamento dell’'offerta prevedendo anche la
possibilita dell’acquisto, da parte delle Azienda, di prestazioni in ALPI per situazioni con tempi

critici.

La regione ha ulteriormente potenziato il sistema CUP regionale, istituito con la DGR n.
2268/1998, in linea con la DGR n. 2266 del 29/12/2010 di recepimento delle linee guida nazionali in
materia di Sistemi Cup, prevedendo l'inserimento delle strutture private autorizzate ed accreditate e
delle funzionalita che consentano il monitoraggio continuo delle attivitd e degli specifici flussi
informativi. Gli strumenti di information e comunication-technologys vengono inoltre potenziati ed
integrati con i sistemi esistenti, quali i servizi sanitari per la prescrizione, per la prenotazione, per la

refertazione digitale e del relativo accesso informatizzato tramite Fascicolo Sanitario Elettronico.
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Per il raggiungimento degli obiettivi di cui alla DGR n. 1189/2011 sopracitata, la Giunta
Regionale ha adottato, in sostituzione della DGR n. 1961/2006, la DGR n. 15 del 16/01/2012, di
approvazione del nuovo disciplinare tecnico di accesso alle prestazioni specialistiche ambulatoriali
da applicarsi nelle strutture regionali pubbliche e private accreditate. Tale deliberazione e stata
adottada in linea con l'Intesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni del 29/04/2010 relativa al
documento “Sistema Cup — Linee Guida Nazionali”, I'Intesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni
del 28/10/2010 relativa al nuovo Piano Nazionale di governo delle liste di attesa per il triennio 2010-
2012, le Linee Guida sulle modalitd di trasmissione e rilevazione dei flussi informativi per il

monitoraggio dei tempi di attesa e della DGR n. 1189/2011.

Ad integrazione della DGR n. 1986/2007, la Regione ha adottato la DGR n. 140 del 14/02/2012
di approvazione del nuovo documento “Manuale Classi di priorita” che definisce, in accordo con gli
specialisti e per nuove prestazioni specialistiche ambulatoriali, il primo accesso in base al bisogno
clinico dell’utente, utilizzando i seguenti raggruppamenti di attesa omogenei (RAQ):

*  U: urgente -prestazione da eseguirsi entro 72 ore in PSA 0 DEA;

* B: breve, - prestazione la cui tempestiva erogazione condiziona in un arco di tempo breve
influenza la prognosi a breve del paziente, il dolore o la disabilitd; deve essere eseguita
nell’arco temporale di 10 giorni;

» D: differibile - prestazione la cui tempestiva erogazione non influenza significativamente la
prognosi a breve del paziente, ma ¢ richiesta sulla base della presenza di dolore o disabilitd;
deve essere eseguita nell’arco temporale di 30 giorni se visita ambulatoriale e 60 giorni se
prestazione strumentale;

* P: programmabile — prestazione che puo essere eseguita in un arco di tempo maggiore in
quanto non influenza la diagnosi, il dolore, la disabilita, oltre che prestazioni di follow-up

dopo ricovero da effettuarsi oltre 30 giorni dalla dimissione.

Per le prestazioni per le quali sono state definite le classi di prioritd per l'accesso, i medici
prescrittori devono obbligatoriamente riportare sulla impegnativa la lettera corrispondente alla

classe di priorita attribuita, specificandone il sospetto clinico/diagnostico.

Relativamente alla attivita di controllo la Regione monitora il fenomeno attraverso le relazioni
periodiche finalizzate alla valutazione dei direttori generali delle aziende sanitarie, dal momento che
la realizzazione delle attivitd sopradette costituisce obiettivo ai fini della attribuzione della
remunerazione accessoria ex lart. 1, comma 5, del DPCM n.502 del 19/07/1995, cosi come
modificato dal DPCM n. 319 del 31/05/2001. Inoltre, tale monitoraggio si realizza anche mediante
I'applicazione regionale web “Mappa Tempi di attesa” che riflette graficamente i tempi medi rilevati
illustrando, per ciascuna prestazione, il tempo medio di attesa per ogni struttura pubblica regionale e

unita operativa eseguente e gli eventuali scostamenti rispetto ai tempi massimi previsti.
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La Regione Basilicata assolve agli obblighi informativi di cui al PNGLA 2010-2012, come
definito nelle specifiche linee guida sulla modalita di trasmissione e rilevazione dei flussi informativi
per il monitoraggio dei tempi di attesa di cui al documento ministeriale prot. n. DGPROG 0042754-
P-30/12/2010.

Nel corso del 2011, si sono verificate interruzioni di servizio (codificate con codice 2,3 e 4 e di
durata massima pari a due giorni), comunicate al Ministero della Salute con ns. note dipartimentali
protocollo n. 133650/7202 del 4/08/2011 e n.17172/7202 del 31/01/2012, nell’ambito delle
rilevazioni ministeriali delle sospensioni delle attiviti di erogazione da parte delle Aziende Sanitarie

ed ospedaliere regionali.

IL DIRIGENTE DELL'UFFICIO
PIANIFICAZIONE SANITARIA E VERIFICA DEGLI OBIETTIVI
(dr. Giuseppe Montagano

w{ e

Allegatin. 4
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AN 44

REGIONE BASILICATA

LA GIUNTA

UFFICIO PIANIFICAZIONE SANITARIA E
peuserazione 8° ALO VERIFICA DEGLI OBIETTIVI - 72A8
seoutaper 14 FEB. 2012

DIPARTIMENTO

0GGETTO APPROVAZIONE DEL DOCUMENTO "MANUALE CLASSI DI PRIORITA' ": MODIFICA ED
INTEGRAZIONE DELLA DGR N. 1896 DEL 28/12/2007.

ASSESSORE DIPTO SALUTE, SICURETZA E SOLIDARIET
SOCALE, SERVIE ALLA PERSONA E ALCA COMUNITA

La Giunta, riunitasi it giorno 2alle ore /\S\ m nella sede dell’Ente,

Relatore

14 FEB. 201
Prase®  Assents
|1, Vito DE FILIPPO Presidente X
12, Agatino Lino MANCUSI ~ Vice Presidente X
3. Attilio MARTORANO Componente P
4. Rosa MASTROSIMONE ' Componente )Q
5. Vilma MAZZOCCO Componente X
6. Mautizio Marcello PITTELLA " Componente X
7. Vincenzo Edoardo viTI - Companente X
Segretario: dr. Arturo AGOSTINO
L'atto si compone di N® 4 pagine compresa il frontespizio
ha deciso in merite all’argomento in oggetto, o legati
secondo quanto riportato nelle pagine successive. ediNe_ 1 allegal
UFFICIO RAGIONERIA GENERALE -
O Prenotazione di impegno N° urB Cap. per €
OAssuntoimpegnocontabileN® ue_ G
1t DIRIGENTE

Atto soggetto a pubblicazione ® integrale O per estratto
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VISTE

VISTE

VISTE

RICHIAMATI

RICHIAMATE

la Legge n. 833 del 23/12/1978 di Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale;

i Dng n. 502 del 30/12/1992 e s.m.i. concernente il “Riordina della disciplina in
materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della L. 23 ottobre 1992, n. 421”;

il DLgs n. 56 del 18/2/2001 concernente “Disposizioni in materia di federalismo
fiscale, a norma dell'articolo 10 della L. 13 maggio 1999, n. 133”;

la LR n. 39 del 31/10/2001 e s.m.i. concernente il “Riordino e razionalizzazione del
servizio sanitario regionale”;

la LR n. 12/2008 e s.m.i concernente il “Riassetto organizzativo e territoriale del
servizio sanitario regionale”; '

la LR n. 17 del 4/08/2011 concernente I'“Assestamento del bilancio di previsione per
l'esercizio finanziario 2011 e del bilancio pluriennale per il triennio 2011-2013”;

la LR n. 26 del 30/12/2011 concernente “Disposizioni per la formazione del bilancio

di previsione annuale e pluriennale della Regione Basilicata. Legge finanziaria
2012";

la LR n. 12/96 e s.m.i. concernente la Riforma dell'Organizzazione Regionale;

la DGR n. 11/98 con cui sono stati individuati atti rientranti in via generale nelle
competenze della Giunta Regionale;

la DGR n. 2903/04, la DGR n. 1148/05 e la DGR n. 1380/05 relative alla
denominazione e configurazione dei dipartimenti regionali;

la DGR n. 2017/05 e s.m.i. con cui sono state individnate le strutture dirigenziali ed
& stata stabilita 1a declaratoria dei compiti alle medesime assegnate;

la DGR n. 637 del 3/05/2006 concernente la “modifica della DGR n. 2903 del
13/12/2004 - disciplina dell'iter procedurale delle proposte di deliberazione della
Giunta Regionale e dei provvedimenti di impegno e liquidazione della spesa”;

il DPCM del 29/11/2001 di Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza da
garantire a tutti gli assistiti del SSN e s.m.i.; -

I"Accordo sancito dalla conferenza Stato-Regioni nella seduta del 14/02/2002, con il
quale il Governo e le Regioni hanno convenuto sui criteri di priorita per 'accesso alle
prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui rispettivi tempi massimi di attesa, ad
integrazione dei Livelli Essenziali di Assistenza sanitaria gid definiti nel DPCM del
29/11/2001 e nelle Linee guida sui criteri di priorith per I'accesso alle prestazioni
diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di attesa, adottate con il DPCM del
16/04/2002;

P’Accordo sancito dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta dell'11/07/2002, con il
quale il Governo e le Regioni € le Province autonome di Trento e Bolzano hanno
condiviso il documento relativo alle modalita attuative del’Accordo del 14/02/2002,
sulle modalita di accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sugli indirizzi
applicativi sulle liste di attesa;

I'Tiitésa sanicita dalla Confeérenza Stato-Regioni deél 28/10/2010 relativa al nuovo
Piano Nazionale di governo delle liste di attesa per il triennio 2010-2012, di cui
all'art. 1, comma 280 della Legge 23/12/2005;

I'Intesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni del 29/04/2010 che definisce le linee
guida nazionali del Sistema Cup;

la DGR n. 1896 del 28/12/2007 avente ad oggetto “Piano attuativo regionale per il
contenimento delle liste di attesa per il triennio 2006/2008: Approvazione del
documento “Manuale classi di priorita™;

la determinazione dirigenziale DD7202.2010/D.00961 del 16/12/2010 di modifica
dei componenti del tavolo regionale sui tempi di attesa di cui alla DD
7202.2006/D.344 del 9/3/2006 di costituzione di un tavolo regionale sui tempi di
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attesa composto da dirigenti regionali, dai referenti individuati dalle aziende
sanitarie, nell'ambito dei gruppi aziendali Ospedale — Territorio, ¢ da
rappresentanti delle societa scientifiche;

la DGR n. 1189 del 8/8/2011 con cui & stato approvato il Piano Attuativo regionale
per il contenimento delle liste di attesa per il triennio 2010-2012, piano che aggiorna
la DGR n. 907/2006 di integrazione e sostituzione della Direttiva vincolante di cui
alla DGR n. 10/200s5;

la DGR n. 15 del 16/01/2012 di approvazione del disciplinare tecnico di accesso alle
prestazioni specialistiche e strumentali ambulatoriali — sostituzione della DGR n.
1961 del 19/12/20006;

TENUTO CONTO che il Piano di cui alla DGR n. 1189/2011, relativamente al governo della domanda,
stabilisce che le Aziende Sanitarie garantiscano modalitd di accesso alle prestazioni
specialistiche e strumentali ambulatoriali secondo prioritd cliniche, nel rispetto
dell’Accordo Stato Regioni dell'11/07/2002, al fine di uniformare I'accesso ai servizi
erogati dalle strutture sanitarie presenti sul territorio regionale;

PRESC ATTO che il Tavolo regionale dei tempi di attesa, di cui alla DD7202.2010/D.00961 del
16/12/2010, nel corso della riunione del 24/01/2012, ha esaminato i documenti
prodotti dalle singole aziende in materia di Classi di Prioritd ed ha approvato il
documento conclusivo, unico a valenza regionale, che modifica ed integra il
precedente Manuale classi di priorit3, di cui alla DGR n. 1896/2007,

che il documento succitato aggiorna l'elenco delle prestazioni specialistiche e
strumentali ambulatoriali per le quali devono essere attivate le Classi di prioritd e ne
individua le condizioni cliniche che danno diritto all’accesso;

RITENUTO pertanto, di dover approvare il documento “Manuale Classi di Prioritd” parte
integrante e sostanziale del presente provvedimento, che modifica ed integra il
Manuale di cui alla DGR 1896/2007.

Su proposta dell’Assessore al ramo
Ad unanimita di voti
DELIBERA
' vper i motivi espressi in narrativa che qui si intendono integralmente riportati:
1. di approvare il documento “Manuale Classi di Prioriti” parte integrante e sostanziale del presente

provvedimento (Allegato A);

2. di modificare ed integrare il Manuale di cui alla DGR 1896/2007 con it documenta di cui al punto
precedente;

3. di stabilire che le attivitd previste dal documento dovranno essere avviate a partire dal 1/03/2012;

di stabilire che V'attivazione delle classi di priorita per le prestazioni riportate nel manuale ed il
relativo monitoraggio rappresentano direttiva vincolante per i Direttori Generali delle Aziende
Sanitarie e dell’Azienda Ospedaliera San Carlo di Potenzae de_ll’IRCSS Crob di Rionero in Vulture;

5. di notificare il presente provvedimento ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere
Regionali per gli atti di competenza.

LISTRUTTORE

IL RESPONSABILE P.O. ﬁ@u&% IL DIRIGENTE

Tuttl gli atti ai quali & fatto riferimento neila premessa e nel dispositivo della deliberazione sono depositati
presso la struttura proponente, che ne curerd la conservazione nei termini di legge.

)dr/.‘ jusé ontagano)
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ALLEGATO A
- MANUALE CLASSI DI PRIORITA

Il presente documento, in attuazione della DGR n. 1189 del 8/8/2011, modifica ed integra il
Manuale classi di prioritd di cui alla DGR 1896 del 28/12/2007, definendo, in accordo con gli
specialisti, I'accesso per alcune prestazioni specialistiche ambulatoriali in base al bisogno clinico
dell'utente. A tale fine, per singola prestazione specialistica sono stati individuati raggruppamenti
di attesa omogenei (RAO).

Sulla base della normativa vigente, le classi di priorita, precedentemente identificate con i codici U,
A, B, C sono rispettivamente:

» classe U (Urgente): prestazioni da eseguirsi entro 72 ore presso i PSA e/o DEA;

* classe B (Breve): prestazioni la cui tempestiva esecuzione condiziona in un arco di tempo
breve la prognosi a breve del paziente o influenza marcatamente il dolore, la disfunzione o
la disabilita, da eseguirsi entro 10 giorni;

» classe D (Differibile): prestazioni la cui tempestiva esecuzione non influenza
significativamente la prognosi a breve del paziente, ma ¢ richiesta sulla base della presenza
di dolore, disfunzione o disabilitd, da eseguirsi entro 30 giorni per le visite e 60 giorni per le
prestazioni strumentali;

* classe P (Programmabile): prestazioni che possono essere programmate in un maggior arco
di tempo in quanto non influenzano la prognosi, il dolore, la disfunzione o la disabilita e
prestazioni di follow-up da effettuarsi oltre i 30 giorni dalla dimissione’.

I medici prescrittori (MMG, PLS, specialisti, medici di continuitd assistenziale ete.) devono
obbligatoriamente riportare sull'impegnativa, per le prestazioni di primo accesso, la classe di
priorita (U-B-D-P) e devono specificare I'indicazione clinica/sospetto diagnostico per I'accesso alla
classe di prescelta anche al fine di poterne verificare 'appropriatezza prescrittiva. 1 prescrittore
che per una prestazione inserisce la classe di prioritd P (programmabile) deve obbligatoriamente
specificare il tempo massimo entro cui la stessa deve essere eseguita.
Gli specialisti ambulatoriali, qualora ritengano necessarie altre prestazioni clinico-strumentali per
la definizione diagnostica e per i percorsi di follow up, sono tenuti alla prescrizione su ricettario
regionale (LR n. 17/2011).

Si riportano le classi di prioritd delle prestazioni specialistiche e strumentali ambulatoriali
previste nel Piano Attuativo Regionale di cui alla DGR n. 1189 del 8/8/2011 di seguito elencate:

Visita cardiologia

Visita chirurgia vascolare

Visita endocrinologica

Visita neurologica

Visita oculistica

Visita ortopedica

Visita ginecologica

Visita otorinolaringoiatrica
Visita dermatologica ..

10. Visita oncologica

11. TC Bacino senza e con contrasto
12. RMN Pelvi, prostata e vescica
13. RMN Muscoloscheletrica

14. RMN Colonna vertebrale

15. Ecografia Capo e collo

16. Ecografia Addome

17. Ecografia Ostetrica ~ Ginecologica
18. Colonscopia

CoNonpun

' I follow-up da effettuarsi nei trenta giorni successivi alla dimissione rientrano nell'attivita di ricovero,
pertanto sara cura del medico dimettente programmarne la data di esecuzione.
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19. Elettrocardiogramma

20. Elettrocardiogramma dinamico (Holter)
21. Elettrocardiogramma da sforzo

22, Audiometria

23. Spirometria

24. Fondo Oculare

25. Elettromiografia

ELENCO PRESTAZIONI
E
MODALITA DI ACCESSO PER PRIORITA CLINICA

i. VISITA CARDIOLOGICA

Classe di priorita: U

Attesa massima da garantire: Accesso al PSA e/o DEA

Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico:

Soffio in neonato a rischio;

Aritmie nel lattante;

Turbe del ritmo di nuova insorgenza ipocinetiche o ipercinetiche in assenza di sintomi;
Dolore toracico tipico (angina da sforzo o angina da cardiopatia ischemica gia in
trattamento);

* Sincope;

» Dispnea ingravescente;

s Severe crisi ipertensive.

Classe di priorité: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto dlagnosﬁco
Soffi cardiaci: primo riscontro in assenza di sintomi nel neonato
Dolore toracico atipico (dolore di non pertinenza cardlologlca)
~ Turbe del ritmo che non comportino una compromissione dell’emodinamica del paziente.
Dispnea da sforzo e/o edemi di recente insorgenza di sospetta natura cardlologlca
Neoplasie in trattamento chemioterapico.

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 30 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
Soffi cardiaci: primo riscontro in assenza di sintomi (escluso il neonato).
Sospetta cardiopatia (Valvolare, Ischemica, Polmonare, Aritmica, Cardiomiopatia ).

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

2, VISITA CHIRURGIA VASCOLARE

Classe di priorita: B

Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
Tromboflebite acuta.

Ischemia critica arti inferiori.

Ulcere vascolari.
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Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire; 30 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
= Recidiva di tromboflebite.
*  Claudicatio < 100 metri.
= Sindrome post-flebitica.

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
= Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

3. VISITA ENDOCRINOLOGICA

Classe di priorit&: B

Attesa massima da garantire: 10 gg.

Indxcaziom climche/sospetto diagnostico
Insorgenza improvvisa di tumefazione della regione anteriore o laterale del collo con o
senza dolore ovvero dolore acuto in loggia tiroidea anche senza tumefazione evidente.

» Segni clinici di tireotossicosi con o senza oftalmopatia (dimagrimento eccessivo,
tachicardia, sudorazione, intolleranza al caldo, tremori, ansia, diarrea, insonnia).

*  Segni clinici sospetti di ipocalcemia (sensazione di intorpidimento o formicolio attorno
alla bocea, pizzicore e torpore delle dita; eventualmente crampi tetanici con mano da
ostetrico, segno di Trosseau, fino alle convulsioni).

* Poliuria e polidipsia con urine dal basso peso specifico e alterazioni elettrolitiche.

*  Segni clinici sospetti di ipocorticosurrenalismo (astenia estrema con ipotensione,
alterazioni elettrolitiche e eventuale melanodermia).

* Segni clinici sospetti di feocromocitoma (crisi ipertensive con fenomeni vasomotori e
con catecolamine e metanefrine elevate).

* Ipotiroidismo grave con TSH superiore a 100 mU/ml.

= Tutte le endocrinopatie in gravidanza.

» [percalcemie ( Ca > 11 mmg/dl ; per valori pil alti accesso in PS).

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 30 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
s Ipotiroidismo con TSH superiore a 50 mU/ml.
* [pertiroidismo senza tireotossicosi.
* Incidentaloma surrenalico.
» Incidentaloma ipofisario.

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
*» Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

4. VISITANEUROLOGICA

Classe di priorita: U
Attesa massima da garantire: Accesso al PSAe/o DEA
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico:
= Segni e/o sintomi di nuova insorgenza o ingravescenti di interessamento acuto (ore o
pochi giorni) del Sistema Nervoso.

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
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Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Recente insorgenza di segni e/o sintomi che modificano le condizioni neurologiche
preesistenti, che alterano:
- lo stato di coscienza {episodi critici ripetuti di recente insorgenza, perdita di
coscienza probabilmente non sincopale);
- le capacita cognitive (rapido deterioramento mentale);
- le capacita senso motorie (deficit sensitivi e/o motori di un emisoma o degli
arti o dei nervi cranici con diplopia, disfagia, disfonia).
« I pazienti con sospetto diagnostico di neoplasia a carico del SNC, come di seguito
specificato:
s Paziente con pregressa diagnosi di malattia neoplastica e con ;
- vertigini di recente insorgenza
- deficit neurologico progressivo
- cefalea persistente
- recenti alterazioni cognitive o comportamentali
- recenti sintomi neurologici
- deficit neurologico progressivo
- vertigini di recente insorgenza
- cefalea
- alterazioni mentali
-  paralisi dei nervi cranici
- cecitd neurosensoriale monolaterale
* Pazienti con cefalea di recente insorgenza CON sintomi neurologici focali o non focali
(alterazioni della memoria o della personalitd) E/O sintomi suggestivi per ipertensione
endocranica:
- vomito
- drowsiness
- cefalea da postura
- tinnmitus pulsato
= Pazienti con cefalea di recente insorgenza, qualitativamente differente e
progressivamente severa
= Pazienti con rapida progressione di:
- deficit neurologico subacuto
- inspiegabile compromissione cognitiva e/o disturbo comportamentale
- variazioni della personalitd inspiegabili, anche in assenza di altri segni e
sintomi di neoplasia cerebrale

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 30 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
» Modificazione significativa del quadro neurologico in pazienti con patologie neurologiche
croniche gia note
» T pazienti con sospetto diagnostico di neoplasia a carico del SNC, come di seguito
specificato:
- pazienti con cefalea inspiegabile di recente insorgenza, della durata di almeno 1
mese, NON a¢compagnata a segni di ipertensione endocranica

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
= Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

5. VISITA OCULISTICA

Classe di priorita: U
Attesa massima da garantire: Accesso al PSA efo DEA
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico:
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Traumi - Corpi estranei.

Dolore acuto oculare.

Improvvisi cali visivi o improvvise amaurosi.

Oculocefalalgie (non diagnosticate).

Leucocoria, riflesso rosso assente.

Occhio rosso monolaterale non traumatico con fotofobia senza calo visus e/o dolore.
Occhio rosso bilaterale non traumatico persistente o che peggiora dopo trattamento.

Classe di priorita: B

Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
Congiuntiviti acute.

Calazio.

Flemmone del sacco.

Visione di mosche volanti con fosfeni,
Neonato con infezioni connatali.
Cataratta nel bambino.

Controllo ROP.

Disturbi oculari in patologie sistemiche.
Patologie oculari.

Sospetti glaucomi,

Classe di priorita: D

Attesa massima da garantire: 30 gg.

Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
= Cefalea da sospetto disturbo visivo.

= Ambliopia. ]
» Follow up per ex-pretermini, neonati con infezioni connatali , con storia di sofferenza
neonatale.

* Fundus per diabetici.

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

6. VISITA ORTOPEDICA

Classe di priorité: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazmni cliniche/sospetto diagnestico
Blocco meccanico grosse articolazioni (spalla, gomito, anca, ginocchio) con
impossibilitd di movimento;
= Lombosciatalgie acute con insufficienza rachide + lasegué vivace + valsalva positiva;
« Cervicalgie acute con blocco vertebrale;
Patologie acute di media gravita poco rispondentt al trattamento antalgico (es.
epicondiliti, periartriti, patologie reumatiche del polso e della mano);
Patologia tumorale o sospetta tumorale non inquadrata (es. osteolisi di ndd);
Versamenti endoarticolari non cronici.

Classe di priorita: D

Attesa massima da garantire: 30 gg.

Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
» Tutte le sindromi canalicolari (es. dito a scatto, tunnel carpale);
» Patologia subacuta.

Classe di priorita: P
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Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

* Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

». VISITA GINECOLOGICA

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

Vaginiti.
Dolore pelvico.
* Perdite ematiche atipiche (soprattutto dopo la menopausa).
Pap test patologico.
Ascite da verosimile patologia ginecologica.
massa pelvica clinicamente riscontrabile ( di natura da determinare)

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 30 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

Massa pelvica.( Fibromi uterini ).
Polipi endometriali o del canale cervicale
PAP test "positivo".

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

s Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

8. VISITA OTORINOLARINGOIATRICA

Classe di priorita: U
Attesa massima da garantire: Accesso al PSA e/o DEA
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico:

s Dispnea acuta (alte vie)
» Epistassi incoercibili

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

Perdita repentina di udito monolaterale.

Ostruzione nasale ingravescente, specie se monolaterale, con o senza essudato,

Sospetta mastoidite.

Sospetta sinusite mascellare odontogena.

Sospetto diagnostico di neoplasia a carico della regione testa-collo.

In particolare, rientrano in questa ultima tipologia i pazienti con:

tumefazione det collo inspiegata di recente insorgenza o pregressa ma con variazioni nelle
ultime 3-6 settimane;

aumento di volume inspiegato della parotide o della ghiandola sottomandibolare;
persistente e inspiegata gola inflammata o dolorante;

dolore unilaterale inspiegato dell’area della testa e del collo per oltre 4 settimane, associato
a otalgia con otoscopia normale;

ulcerazione o lesione espansiva inspiegabili della mucosa orale persistente da oltre 3 -
settimane; '

inspiegate placche bianche e rosse della mucosa orale (compreso il sospetto di lichen
planus) che sono dolorose, edematose o sanguinanti;

segni e sintomi della cavita orale persistenti e monitorati per 6 settimane, in cui non ¢ stato
possibile porre una diagnosi di patologia benigna.
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Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 30 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
= Valutazione sindrome vertiginosa; _
* Paziente con placche bianche e rosse della mucosa orale che non sono dolorose, edematose
o sanguinanti {compreso il sospetto di lichen planus)

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

9. VISITA DERMATOLOGICA

Classe di priorita: U
Attesa massima da garantire: Accesso al PSA efo DEA
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico:
* Ustioni: tutte in sede critica (volto, mani, piedi, genitali) e per le altre sedi con
estensione > 5%.
Angioedema acuto (volto/fauci).
Reazione generalizzata allergica da puntura di insetto.
Reazione generalizzata allergica da farmaci.
Affezioni batteriche acute febbrili (erisipela, cellulite, flemmoni, fasciti).
Affezioni virali acute da herpes zoster.

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Patologie infettive acute (es. impetigine, flemmone);
* Neoformazioni sanguinanti e/o suppiurate (es. melanoma, carcinoma spinocellulare, cisti
suppurata, granuloma piogenico).

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 30 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Patologie eruttive a rapida comparsa (es. psoriasi eruttiva, eczema acuto, pitiriasi rosea).
= Patologie dolenti infette e non (es. ulcera varicosa grave, unghia incarnita complicata).
* Altre patologie non acute (es. psoriasi, eczema, micosi, acne, verruche virali, etc.).
* Patologia vascolare cronica (es. ulcera).

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

10. VISITA ONCOLOGICA

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indlcazxom chmche/sospetto diagnostico
Pazienti con esami strumentali e laboratoristici (innalzamento significativo dei
markers neoplastici) con evidenza di forte sospetto di patologia neoplastica;
* Pazienti che, pur gia seguiti presso 'Ambulatorio di follow-up, presentano esami
strumentali e di laboratorio con forte sospetto di recidiva di malattia neoplastica.
* Pazienti operati presso altro Centro affetti da patologia neoplastica per cui puo essere
indicato I'effettuazione di un trattamento chemioterapico adiuvante.
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Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 30 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto dlagnostlco

* Pazienti che presentano aspetti dubbi o di incerta interpretazione rispetto a quanto
riportato nei criteri previsti per 'accesso in classe B.

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
=  Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up

11. TAC BACINO SENZA E CON CONTRASTO

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Neoplasie primitive e secondarie
» Fratture primitive o secondarie

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnastico
s Patologia tumorale benigna
* Follow-up patologia neoplastica nota
s Controlli post — interventi ortopedici.

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
» Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

12. RMN PELVI], PROSTATA E VESCICA

Classe di priorita: U
Attesa massima da garantire: Accesso al PSA e/o DEA
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico:

* ['addome acuto deve essere gestito in Regime ospedaliero

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

= paziente con sospetta neoplasia che abbia gia eseguito esami di primo e secondo livello
(eco e tac).

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indxcazmm cliniche/sospetto diagnostico

formazione di organi addomino pelvici con segni di benignita ad esami di primo e
secondo livello (eco e tac), da tipizzare;

«  sospetta patologia retro peritoneale solo dopo aver eseguito esami di primo e secondo
- livello (eco e tac);

« patologie delle vie biliari non diagnosticate con le metodiche di primo livello

Classe di priorita: P
Indicazioni climche/sospetto diagnostico
»  Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.
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13. RMN MUSCOLOSCHELETRICA

Classe di priorita: U
Attesa massima da garantire: Accesso al PSA e/o DEA
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico:
» tutte le patologie acute devono essere trattate in regime di ricovero, o in seno a
percorsi clinico assistenziali identificati (day service)

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg,
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* limitazione funzionale con compromissione grave dell' articolarita dopo aver eseguito
esami di prima istanza (eco - tac);
sospetta neoplasia agli esami di primo e secondo livello;
lesione tendinea acuta (tendine di achille, tendine rotuleo) da trattare chirurgicamente
solo dopo aver eseguito 'ecografia

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg,
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
» patologia cronica riacutizzata solo dopo visita specialistica ed esecuzione degli esami di
primo livello;
= lussazione di spalla inveterata da trattare chirurgicamente

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
= Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

14. RMN COLONNA VERTEBRALE

Classe di priorita: U
Attesa massima da garantire: Accesso al PSAe/o DEA
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico:
= Valutazione di pronto soccorso in evidenza clinica di patologia midollare

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnastico

= Mielopatia da sospetto tumore, inflammazione.

* Lombalgia acuta o cronica riacutizzata in paziente con grave e persistente
sintomatologia radicolare (dolore acuto e/o deficit motorio e/o sensitivo clinicamente
documentato) in paziente operato di ernia discale.

= Lombalgia acuta o cronica riacutizzata in paziente con grave e persistente
sintomatologia radicolare (dolore acuto e/o deficit motorio e/o sensitivo clinicamente
documentato) dopo 3-settimane di riposo e/o terapia medica senza risultati.

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Dolori cervicali, rachialgie, alterazioni degenerative con evidenza di sofferenza radicolare
(RMN cervicale).
* Lombalgia acuta o subacuta o cronica o recidivante con sintomatologia radicolare modesta
(dolore non persistente senza deficit motorio).
* Lombalgia acuta o subacuta o cronica o recidivante isolata.

Classe di priorita: P
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Indicazioni chmche/sospetto diagnostico
* Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

15. ECOGRAFIA CAPO E COLLO

Classe di priorita: B

Attesa massima da garantire: 10gg.

Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

Nodulo tiroideo di recente insorgenza clinicamente palpabile

Linfoadenopatia di sospetta natura neoplastica, di recente insorgenza

Masse espansive, non adenopatiche, delle logge latero-cervicali, di recente insorgenza
Colica salivare con tumefazione dolorosa

Patologia di sospetta natura neoplastica delle ghiandole salivari

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Sospetta patologia infiammatoria tiroidea, patologia disfunzionale (ipo/ipertiroidismo),
struma (I diagnosi)
*» Valutazione di linfoadenopatia flogistica

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
*  Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

16. ECOGRAFIA ADDOME

Classe di priorita: B

Attesa massima da garantire: 10 gg.

Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

Sospetta neoplasia primitiva o secondaria dell'addome
Infezioni acute urinarie resistenti alla terapia antibiotica e forme ricorrenti
Coliche renali

Coliche biliari

Sospetto aneurisma dell’Aorta addominale asintomatico

Masse addominali obiettivamente rilevate di recente insorgenza
Sospetto versamento peritoneale

Metrorragia di n.d.d.

Sospetta patologia neoplastica pelvica

Classe di prioritﬁ: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indwazloni chniche/sospetto diagnostico

mtestmah,

1° riscontro di alterazione dei test di funzionalita epatica e/o renale;
Sindromi dispeptiche di n.d.d.

Sospetta litiasi vie biliari (I diagnosi)

Sospetta nefrolitiasi (I diagnosi)

Cistiti e cistopieliti recidivanti

Follow up colecistiti acute.

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
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» Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

17. ECOGRAFIA OSTETRICA - GINECOLOGICA

Classe di priorita: U
Attesa massima da garantire: Accesso al PSA e/o DEA
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico:
» Valutazione di pronto soccorse in evidenza clinica di patologia midollare

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

* OSTETRICA : sospetto aborto ritenuto, minaccia di parto prematuro per misurazione
collo, sospetta malformazione fetale, dubbio presentazione a termine, per interruzione
volontaria di gravidanza, aritmia fetale con scompenso cardiaco, sospetta gravidanza
extrauterina, sanguinamenti atipici in gravidanza, IUGR severo con flussi patologici;

* GINECOLOGICA : masse endopelviche sintomatiche, metrorragia, dolore pelvico di
sospetta origine ginecologica, pelviperitonite, stadiazione se paziente sintomatica;

» OSTETRICA : sospetto ritardo di crescita fetale, sospetta macrosomia, controllo per
minaccia di aborto, sospetto gravidanza gemellare, per ridatazione della gravidanza,
ecografia di secondo livello (in ogni caso differenziare 'urgenza; ci sono situazioni in
cui I'eco di 2° livello si pud programmare per tempo: es. assunzione di farmaci presunti
pericolosi);

=  GINECOLOGICA : sanguinamenti in menopausa, localizzazione di IUD;

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
= OSTETRICA : ecografia di primo livello secondo protocollo ministeriale;
* GINECOLOGICA : controllo per endometriosi, controlli postintervento, dolore pelvico
cronico, sanguinamenti irregolari intermestruali, masse endopelviche asintomatiche

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
« Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

18. COLONSCOPIA

Classe di priorita: U
Attesa massima da garantire: Accesso al PSA e/o DEA
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico:

= emorragia in atto (melena, enterorragia massiva) (E-C);

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10gg:
Indicazioni cliniche/sospetto diagnestico
* sanguinamento non compendiato come "tipo urgente” : rettorragia non grave, diarrea
muco-sanguinolenta non infettiva (E-C);
* anemia sideropenica di primo riscontro con Hb < 10 g/dl (E-C);
» presenza di sintomi di allarme: calo di peso importante (di almeno il 10% negli ultimi
mesi), massa addominale (E-C);
* sospette patologia neoplastica rilevate radiologicamente (E-C);

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
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= anemia sideropemca cronica, perdite ematiche minori (tracce ematiche nel pulirsi) (E-C);
s diarrea cronica, StlpSl recente o eventi sub-occlusm,
¢ riscontro radiologico di polipi (C);

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
s Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

19. ELETTROCARDIOGRAMMA

Classe di priorit&: U )

Attesa massima da garantire: Accesso al PSA e/o DEA

Indxcaznom cliniche/sospetto diagnostico:

Soffio in neonato a rischio.

Aritmie nel lattante.

Turbe del ritmo di nuova insorgenza ipocinetiche o ipercinetiche in assenza di sintomi.

Dolore toracico tipico (angina da sforzo o angina da cardiopatia ischemica gia in
trattamento).

= Sincope.
* Dispnea ingravescente,
* Severe crisi ipertensive.

Classe di priorita: B

Attesa massima da garantire: 10 gg.

Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

Soffi cardiaci: primo riscontro in assenza di sintomi nel neonato.

Dolore toracico atipico (dolore di non pertinenza cardiologica).

Turbe del ritmo che non comportino una compromissione dell'emodinamica del paziente.

Dispnea da sforzo e/o edemi di recente insorgenza di sospetta natura cardiologica.
Neoplasie in trattamento chemioterapico.

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Soffi cardiaci: primo riscontro in assenza di sintomi (escluso il neonato).
s Sospetta cardiopatia (Valvolare, Ischemica, Polmonare, Aritmica, Cardiomiopatia ).

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

20. ELETTROCARDIOGRAMMA DINAMICO (HOLTER)

Classe di priorita: B

Attesa massima da garantire: 10gg.

Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

Aritmia ipocinetica o ipercinetica in cardiopatia organica ad incidenza frequente;
BAV superiore al I grado

Sospetta angina di Printzmetal

Aritmia sintomatica associata a lipotimia

Lipotimia in cardiopatico noto

Classe di priorita: D

Artesa massima da garantire: 60 gg.

Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
« Cardiopalmo in cardiopatia organica
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» Extrasistoli frequenti in cardiopatico noto

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
¢  Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

21. ELETTROCARDIOGRAMMA DA SFORZO

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Dolore toracico tipico di recente insorgenza (<1 mese

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* controllo terapeutico in presenza di cardiopatia ischemica nota

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

22.AUDIOMETRIA

Classe di priorita: B

Attesa massima da garantire: 10 gg.

Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
= Sorditd improvvisa

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
= Ipoacusie ingravescenti, specie se monolaterali

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
= Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

23.SPIROMETRIA

Classe di priorita: B
Attesa massima dagarantireriogg—
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

s Insufficienza respiratoria

= Dispnea di recente insorgenza o ingravescente

Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Dispnea da sforzo
«  Valutazione riabilitativa
*  BPCO, Asma, Interstiziopatia polmonare, Disturbo neuromuscolare
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Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
* Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

24.FONDO OCULARE

Classe di priorita: U

Attesa massima da garantire: Accesso al PSAe/o DEA

Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico:

Traumi - Corpi estranei.

Dolore acuto oculare.

Improvvisi cali visivi o improvvise amaurosi.

Oculocefalalgie (non diagnosticate).

Leucocoria, riflesso rosso assente.

Occhio rosso monolaterale non traumatico con fotofobia senza calo visus e/o dolore.
Occhio rosso bilaterale non traumatico persistente o che peggiora dopo trattamento.

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico

* Congiuntiviti acute.
»  Calazio.
*  Flemmone del sacco.
s Visione di mosche volanti con fosfeni.
= Neonato con infezioni connatali.
= Cataratta nel bambino.
»  Controllo ROP.
» Disturbi oculari in patologie s15tem1che
= Patologie oculari.
* Sospetti glaucomi.
Classe di priorité: D

Attesa massima da garantire: 30 gg.
Indlcazlom cliniche/sospetto diagnoshco
: Cefalea da sospetto disturbo visivo.

= Ambliopia. .
= Follow up per ex-pretermini, neonati con infezioni connatali , con storia di sofferenza
neonatale.

= Fundus per diabetici.

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico ;
= Situazioni non previste nelle precedenti classi, inclusi i follow-up.

25.ELETTROMIOGRAFIA

Classe di priorita: B
Attesa massima da garantire: 10 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto dxagnostnco
= Dolore irradiato all’arto superiore o inferiore con deficit motorio oggettivo, focale,
insorto da non meno di 15 e da non piu di 30 giorni
» Lesioni post-traumatiche, dopo almeno 20 giorni dal trauma

N.B. L'indicazione alla esecuzione della elettromiografia in pazienti con i sintomi descritti & posta
dal medico specialista neurologo, con I’attivazione di un percorso assistenziale tipo Day Service
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Classe di priorita: D
Attesa massima da garantire: 60 gg.
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
» Radicolopatie acute/subacute da ernie discali, recentemente documentate con TAC efo
RMN, prima dell'intervento chirurgico

» Patologie neuromuscolari complesse (Miopatie, Miastenia, Sclerosi Laterale Amiotrofica)
= Neuropatie subacute, compressive, traumatiche

Classe di priorita: P
Indicazioni cliniche/sospetto diagnostico
» Situazioni non previste nelle precedenti classi, mclusl i follow-up.
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Det che & redatto il presente verbale che, letto p confermato, viene sottoscritto come segue:
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PRESTAZIONI SPECIALISTICHE E STRUMENTALI AMBULATORIALLI - SOSTITUZIONE DELLA DGR
N. 1961 DEL 19/12/2006.
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VISTE

VISTE

VISTE

VISTE

VISTI

VISTO

la Legge n. 833 del 23/12/1978 di Istitunzione del Servizio Sanitario Nazionale;

il DLgs n. 502 del 30/12/1992 e s.m.i. concernente il “Riordino della disciplina in
materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della L. 23 ottobre 1992, n. 421”;

il DLgs n. 56 del 18/2/2001 concernente “Disposizioni in materia di federalismo
fiscale, a norma dell'articolo 10 della L. 13 maggio 1999, n. 133”;

la LR n. 39 del 31/10/2001 e s.m.i. concernente il “Riordino e razionalizzazione del
servizio sanitario regionale”;

" la LR n. 12/2008 e 5.m.i concernente il “Riassetto organizzativo e territoriale del

servizio sanitario regionale”;

la LR n. 33 del 30/12/2010, concernente “Disposizioni per la formazione del bilancio
di previsione annuale e pluriennale della Regione Basilicata. Legge finanziaria
2011™;

la LR n. 34 del 30/12/2010 di approvazione del Bilancio di previsione per I'esercizio
finanziario 2011 ed il Bilancio pluriennale per il triennio 2011-2013;

la DGR n. 1 del 05/01/2011 che ha approvato la ripartizione finanziaria in capitoli
delle unitd previsionali di base del bilaneio di previsione per 1'esercizio finanziario
2011 e del bilancio pluriennale per il triennio 2011-2013;

la LR n, 17 del 4/08/2011 di Assestamento del bilancio di previsione per I'esercizio
finanziario 2011 e del bilancio pluriennale per il triennio 2011-2013;

la Legge n. 183 del 12/11/2011 concernente Disposizioni per la formazione del
bilancio annuale e pluriennale dello Stato (Legge di stabilitd 2012);

la LR n. 12/96 e s.m.i. concernente la Riforma dell'Organizzazione Regionale;

la DGR n. 11/98 con cui sono stati individuati atti rientranti in via generale nelle
competenze della Giunta Regionale;

la DGR n. 2903/04, la DGR n. 1148/05 ¢ la DGR n. 1380/05 relative alla
denominazione e configurazione def dipartimenti regionali;

la DGR n. 2017/05 e s.m.i. con cui sono state individuate le strutture dirigenziali ed
& stata stabilita la declaratoria dei compiti alle medesime assegnate;

la DGR n. 637 del 3/05/2006 concernente la “modifica della DGR n. 2903 del
13/12/2004 - disciplina dell'iter procedurale delle proposte di deliberazione della
Giunta Regionale e dei provvedimenti di impegno e liquidazione della spesa”;

il DPCM del 29/11/2001 concernente la “Definizione dei Livelli Essenziali di
Assistenza” e s.m.1.;

I'Intesa tra il Governo e le Regioni siglata il 3 dicembre 2009 relativa al nuove “Patto
per la Salute” di valenza triennale (2010-2012);

I'Intesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni del 29/04/2010 relativa al
documento “Sistema Cup - Linee Guida Nazionali”;

'Intesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni del 28/10/2010 relativa al nuovo
Piano Nazionale di governo delle liste di attesa per il triennio 2010-2012;

le Linee Guida sulle modalita di trasmissione e rilevazione dei flussi informativi per
il monitoraggio dei tempi di attesa;

il Decreto del Ministero della Sanitd del 22/07/1996 concernente le “Prestazioni di
assistenza specialistica ambulatoriale erogabili nell'ambito del Servizio Sanitario
nazionale e relative tariffe” e s.m.i.;
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CONSIDERATO

TENUTO CONTO

TENUTO CONTO

RITENUTO

che con DGR n. 2268 del 22/07/1998 la Regione Basilicata ha istituito il Centro
Unico regionale di prenotazione (CUP) delle prestazioni specialistiche ambulatoriali;

che con DGR n. 2502 del 22/12/2003 la Regione Basilicata ha costituito un Centro
Servizi e Supporto dei sistemi informativi dell'amministrazione regionale;

che con DGR n. 1961 del 19/12/2006 la Giunta ha approvato il documento
“Disciplinare Teenico sulle Modalitd di Accesso alle Prestazioni Specialistiche e
Strumentali Ambulatoriali”;

che con DGR n. 1189 del 8/8/2011 la Giunta Regionale ha approvato il Piano
Attuativo regionale per il contenimento delle liste di attesa per il triennio 2010-2012;

della necessitd di sostituire il Disciplinare di cui alla DGR 1961/2006 con il
documento parte integrante e sostanziale della presente deliberazione, sulla base
dell'Intesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni del 29/04/2010 relativa al
documento “Sistema Cup - Linee Guida Nazionali”, dell'lntesa sancita dalla
Conferenza Stato-Regioni del 28/10/2010 relativa al nuovo Piano Nazionale di
governo delle liste di attesa per il triennio 2010-2012, delle Linee Guida sulle
modalitd di trasmissjone e rilevazione dei flussi informativi per il monitoraggio dei
tempi di attesa e della DGR n.1189/2011;

di dover approvare e sostituire il Disciplihare di cui alla DGR 1961/2006 con il
documento condiviso con i Direttori generali delle Aziende regionali e con il gruppo
tecnico regionale (cfr. Allegato A);

Su proposta dell'Assessore al ramo

Ad unanimit di voti

DELIBERA

per i motivi espressi in narrativa che qui si intendono integralmente riportati:

1. di approvare il documento “Disciplinare Tecnico sulle modalitd di accesso alle prestazioni
specialistiche e strumentali ambulatoriali” (Allegato A), parte integrante e sostanziale del presente

provvedimento;

2, di sostituire il Disciplinare Tecnico di cui alla DGR 1961/2006 con il documento di cui al punto

precedente;

3. di notificare ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere Regionali ed agli Uffici
dtpartimentali la presente deliberazione per gli atti di competenza.

L'ISTRUTTORE

'L RESPONSABILEPG,

e SN (LOIRIGENTE =
(dott.s a Sabina)
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ALLEGATO A

DISCIPLINARE TECNICO
SULLE MODALITA DI ACCESSO
ALLE PRESTAZIONI SPECIALISTICHE E
STRUMENTALI AMBULATORIALI
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PREMESSA

Con la DGR n. 1189 del 8/8/2011 la Giunta Regionale ha approvato il Piano Attuativo regionale
per il contenimento delle liste di attesa per il triennio 2010-2012, definendo gli obiettivi che le
Aziende Sanitarie devono perseguire per il contenimento dei tempi di attesa, aggiornando la DGR
n. 9o7 del 19/06/2006.

Per portare a compimento le azioni previste dalla DGR n. 907/2006 la Giunta Regionale ha
individuato, con la DGR n. 1961 del 19/12/2006, i criteri per la gestione delle procedure previste
dal sistema di prenotazione e cassa (CUP) al fine di uniformare le modalitad di accesso alle
prenotazioni e le modalita di erogazione delle prestazioni specialistiche e strumentali ambulatoriali
da parte delle strutture sanitarie accreditate della Regione Basilicata.

I1 CUP (Centro Unificato di Prenotazione), sistema centralizzato informatizzato di prenotazione
delle prestazioni sanitarie ed il Call Center Unico regionale di prenotazione, a regime dal Gennaio
2005, consentono di ridefinire I'intero processo agsistenziale a livello regionale.

Per il raggiungimento degli obiettivi fissati dalla DGR n. 1189/2011, il presente disciplinare, in
sostituzione della DGR n. 1961 del 19/12/2006, ottimizza i criteri di accesso alle prestazioni
specialistiche e strumentali ambulatoriali, di seguito md1cate “prestazioni ambulatoriali” ed
analizza le seguenti tematiche:

* Centro Unificato di Prenotazione regionale per I'accesso alle prestazioni ambulatoriali;

*  Modalita di accesso alle prestazioni ambulatoriali;

s Criteri per la gestione delle U.O. e delle Agende CUP di prenotazione.

1. CENTRO UNIFICATO DI PRENOTAZIONE (CUP)

L'attivazione di un sistema informativo regionale per le attivitd specialistiche ambulatoriali
consente la valutazione di tali attivitd non solo ai fini economici di finanziamento ma anche per
finalita epidemiologico - cliniche e per finalitd organizzativo - gestionali.

La Regione Basilicata con la realizzazione del “Centro Unificato di Prenotazione (CUP)
Regionale delle prestazioni sanitarie” (DGR n. 2268 del 27/07/1998) ha avviato e portato a termine
il programma per la realizzazione del CUP Regionale, inteso come federazione dei CUP aziendali,
che, a seguito della LR n. 12/2008, comprende le Aziende Sanitarie Locali di Potenza e Matera,
I'Azienda Ospedaliera Regionale San Carlo e I'L.R.C.C.S. - CROB di Rionero.

La realizzazione del CUP regionale & stata avviata nel 1998 mettendo a disposizione delle
Aziende Sanitarie ed Ospedaliere un prodotto software progettato e sviluppato per la Regione
Basilicata da una azienda esperta nel settore.

11 Centro Unificato di Prenotazione regionale fa si che tutte le Aziende Sanitarie e Ospedaliere
regionali, anche se autonome nella gestione delle proprie attivitd ambulatoriali, siano in grado di
integrarsi tra loro attraverso la rete geografica regionale, cosi da permettere:

1. di migliorare I'accessibilit alle strutture sanitarie regionali attraverso una rete capillare di
sportelli CUP di prenotazione, cassa e ritiro referti ubicati negli ospedali, nelle strutture
distrettuali di II° e I° livello o presso le farmacie e/o parafarmacie convenzionate dislocate
sul territorio regionale, presso gli ambulatori dei MMG e PLS e tramite il portale di
BasilicataNet, nell’area servizi on-line;

" 2. di prenotare da qualsiasi sportello CUP tutte le prestazioni ambulatoriali erogate dalle
strutture sanitarie presenti sul territorio regionale;
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3. di effettuare il pagamento presso qualsiasi sportello CUP delle prestazioni erogate dalle
strutture sanitarie regionali, definendo criteri di compensazione tra le Aziende che
permettano all'utente di pagare in un’unica soluzione anche prestazioni erogate da aziende
differentit; '

4. di convogliare i dati statistici di attivitd ambulatoriale delle singole Aziende sanitarie su un
unico server regionale, attraverso la rete geografica regionale;

5. di garantire a livello regionale la gestione delle attivitd ambulatoriali, dei tempi di attesa,
delle procedure di finanziamento nonché dell’organizzazione delle attivita per I'integrazione
delle strutture erogatrici;

6. di effettuare analisi statistiche, mediante specifici indicatori, al fine di governare l'accesso
alle prestazioni ambulatoriali;

7. di consentire il costante monitoraggio dei tempi di attesa;

8. di gestire l'attivita di overbooking sulle agende di prenotazione e di effettuare la pulizia
delle stesse in maniera centralizzata con particolare riferimento alle prestazioni ad alta
complessitd/costo;

9. di gestire la disdetta, la modifica della data di prenotazione al fine di ottimizzare I'utilizzo
delle agende;

10. di consentire la prenotazione differenziata per Classi di Prioritd/Percorso Diagnostico
Terapeutico in rapporto alla gravita clinica del paziente.

I1 CUP unico regionale, facilitando e migliorando I'accesso dell’utenza ai servizi, gestisce le
richieste di prenotazione delle prestazioni ambulatoriali da erogare presso le strutture sanitarie
regionali, in linea con quanto previsto nel documento “Sistema CUP - Linee Guida Nazionali” di cui
all'Intesa sancita dalla Conferenza Stato — Regioni nella seduta del 29/04/2010, recepita con la
DGR n. 2266 del 29/12/2010.

1l sistema CUP contribuisce a contrastare il fenomeno della mobilitd sanitaria passiva fuori
regione, indirizzando il cittadino verso quelle strutture sanitarie regionali che garantiscano
Paccesso alle prestazioni richieste nel minor tempo possibile. E noto, infatti, che una delle cause
della migrazione sanitaria é legata all'impossibilitd da parte dell'utente di usufruire di prestazioni
in regime ambulatoriale, in tempi brevi e presso le strutture sanitarie della propria
Azienda/Regione.

2. MODALITA DI ACCESSO ALLE PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Al fine di uniformare il modus operandi degli erogatori regionali, tenuto conto anche delle
diverse possibili modalita di accesso alle prestazioni sanitarie da parte degli utenti (telefonica,
sportelli CUP, Farmacie e/o parafarmacie, studi dei Medici di medicina Generale e dei Pediatri di

! In tali casi & necessario consegnare la ricetta originale all'ambulatorio/struttura/azienda in cui si effettua la prima
prestazione e la fotocopia della ricetta e della fattura di pagamento allambulatorio/struttura/azienda in cui si
effettuano le prestazioni successive. La procedura CUP deve consentire la memorizzazione dello sportello presso cui
vi;a_ne effettuato il pagamento delle prestazioni prenotate (farmacie, poste, tabacchi, online etc.) e viene consegnato il
reterto.
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Libera Scelta, strutture private accreditate?) si definiscono i eriteri di accesso alle prenotazioni delle

prestazioni e le regole a cui le Aziende Sanitarie ed ospedaliere si devono attenere nell'erogazione
delle stesse,

Lintegrazione dei sistemi CUP Aziendali attraverso il sistema centralizzato di prenotazione

telefonica (Call Center) o anche direttamente tramite gli sportelli CUP pin periferici, & garantita
dall'individuazione e condivisione di comportamenti omogenei tra le Aziende Sanitarie
in merito ad aleuni aspetti procedurali del sistema di prenotazione ed erogazione delle prestazioni
ambulatoriali, di seguito indicate:

a) per accedere alla prenotazione delle prestazieni ambulatotiali erogate dalle strutture sanitarie

regionali, Futente deve essere in possesso della richiesta di prescrizione esclusivamente sul
ricettario regionale (ricetta rossa), rilasciata dal Medico di Medicina Generale, dal Pediatra di
libera seelta, da uno specialista ospedaliero o convenzionato interno (SUMAI) e dovra
obbligatoriamente fornive agli operatori il numero della ricetta;

b) Tutente pud accedere alle prenotazioni (telefoniche e presso gli sportelli CUP) anche senza

¢)

ricetta vegionale esclusivamente per le prestazioni ad accesso diretto (art. 24, comma 2 del
DPR n. 314/90 ed art. 51, comma 6 dell'Accordo Collettivo generale dei Medici di Medicina
Generale ACN del 20/01/2005) erogabili presso le strutture sanitarie vregionali relativamente
alle branche specialistiche di seguito indicate:

. Ustetricia e Ginecologia;

. Pediatria, limitatamente agli assistiti che non hanno scelto I'assistenza pedlatnca di
base;

. Oculistica, limitatamente all’esame del visus;

. Odontoiatria;

. Psichiatria e Nemopsichiatria Infantile;

il medico che eroga la prestazione ad accesso diretto ¢ tenuto alla prescrizione su ricettario
regionale della prestazione prenotata ai fini del pagamento della quota di compartecipazione
alla spesa (cs. Dialisi ete.);

d) il medico proserittore deve indieare sulla dicelta il quesito diagnostico secondo la classilicazione

ICDY-CM3;

¢) per inserire la richiesta di prenotazione nelle liste di attesa dedicate alle classi d&i priorita,

£)

Futente deve comunicare all'operatore CUP la classe di prioritd relativa alla prestazione, se
indicata sulla vicetta, come disciplinato nel “Manuale Classi di Priotitd” approvato con DGR n.
1806 del 28/12/2007 e s.m.i.;

all'atto della prenotazione, gl operatori CUP devono comunicare all'utente, in prima istanza, il
primo posto libero estrapolato dall'intera offerta disponibile nell'ambito territoriale regicnale,
secondo i eriteri di seorrimento temporale senza discontinnita e, qualora I'itente ne faceia
tichiesta, le ulterion disponibilitd, lasciando allo stesso utente la possibilita di scegliere la

e b

Hor lr stritture privite acereditate 1l servizio i prenotazione e cassa é possibile per le prestazioni autorizzate e

sentrattuadizzote.

La Classtficazione intermazionale delle malattie {101 & un sistema di classifieazione pel quale le malattie e
roumatismi sons ordinati per finalith statistiche 1 gruppi tra lore correlati. La vlassificazione 10D-g-0M viene
yhlizzata per la eadifica delle mfornaziont contetinte nella seheda i dimissione ospedaliera l\lx ). contiene oltre
vndicimila codivi finadt Ji dingnosi e olire lremila codie finali Ji procedurs.
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struttura dove eseguire la prestaziones; al fine di successive verifiche, il sistema CUP deve
tenere traccia della scelta operata dall’utente, anche attraverso un confronto con la prima
offerta prospettata;

g) all'atto della prenotazione, gli operatori CUP devono gestire la richiesta di prestazioni multiples
nell'interesse dell’utente;

h) qualsiasi struttura sanitaria regionale deve necessariamente rilevare, anche tramite la Tessera
Sanitaria, il codice fiscale per tutti gli utenti, inoltre, per i residenti fuori regione, deve allegare
alla ricetta la fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validitd attestante la
residenza del paziente;

i) le certificazioni e le refertazioni rilasciate dalle strutture sanitarie regionali pubbliche e private
accreditate sono equiparate;

j) in caso di presenza, sulla stessa impegnativa, di prestazioni esenti e non esenti®, di prestazioni
appartenenti a branche specialistiche diverse?, di piti di otto prestazioni appartenenti alla stessa
branca, escluso i prelievi®, la struttura prenotante rilevata I'incongruenza, deve procedere
comunque alla prenotazione delle prestazioni. L'operatore non dovra procedere all'incasso delle
stesse ed inviterd l'utente a presentarsi, prima dell’erogazione/ritiro referto delle prestazioni
prenotate/erogate, con le impegnative riportanti le prestazioni correttamente distribuite e
riformulate dai MMG/PLS. Per regolarizzare la registrazione, 'operatore dovra richiamare la
ricetta prenotata (ricetta non corretta) che I'utente dovra allegare alle impegnative riformulate,
A tale riguardo, il DM del 18/03/2008, in materia di trasmissione telematica dei dati delle
ricette, per non scartare le ricette con codice identico, ha previsto la possibilita di avvalorare il
campo “ALTRO”, con il valore “V” (ricetta virtuale), tale campo consentira la gestione dei casi
sopra citati;

k) nel caso di prestazioni ambulatoriali non cicliche, ad eccezione delle prestazioni di fisioterapia e
rieducazione funzionale, si suggerisce di prescrivere su un'unica ricetta un numero di
prestazioni il cui importo totale non superi la quota di compartecipazione eventualmente
dovuta dall'utente, al netto delle eventuali quote fisse dovute. Ad esempio, & possibile

prescrivere in una ricetta: .
=  al massimo otto medicazioni (con codice ministeriale 96.59 e costo € 3,87) per un costo
totale (ticket) di € 30,96;

. una unica infiltrazione (con codice ministeriale 81.92 e costo € 27,89);

4 L'operatore dovra biffare il campo “Garanzia dei Tempi massimi” oppertunamente inserito nella Procedura CUP nel
caso in cui 'utente non scelga la struttura erogante con i tempi di attesa pid bassi. In tale caso, la prestazione non sara
considerata ai fini del monitoraggio dei tempi di attess, il SSR non &, in tali casi, tenuto a garantire i tempi massimi di
attesa previsti. Le linee guida sulle modalita di trasmissione e rilevazione dei flussi informativi per il monitoraggio dei
Tempi di attesa, in modalit ex-post, ex Art. 50 della Legge n. 326/2003, prevedono che la valorizzazione di tale campo
& obbligatoria solo per il primo accesso e per le classi di prioritd B e D.

§ Per prestazioni multiple si intendono quelle prescritte sulla stessa ricetta o su ricette diverse ma richieste nello stesso
momento.

5 Per consentire la registrazione delle prestazioni da prenctare, 1a procedura CUP dovra gestire I'inserimento della ricetta
duplicata valorizzando il campo ALTRO e l'operatore, dovrd associare le prestazioni esenti e non esenti alle rispettive
ricette,

7 Per consentire la registrazione delle prestazioni da prenotare, la procedura CUP dovra gestire I'inserimento della ricetta
duplicata valorizzando il campo ALTRO e V'operatore dovra associare le prestazioni per branca a ciascuna ricetta.

Per consentire la registrazione delle prestazioni da prenotare, 1a procedura CUP dovra gestire l'inserimento deila ricetta
duplicata valorizzando il campo ALTRO e l'operatore dovra associare le prestazioni alle ricette, rispettando il numero
massimo di otto per ricetta,
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»  al massimo tre infusioni di ferro (con codice ministeriale 99.10.5 e costo € 9,3) per un
costo totale (ticket) di € 27,9;

) nel caso di prestazioni ambulatoriali cicliche, erogabili all'interno di un unico ciclo di
trattamento, ogni  struttura erogante pud definire diverse modalita di
prenotazione/programmazione; si deve prenotare tramite procedura CUP almeno il primo
accesso al ciclo e le ulteriori sedute saranno programmate/organizzate dal servizio che riceve il
paziente in trattamento garantendone la corretta schedulazione, rendicontazione e
monitoraggio, nel rispetto della normativa di riferimento (numero delle sedute per ciclo etc.);

m) le Aziende Sanitarie ed Ospedaliere, entro 15 (quindici} giorni dall’adozione del presente
Disciplinare, devono sottoporre all’approvazione regionale le prestazioni che, per la particolare
complessitd, non possono essere prenotate tramite il Sistema CUP fornendo ogni utile
informativa da comunicare all'utente; tale elenco & suscettibile di revisione periodica;

n) il Sistema CUP deve consentire l'utilizzo di modelli/stampati univoci e deve garantire
uniformita delle modalita di preparazione degli esami, concordati con gli specialisti del settore;

o) il Sistema CUP deve consentire la gestione delle agende per Percorsi diagnostico-terapeutici, in
particolare l'inserimento delle prestazioni afferenti a tali percorsi in liste di attesa distinte {es.
controlli specialistici, prestazioni o accertamenti diagnostici successivi alla prima visita,
protocolli di cura). 1l sistema per gestire separatamente le prime visite e le prestazioni
diagnostico-terapeutiche dai successivi accessi, deve:

=  distinguere i posti assegnati alle diverse tipologie di accesso;

=  gestirei pazienti in lista in maniera distinta;

. prevedere, per i posti vacanti e per ottimizzare e minimizzare i tempi morti, meccanismi
di trasformazione di posti dalle prime visite e prestazioni diagnostico-terapeutiche nei
:successivi accessi e viceversa;

= distinguere, se previsti, i posti riservati a specifici percorsi;

. rilevare separatamente, i tempi di attesa assegnati alle diverse tipologie di utenti.

In ogni caso, le strutture erogatrici sono invitate a trovare soluzioni univoche e valide per tutto
il territorio regionale, atte a favorire 1'erogazione della prestazione tali da minimizzare i disagi
dell'assistito, nel rispetto di quanto sopra e di quanto previsto dall’art, 16 della Legge Regionale n.
20 del 6/08/20089 e dalla normativa nazionale.
Le strutture sanitarie/erogatrici devono fornire supporto ai punti di prenotazione ed erogazione,
comunicando ogni utile informazione (variazioni dell'offerta sanitaria e delle procedure di
prenotazione/erogazione ad esempio l'apertura ed estensione delle agende, attivazione di nuove
prestazioni in prenotazione, variazione deila normativa, etc.)

Per quanto concerne la corretta individuazione delle prestazioni ambulatoriali richieste
dall’'utente & necessario esplicitare quanto segue®:

* 11 comma 1 dell’art. 16 della LR n. 20/2008 stabilisce: “le Aziende del Servizio Sanitario Regionale garantiscono

Sacilitazioni per l'accesso dei disabili, affetti da invalidita totale con accompagnamento, alle strutture sapitan‘e
erogatrici di prestazioni diagnostiche e terapeutiche - mediche e chirurgiche - di tipo ambulatoriale e/o in day
surgery”.

10 L'operatore al momento della prenotazione della visita/prestazione strumentale, dovra biffare il campo “primo
accesso” opportunamente inserito nella Procedura CUP, Nel caso in cui il medico prescrittore non specifichi sulla
ricetta la tipologia di accesso (primo o successivo), sard la procedura CUP a verificare la tipologia di accesso
considerando come arco temporale di riferimento 'anno precedente alla data di prenotazione. ‘
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D

1)

prima visita e visita successiva!: la prima visita & quella in cui il problema del paziente
viene affrontato per la prima volta ed in cui viene predisposta una documentazione scritta
(cartella clinica o scheda paziente); analogamente sono considerate prime visite quelle
effettuate nei confronti dei pazienti noti, affetti da malattie croniche, che presentino una fase
di riacutizzazione tale da rendere necessaria una rivalutazione diagnostica terapeutica
complessiva. La visita successiva o di controllo rappresenta la visita in cui un problema, gia
noto, viene rivalutato e la documentazione scritta esistente viene aggiornata o modificata,
indipendentemente dal tempo trascorso rispetto alla prima visita, Nell'ipotesi che il paziente
si presenti nell'ambulatorio di una struttura sanitaria per la prima visita e nell'ambulatorio
di un’altra struttura per il controllo, queste visite sono entrambe prime visite, anche se
riguardano lo stesso problema, a meno che la visita venga effettuata dallo stesso specialista,
in tal caso si tratta di visita di controllo. Viceversa, se, nell'ambito della stessa struttura
sanitaria, un paziente viene visitato per lo stesso problema da due medici diversi in tempi
diversi, non si possono considerare due prime visite (la cartella clinica/scheda paziente & gia
presente); :

prima prestazione strumentale e prestazione strumentale di controllo: la prima
prestazione strumentale ¢ quella in cui il problema del paziente viene affrontato per la prima
volta ed in cui viene predisposta una documentazione scritta (cartella clinica o scheda
paziente); analogamente sono considerate prime prestazioni quelle effettuate nei confronti
dei pazienti noti, affetti da malattie croniche, che presentino una fase di riacutizzazione tale
da rendere necessaria una rivalutazione complessiva. La prestazione strumentale successiva
o di controllo si prefigura nei casi in cui un problema, gid noto, viene rivalutato e la
documentazione scritta esistente viene aggiornata o modificata, indipendentemente dal
tempo trascorso rispetto al primo esame. Nell'ipotesi che il paziente si presenti
nell'ambulatorio di una struttura sanitaria per il primo esame e nell'ambulatorio di un’altra
struttura per il controllo, questi esami sono da considerarsi entrambi primo esame, anche se
riguardano lo stesso problema, ad eccezione delle prestazioni i cui referti sono visibili a
livello regionale tramite la procedura RIS-PACS e del caso in cui la prestazione venga
effettuata dallo stesso specialista. Viceversa, se, nell'ambito della stessa struttura sanitaria,
un paziente viene visitato per lo stesso problema da due medici diversi in tempi diversi, non
si possono considerare due primi esami; ‘

il medico specialista della struttura sanitaria pubblica erogante, ove ritenga necessarie
ulteriori indagini diagnostiche o controlli per poter fornire adeguata risposta al quesito
diagnostico formulato dal medico curante, deve compilare le relative richieste sul ricettario
regionale;

nel caso in cui, all’atto della dimissione, si ritenga utile prescrivere ulteriori indagini
diagnostiche o controlli, le prescrizioni delle prestazioni che non rientrano nella post-
ospedalizzazione devono essere formulate su ricettario regionale;

! La circolare del Ministero della Salute n. 13 del 13/12/2001, recepita con DGR n. 674 del 14/04/2010, stabilisce,
relativamente alla Visita specialistica, che “La prestazione “89.01 Anamnesi e valutazione definite brevi - Storia e
valutazione abbreviata, visita successiva alla prima “, come definita dal decrete ministeriale 22 luglio 1996, corrisponde
alla visita specialistica di controllo. Per i soggetti esenti le visite necessarie a monitorare fa malattia devono intendersi
quali visite di controllo identificate dal codice 89.01. Pertanto, I'assistito esente ai sensi del DM n.. 320/1999 ¢
successive modifiche ha diritto alle “visite” specialistiche di controllo necessarie al monitoraggio della malattia e delle
sue complicanze e alla prevenzione degli ulteriori aggravamenti, anche se accede per la prima volta ad una struttura
e/o ad una disciplina specialistica diversa da quella di riferimento per la diagnosi della malattia esente. Qualora
I'assistito debba effettuare una visita non riferita alla malattia esente o alle sue complicanze & tenuto a partecipare al
costo della prestazione secondo le disposizioni vigenti”,
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V) ai fini della prenotazione delle prestazioni ambulatoriali, le ricette regionali non hanno
scadenza temporale ma hanno validit fino all'effettuazione delle stesse;

VI) ai fini dell’esenzione dal pagamento della quota di compartecipazione alla spesa?, le
autocertificazioni, stampate dal sistema CUP oppure, nel caso di accesso diretto fornite
dall’ambulatorio, devono essere firmate dall'utente che deve allegare copia fronte-retro di un
documento di riconoscimento in corso di validita. ' '

Per le prestazioni, segnalate dalle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere, la cui effettuazione genera
equivoci e comportamenti difformi sul territorio (vedi modalita di erogazione, costo della
prestazione ecc), la Regione, sentito il tavolo tecnico dei referenti CUP, provvede a formulare
opportune note esplicative sui comportamenti che le strutture eroganti devono assumere.

3. MODALITA DI GESTIONE DELLE UNITA OPERATIVE E DELLE AGENDE CUP

Per quanto concerne le modaliti di gestione delle Unita Operative (UO) e delle Agende, cosi
come previste dal sistema CUP regionale, si ritiene opportuno definire quanto segue:

a) per UO si definisce I'aggregazione omogenea di prestazioni ambulatoriali che possono essere
prenotate attraverso una agenda® di date ad essa associata;

b) le strutture sanitarie regionali eroganti devono rendere disponibile, per ogni UO* attivata nel
sistema CUP, un calendario di date utili per la prenotazione delle relative prestazioni;

¢) le Aziende Sanitarie regionali, ai sensi della normativa vigente, non possono avere UU.00.
prive di agende (“Agende Chiuse”) ovvero prive di date utili per la prenotazione delle
prestazioni;

d) la prenotazione delle prestazioni ambulatoriali in agende in fase di definizione deve essere
possibile solo a partire dalla data di attivazione;

e) per le UO in cui le disponibilitd vengono definite con cadenza periodica (almeno mensile),
come nei casi di alcune attivita distrettuali o di ambulatori garantiti da specialist
convenzionati provenienti da altre Aziende, si deve prevedere una lista di attesa, che
comprende i nominativi delle persone che, in ordine di chiamata, hanno fatto richiesta della
prestazione ed ai quali non & stato possibile assegnare una data di prenotazione per
indisponibilita dei calendari;

f) le agende delle UO che si dismettono a seguito della creazione di nuove, restano aperte/visibili
sino ad esaurimento delle prenotazioni esistenti, al fine di consentire il pagamento della quota
di partecipazione dovuta da parte degli utenti prenotati;

g) linserimento di prestazioni aggiuntive in agende che non presentano pil disponibilita
(forzatura) deve essere autorizzato, su apposito modello, solo dai medici a cui afferisce I'UO

12 Sono escluse le autocertificazioni relative alle esenzioni per reddito (Eot, E02, E03, E04) di cui al DM del 11/12/2009.

1 L'agenda di prenotazione & lo strumento operativo del CUP, 1a cui costruzione avviene definendo uno spazio temporale
di erogazione. Ogni prestazione @ caratterizzata da un tempo predefinito di esecuzione/prenatazione, una volta definito
il tempo di apertura del servizio, & possibile misurare 'offerta sanitaria in termini di numerosita delle prestazioni
prenotabili nell’agenda stessa. Per ogni struttura erogante & necessario-definire la capacitd produttiva in termini di ore
di servizio e di calendari di erogazione, : ‘

4 Nel caso delle strutture private accreditate le agende sono concordate con le Aziende Sanitarie di riferimento,
nell'ambito del budget assegnato alle stesse.
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h)

1)

k)

contenente la prestazione richiesta;

il medico specialista della struttura pubblica erogante deve prescrivere le prestazioni di
controllo (visite/prestazioni strumentali) utilizzando esclusivamente il ricettario regionale,
indicando la data di erogazione ed effettuando la prenotazione tramite lo sportello CUP's; solo
in mancanza di date disponibili, I'operatore CUP deve forzare la procedura anche senza
Papposito modello di cui al punto precedente;

per le prestazioni ambulatoriali per le quali non ¢ possibile garantire 'accesso esterno alle
prenotazioni, si devono attivare, per alcuni operatori o gruppi di essi, “classi di abilitazioni alla
prenotazione”, dandone evidenza al Call Center regionale;

la sospensione temporanea delle agende di prenotazione delle UO & possibile solo per gravi e/o
eccezionali motivi (guasto macchina, eccezionale indisponibilita del personale, etc.) e non peri
lunghi tempi di attesa; in tal caso l'attivitd di prenotazione non deve tuttavia essere impedita,
anche quando non sia noto il momento esatto di erogabilitd della prestazione richiesta. Le
Direzioni Generali aziendali, di concerto con le rispettive Direzioni Sanitarie e previa
consultazione con le associazioni interessate, predispongono ed adottano, entro 60 giorni
dall’'approvazione del presente disciplinare, un regolamento aziendale che disciplina tali
saspensioni e che deve essere sottoposto all'approvazione regionale. Il regolamento deve anche
prevedere una procedura temporanea e trasparente per la gestione delle prioritd di accesso e
dell'inserimento delle richieste nel sistema, comunicando all’'utente gli estremi di riferimento
(1a prestazione richiesta, la data e I’ora di richiesta, il codice progressivo di inserimento, etc.);

i Direttori Generali delle Aziende Sanitarie ¢ Ospedaliere regionali devono disporre la verifica
sistematica delle agende di prenotazione che presentano tempi di attesa superiori a 30 giorni
per le visite e 60 giorni per le prestazioni strumentali, documentando I'effettiva disponibilita
dei pazienti ad effettuare la prestazione alla data di prenotazione. In caso di rinuncia da parte
del paziente, I'operatore preposto deve assegnare la data resasi disponibile al paziente
prenotato al 31° giorno del calendario, per le visite specialistiche, ed al 61° giorno, per le
prestazioni strumentali;

le Aziende devono verificare per ciascuna agenda il “tasso di non presentazione” per
riprogrammare, eventualmente, l'offerta, definendo le modalitd di reclutamento dei pazienti
(overbooking a chiamata/strutturata) da destinare ai posti resisi vacanti, attingendo da
apposite liste di attesa oppure aumentando la disponibilitd di prenotazione delle agende; il
Sistema CUP deve pertanto attivare meccanismi di notifica all’utente (gestione dell'attivitd di
recall, sms efo e-mail);

m) le strutture eroganti devono registrare gli accessi (operatori addetti all'ambulatorio e/o

n)

operatori di cassa) tramite la procedura CUP e/o altri sistemi informativi utilizzati; in caso di
mancata erogazione della prestazione, devono altresi valorizzare il campo note inserendo la
causa, dovuta all'utente (mancata presentazione, etc.} o alla struttura (medico assente, guasto
attrezzatura, ete.);

l'utente che non pud effettuare la prestazione prenotata deve disdirla almeno 24 ore prima, per
consentire il recupero del posto, tramite unc dei seguenti servizi messi a disposizione
dali’Azienda/Regione:

Call Center, con ampie fasce di orario;

disdetta on-line su portale Aziendale/regionale o tramite e-mail;

5 1 medici specialisti delle Aziende Sanitarie che utilizzano la procedura regionale ARCA, possono stampare
Yimpegnativa relativa alla prestazione @i controllo e, con una funzione aggiuntiva, prenotare automaticamente la
stessa. Le Aziende che non utilizzano ARCA devono attivare analoga funzione.
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)]

Fax Aziendale/Regionale/Call Center;
accessi preferenziali agli sportelli di prenotazione.

Analogamente, la struttura che non pud erogare la prestazione prenotata deve, per evitare
disagio all'utente, avvisarlo almeno 24 ore prima. Fanno eccezione le prestazioni per cui &
richiesta una modalitd di preparazione che necessita di tempi pid lunghi (colonscopia, etc.) per
le quali il tempo di disdetta sard specificato nelle note esplicative e/o comunicato dagli
operatori del Call Center. L'operatore deve fornire all'utente la prima data utile e deve
memorizzare in procedura la causa dell’eventuale rifiuto della stessa, se la data fornita
comporta pitt di 30 o 60 giorni di attesa, rispettivamente per le visite e le prestazioni
strumentalj, si deve prevedere una forzatura autorizzata dalla direzione sanitaria della struttura
erogante.

L'operatore, al momento della prenotazione, deve informare I'utente che, nel caso di mancata
disdetta della prestazione prenotata e di mancato ritiro del referto, gli verra applicata una
sanzione, ai sensi del DPCM del 19/5/1995 e dell’art. 1 comma 796, lettera r della Legge n. 296
del 27/12/2006'. L’applicazione di tali sanzioni e le relative medalitd operative saranno
approvate, in seguito, con atto deliberativo;

I'utente, esente e non, al momento della prenotazione o prima dell’erogazione della prestazione,
deve necessariamente presentarsi allo sportello CUP (Casse, sportelli dedicati per gli esentiv,
back office, ambulatori, etc.) rilasciare il relativo consenso al trattamento dei dati personali nel
rispetto di quanto previsto nel DLgs 196/2003 e ricevere una serie di note informative.
L'acquisizione del consenso viene annotata sulla procedura CUP per tenere memoria per gli
accessi successivi per finalitd analoghe e, una volta rilevato, ha valore e validitd a livello
aziendale/regionale (Anagrafe Unica Regionale).

L'informativa deve esplicitare la presenza nel sistema CUP della funzione di invio di sms o
messaggi di posta elettronica per ricordare all’utente gli estremi della prenotazione, ovvero la
conferma o la disdetta della stessa, la possibilitd di ritiro del referto on-line, la possibilita di
effettuare il pagamento delle prestazioni prenotate con altre modalitd (Poste, RID, Farmacie,
on-line etc.), 'applicazione delle sanzioni in caso di mancata disdetta nei termini previsti e
raccoglierne separato consenso. In ogni caso, le comunicazioni via sms o posta elettronica non

devono contenere informazioni soggette a privacy (dettaglio circa la tipologia di prestazione,
l'esito etc.).

La prenotazione delle prestazioni ambulatoriali in regime di Libera Professione (ALPI) deve

avere una gestione separata rispetto alla prenotazione in regime SSN, al riguardo si rimanda alle
Linee guida di cui alla DGR n. 2020/2010 ed ai regolamenti aziendali approvati dalla Giunta
regionale ai sensi dell’art. 44 della Legge 39/2001.

4. SISTEMI DI VERIFICA E CONTROLLO

Le Aziende Sanitarie ed Ospedaliere sono tenute ad effettuare verifiche periodiche sull’aderenza

dei comportamenti delle strutture sanitarie regionali alle prescrizioni di cui alla presente direttiva.

15 L'art. 1 comma 796, lettera r della Legge n. 296 del 27/12/2006 stabilisce che i cittadini, anche se esenti dalla
partecipazione alla spesa sanitaria, che non abbiano ritirato i risultati di visite o esami diagnostici e di laboratorio, sono
tenuti al pagamento per intero della prestazione usufruita.

17 Lo sportello dedicato agli esenti rilascia le note informative, la stampa della fattura di prenotazione con importo pari a
zero, acquisisce il consenso al trattamento dei dati, verifica le esenzioni tramite il sistema TS ete.



Senato della Repubblica -41 - Camera dei deputati

XVI LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

I Direttori Generali delle Aziende devono comunicare al Dipartimento le eventuali inadempienze e
le azioni da porre in essere per rimuoverne le cause. Infatti, il rispetto delle prescrizioni sopra citate
rientra nell'ambito di valutazione dei Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Regionali per
'accesso al fondo integrativo di risultato. Il Dipartimento provvedera ad effettuare le opportune
verifiche periodiche.

Infine, con riferimento al punto f) del paragrafo 2., sulla base delle risultanze finali emerse in
sede di contestazione della mobilitA sanitaria, saranno addebitati alle Aziende
Sanitarie/Ospedaliere erogatrici, in sede di riparto del F.S.R., le somme relative alle ricette per le
quali non & stato possibile dimostrare alle regioni debitrici la correttezza delle anagrafiche dei
pazienti.

5. AMBITO DI APPLICAZIONE ED OBBLIGHI INFORMATIVI

Il presente documento si applica alle strutture sanitarie regionali accreditate pubbliche e
private.

In merito agli obblighi informativi, le strutture sanitarie accreditate dovranno garantire il flusso
dati relativi alle prestazioni specialistiche e strumentali ambulatoriali erogate secondo le modalita
ed i tempi definiti dalla Regione e dal Ministero.

6. RISORSE FINANZIARIE

Le risorse necessarie alla formazione del personale per Iavvio delle procedure connesse
all'inserimento delle strutture private accreditate nella procedura unica regionale di prenotazione
CUP, sono a carico delle Aziende Sanitarie di riferimento.

Tutti gli atti ai quali & fatto riferimento nelia premessa e nel dispositivo della deliberazione sono depositati
presso la struttura proponente, che ne curera la conservazione nei termini di legge.
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Del che & redatto il presente verbale che, letto & confermato, viene sottoscritto come segue:

IL SE ARIO I PRj?l%Nf\
/7 s

Si attesta che copia conforme della presente deliberazione & stata trasmessa in data A8 -4 L
al Dipartimento interessato X al Consiglio regionale O

L'IMPIEGATO ADDETTO

F. doeny
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VISTE

VISTE

VISTA

RICHIAMATI

VISTE

la LR n. 12/96 e s.m.i. concernente la “Riforma deli’'Organizzazione Regionale”;

la LR n. 39 del 31/10/2001 e s.m.i. concernente il “Riordino e razionalizzazione del
servizio sanitario regionale”;

la LR n. 12/2008 e s.m.i concernente il “Riassetto organizzativo e territoriale del
servizio sanitario regionale™;

la DGR n. 11/98 con cui sono stati individuati atti rientranti in via generale nelle
competenze della Giunta Regionale;

la DGR n. 2903/04, la DGR n. 1148/05 e la DGR n. 138/05 relative alla
denominazione e configurazione dei dipartimenti regionali;

la DGR n. 2017/05 e s.m.i. con cui sono state individuate le strutture dirigenziali ed
& stata stabilita la declaratoria dei compiti alle medesime assegnate;

la DGR n. 637 del 3/05/2006 concernente la “modifica della DGR n. 2903 del
13/12/2004 - disciplina dell'iter procedurale delle proposte di deliberazione della
Giunta Regionale e dei provvedimenti di impegno e liquidazione della spesa”;

la L n. 220 del 13/12/2010 concernente Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato (legge di stabilita zo11);

la LR n. 33 del 30/12/2010 concernente “Disposiziont per la formazione del bilancio
di previsione annuale e pluriennale della Regione Basilicata. Legge finanziaria
2011™;

la LR n. 34 del 30/12/2010 di approvazione del Bilancio di previsione per I'esercizio
finanziario 2011 ed il Bilancio pluriennale per il triennio 2011-2013;

la DGR n. 1 del 5/01/2011 concernente la “approvazione della ripartizione
finanziaria in capitoli delle Unita previsionali di base del Bilancio di previsione per
T’esercizio finanziario 2011 ed il Bilancio pluriennale per il triennio 2011-2013;

I'art. 10 del DLvo n. 124 del 29/04/1998 che ha assegnato alle Regioni il compito di
disciplinare i criteri con i quali, i Direttori Generali delle Aziende Sanitarie regionali,
dovevano determinare il tempo massimo che intercorreva tra la data della richiesta
della prestazione e la sua effettuazione;

I'’Accordo sancito dalla conferenza Stato-Regioni nella seduta del 14/02/2002, con il
quale il Governo e Je Regioni hanno convenuto sui criteri di priorita per Paccesso alle
prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui rispettivi tempi massimi di attesa, ad
integrazione dei Livelli Essenziali di Assistenza sanitaria gia definiti nel DPCM del
29/11/2001 e nelle Linee guida sui criteri di prioritd per P'accesso alle prestazioni
diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di attesa, adottate con il DPCM del
16/04/2002.

I’Accordo sancito dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta dell'11/07/2002, con il
quale il Governo e le Regioni hanno condiviso il documento relativo alle modalita
attuative dell’Accordo del 14/02/2002, sulle modalitd di accesso alle prestazioni
diagnostiche e terapeutiche e sugli indirizzi applicativi sulle liste di attesa;

lo Schema di Intesa del 28/3/2006 con il quale il Govemno e le Regioni e le Provincie
autonome hanno definito il Piano Nazionale di contenimento delle liste di attesa per
triennic 2006-2008, di cui all’art. 1 comma 280 della Legge del 23/12/2005;

Ia DGR 1019 del 4/05/1999 concernente il “Programma regionale collegato agli
obiettivi di carattere prioritario e di rilevanza nazionale a norma dell’art. 1, comma
34 della legge 662/96 e comma 34 bis del medesimo articolo, introdotto dall’art. 33
della Legge 27 Dicembre 1997 n. 449" con la quale la Giunta Regionale ha definito le
prime indicazioni di tipo generale sulla problematica delle liste di attesa per le
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RICHIAMATA

PRESO ATTO

CONSIDERATO

CONSIDERATO

RITENUTO

prestazioni specialistiche e strumentali, definendo azioni finalizzate alla
razionalizzazione della domanda e dell'offerta, finanziando specifici progetti
presentati dalle aziende Sanitarie regionali;

la DGR 2525 del 30/12/2002 concernente il “DPCM 16 Aprile 2002 — Linee guida
sui criteri di accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui tempi
massimi di attesa - direttiva vincolante per le aziende sanitarie ed ospedaliere”
con la quale la Giunta Regionale ha recepito gli indirizzi di cui al punto a)
dell’accordo Stato-Regioni del 14 Febbraio 2002 sulle modalitd di accesso alle
prestazioni diagnostiche e terapeutiche e indirizzi applicativi sulle liste di attesa;

la DGR n. 10 del 5/01/2005 concernente la “Direttiva vincolante per i Direttori
generali delle Aziende Sanitarie della Regione Basilicata in materia di accesso alle
prestazioni specialistiche e strumentali finalizzata alla riduzione dei tempi massimi
di attesa” con la quale la Giunta Regionale ha individuato azioni specifiche
finalizzate al governo della domanda, all’ottimizzazione dell'offerta di prestazioni
attraverso la corretta gestione dei processi organizzativi aziendali e all'informazione
e comunicazione al cittadino;

la DGR n. 907 del 19/06/2006 concernente l'approvazione del “Piano Attuativo
Regionale per il contenimento delle liste di tempo di attesa per il triennio 2006 ~
2008 ad integrazione e sostituzione della direttiva vincolante di cui alla DGR n. 10
del 5 gennaio 2005”, che in applicazione dell'Intesa tra il Governo e le Regioni e le
Province Autonome di Trento e di Bolzano del 28/03/2006, ha introdotto strumenti
di governo clinico, ai diversi livelli del sistema, prevedendo il coinvolgimente diretto
dei diversi attori del sistema salute (medici prescrittori, erogatori e cittadini);

la Determina Dirigenziale n. 961 del 16/12/2010 di modifica della Determina n. 344
del 9/03/2006 di istituzione del Tavolo regionale sui tempi di attesa, composto da
dirigenti regionali, dai referenti individuati dalle aziende sanitarie, nell’ambito dei
gruppi aziendali Ospedale — Territorio e da rappresentanti delle societa scientifiche;

dell'Intesa tra il Governo e le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano
del 28/10/2010 con la quale ¢ stato definito il Piano Nazionale di contenimento dei
tempi di attesa per il triennio 2010-2012, di eni all’art. 1 comma 280 della legge 23
dicembre 2005, n. 266;

che la realizzazione di un Piano Nazionale di governo delle liste d’attesa costituisce
un impegno comune del Governo e delle Regioni, per il peculiare impatto che riveste
sia sull'organizzazione del Servizio Sanitario Nazionale che sul diritto dei cittadini
alPerogazione delle prestazioni definite nell'ambito dei Livelli Essenziali di
Assistenza;

che la complessita del problema richiede un impegno comune per trovare le

- soluzioni phi efficaci per il governo delle liste di attesa, con la consapevolezza che
non esistono soluzioni semplici e univoche, ma vanno poste in essere azioni
complesse ed articolate, promuovendo la capacita del SSN di intercettare il reale
bisogno di salute, riducendo linappropriatezza e rendendo compatibile la domanda
nel rispetto dei LEA;

che i tempi di attesa inadeguati, per alcune prestazioni specialistiche e strumentali
- ambulatoriali, sono generati principalmente da uno squilibrio tra la crescente
domanda di prestazioni e la rigidita di adeguare l'offerta delle stesse da parte delle
strutture sanitarie, per cui il contenimento dei tempi di attesa trova, pertanto,
risposta nella concomitante soluzione delle problematiche relative al governo della
domanda e alla capacita di rimodulare V'offerta da parte delle Aziende Sanitarie.

pertanto necessario attivare tutte le azioni atte a garantire adeguate e tempestive
risposte alla domanda di prestazioni espressa dalla popolazione lucana;
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STABILITO

CONSIDERATO

ESAMINATO

che tale obiettivo & perseguibile mediante strategie di governo della domanda, che
tengano conto dell’apphcazmne di rigorosi criteri di appropriatezza e di priorita di
accesso alle prestazioni, e sistemi di riorganizzazione quantitativa dell’offerta e dei
volumi della produzione;

che, il sopraccitato Piano si propone di condividere un percorso per il governo delle
liste di attesa finalizzato a garantire un appropriato accesso dei cittadini ai servizi
sanitari, percorso che si realizza con lapplicazione di rigorosi criteri di
appropriatezza, del rispetto delle classi di priorita delle prestazioni e che garantisca
la trasparenza del sistema a tutti i livelli, con Vobiettivo di realizzare sinergie di
intervento tra i livelli istituzionali deputati a contrastare il fenomeno;

che, entro 3o giorni dalla stipula dell’Intesa del 28/10/2010, il Comitato Permanente
per la verifica dell'erogazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA), aggiorna le
Linee Guida per la metodologia di certificazione degli adempimenti dei Piani
regionali;

che, entro 60 giorni dall'emanazione delle Linee Guida da parte del Comitato Lea
sopra citato, le Regioni e le Province Autonome, recepiscono I'Intesa sopra citata ed
adottano un Piano Attuativo Regionale che definisca e garantisca:

1. itempi massimi regionali per le prestazioni specialistiche ambulatoriali e di
ricovero di cui all'Intesa;

2. le modalitd di governo della domanda di prestazioni, garantendo in
particolare un ricorso appropriato alle attivita del SSN attraverso I'uso
sistematico delle classi di priorita ed il rispetto dei tempi;

3.  icriteri di utilizzo delle prestazioni in classe di prioritd P;

4. le procedure di verifica dell’appropriatezza prescrittiva, con partxcolare
riferimento all'utilizzo delle classi di priorita, alla presenza del quesito
diagnostico e alla corretta identificazione delle prime visite e dei controlli;

5. lagestione razionale degli accessi attraverso 'uso diffuso del Sistema CUP
Unico Regionale di Prenotazione, integrando l'offerta pubblica e privata
accreditata con la domanda;

6. lagestione dei percorsi diagnostico-terapeutici;

7. le modalitd alternative di accesso alla prestazlone nel caso in cui, a livello
aziendale, non vengano garantite le prestazmm net tempi massimi di
attesa;

8. la trasmissione sistematica dei flussi informativi di monitoraggio delle
liste e dei tempi d’'attesa, secondo modalita ed i tempi definiti e da definire
in accordo tra il Ministero, le Regioni, le Provincie autonome e I'Age.Na.5;

9. lorganizzazione delle attivita erogate dai professionisti in regime libera
professione per conto e a carico delle aziende ed il relativo monitoraggio al
fine di verificarne la rispondenza alle direttive regionali e nazionali in
materia;

10. l'avvio, la messa a regime e I'integrazione degli strumenti di Information &
Communication Technologies, gi o in parte disponibili presso la regione
Basilicata, per la gestione del processo di prescrizione, prenotazione e
refertazione digitale oltre che per I'accesso informatizzato ai referti tramite
il FSE (Fascicolo Sanitario Elettronico) con ampio uso di sistemi di
telemedicina;

11.  linformazione e la comunicazione sulle azioni messe in campo dalle
Regione per il contenimento delle liste d'attesa a tutta Pntenza interessata
(cittadini, enti pubblici, mass-media, associazioni di tutela e di
volontariato, ecc.) per favorire un adeguata conoscenza sia delle attmta
che delle modalita di accesso alla prenotazione delle prestazioni;

12. la vigilanza sistematica sulle situazioni di sospensione dell'erogazione
delle prestazioni.

il Piano Attuativo Regionale per il contenimento delle liste di attesa per il triennio
2010-2012, allegato alla presente deliberazione per farne parte integrante e
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sostanziale, predisposto dall’ufficio Programmazione Sanitaria e Verifica degli
Obiettivi e condiviso con i Direttori Generali delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere
e con i componenti il Tavolo regionale dei tempi di attesa;

DATO ATTO che il citato Piano aggioma il Piano Attuativo Regionale per il contenimento dei
tempi di attesa di cui alla DGR n. 907/2006, nel rispetto della Legge Regionale n.
12/2008 e del’INTESA del 28/10/2010 tra il Governo, le Regioni e le Province

Autonome sul Piano Nazionale di contenimento dei tempi di attesa per il triennio
2010-2012;

che il citato Piano prevede, per il raggiungimento degli obiettivi posti, la revisione e
l'integrazione dellattuale sistema informatico regionale che gestisce, in particolare,
la procedura di prenotazione delle prestazioni specialistiche e strumentali
ambulatoriali;

che, 1a spesa presunta relativa all'esecuzione di tale attivita di revisione ed
integrazione del Sistema Informatico regionale, come rilevabile nel Piano, & stimata
in euro 150.000,00 (euro centocinquantamila) di cui euro 90.000,00 (euro
novantamila) a carico della Regjone ed euro 60.000,00 {euro sessantamila) a carico
delle Aziende Sanitarie regionali;

che, nei termini e nelle modalitd di cni al suddetto Piano, le Aziende Sanitarie
regionali dovranno porre in essere tutte le azioni in esso previste;

RITENUTO di dover recepire la suddetta Intesa ed approvare il Piano Attuativo Regionale per il
contenimento delle liste di attesa per il triennio 2010-2012;

di dover specificare che la copertura finanziaria necessaria alla realizzazione del
suddetto Piano, per la spesa a carico della Regione pari a euro 90.000,00 (euro
novantamila), trova disponibilitd sul Capitolo n. 26381 UPB 0741.08 del Bilancio
regionale, relativamente all’anno 2011;

Su proposta dell’Assessore al ramo
Ad unanimita di voti
DELIBERA

La narrativa che precede in premessa e che si intende qui integralmente riportata & parte integrante della
presente deliberazione.

1. di recepire 'Intesa del 28/10/2010 tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome sul Piano
Nazionale di contenimento dei tempi di attesa per il triennio 2010-2012 ¢ di approvare il Piano
Attuativo Regionale di contenimento delle liste di attesa per il triennio 2010-2012, allegati alla
presente deliberazione per farne parte integrante e sostanziale;

2. di dare atto che il Piano Attuativo di cui al precedente punto aggiorna il Piano Attuativo della
Regione Basilicata per il contenimento dei tempi di attesa di cui alla DGR n. 907/2006 di
integrazione e sostituzione della precedente Direttiva vincolante di cui alla DGR n. 10/2005;

3. di dover specificare che la copertura finanziaria necessaria alla realizazione del suddetto Piano, per
la spesa a carico della Regione pari a eure 90.000,00 (euro novantamila), trova disponibilitd sul
Capitolo n. 26381 UPB 0741.08 del Bilancio regionale, relativamente all’anno 2011;

4. ditrasmettere la presente deliberazione alle Aziende Sanitarie regionali per quanto di competenza;
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5. diinviare, in accordo a quanto previsto nell’'Intesa tra il Governo e le Regioni e le Province Autonome
di Trento e di Bolzano del 28/10/2010, il Piano Attuativo Regionale di contenimento delle liste di
attesa di cui al precedente punto 1 al Ministero della Salute ed al Comitato LEA;

LISTRUTTORE

B
e

o ;:tf"A ]
(dr/ Gidbgpp€ Montagano)

iL RESPONSABILE £.0. L DIRIGENTE
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) CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORT!
TRA LO STATO. LE REGION| E LE PROVINGIE AUTONOME
D! TRENTO £ BOLZANC

Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6 della legge 5 giugno 2003, n.131, tra il Governo, le Regioni
e le Province Autonome di Trento e di Bolzano sul Piano nazionale di governo deile liste di attesa
per il triennio 2010-2012, di cui all'articolo 1, comma 280, della legge 23 dicembre 2005, n. 266.

Rep. n.4d §Y% / CSR del 26 ottobre 2010

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONIE LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E DI BOLZANO

Nell'odierna seduta del 28 ottobre 2010:

VISTO t'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, il quale prevede, tra l'altro, che il
Govermno pud promuovere la stipula di intese in sede di Conferenza Stato-Regioni, dirette a favorire
Yarmonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di posizioni unitarie o il
conseguimento di obiettivi comuni;

VISTO larticolo 1, comma 280, della legge 23 dicembre 2005, n. 266, che prevede la realizzazione
da parte delle regioni degli interventi previsti dal Piano nazionale di contenimento dei tempi di
attesa,

VISTO farticolo 1, comma 282, della suddetta iegge n. 266/2005, che nel quadro degii interventi
per il governo dei tempi di attesa a garanzia della tutela della salute dei cittadini ha stabilito il
divieto di sospendere le attivita di prenotazione delle prestazioni disponendo che e regioni sono
tenute ad adottare misure per regolamentare i casi in cui la sospensione dell'erogazione sia legata
a motivi tecnici dandone informazione semestrale al Ministero della salute;

VISTA l'intesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 28 marzo 2006 (Rep. atti n.
2555) concernente il Piano nazionale di contenimento dei tempi di attesa per il triennio 2006-2008;

VISTA la nota in data 2 febbraio 2010, con la quale ia Regione Toscana, Coordinatrice
interregionale pro-tempore in sanitd, ha inviato un documento concernente la proposta delle
Regioni e Province autonome ai fini del perfezionamento di un'intesa che costituisca
Paggiornamento della predetta Intesa di questa Conferenza del 28 marzo 2006,

VISTA la lettera in data 4 febbraio 2010, con la quale il predetto documento & stato diramato alle
Amministrazioni centrali interessate;
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CONFERENZA PERMANENTE PER | HAPPORTI
1RA LO STATO, LE REGION! E LE PROVINCIE AUTONOME
Bl TRENTD E BOLZAND

RILEVATO che, nel corso della riunione tecnica svoitasi it @ febbraio 2010, i rappresentanti del
Ministero della salute hanno assunto 'impegno di predisporre una nuova versione del documento
in parola alla luce degli approfondimenti condotti nel corso della riunione medesima;

VISTA Ia lettera in data 1 aprile 2010, con la guale l'anzidetto Ministero ha inviato una nuova
versione del documento che interessa, che & stata diramata alle Regioni e Province autonome in
data 9 aprile 2010;

VISTA ia nota in data 21 maggio 2010, con la quale la Regione Toscana, Coordinagrice
interregionale pro-tempore in sanitd, ha inviato le osservazioni delle Regioni e delle Province
autonome sullo schema di provvedimento trasmesso dal Ministero della saiute;

VISTA la lettera in data 4 giugno 2010, con la quale le predette osservazioni delle Regioni e
Province autonome sono state inviate alle Amministrazioni centrali interessate;

VISTA la nota in data 21 giugno 2010, con la quale il Ministero della salute ha chiesto il rinvio della
riunione tecnica convocata per il 1° luglio 2010;

VISTA la nota in data 16 luglio 2010, con la quale la Regione Veneto, Coordinatrice interregionale
in sanita, ha chiesto l'ulteriore rinvio dellincontro tecnico convocato per il 20 luglio 2010;

VISTA la iettera in data 28 settembre 2010, con il quale il Ministero della salute ha trasmesso le
nuove versioni sia dello schema di intesa in oggetto, sia del documento ad esso allegato
denominato ‘Pianc nazionale di governo delle liste di attesa per il triennio 2010-2012",

VISTA la nota in data 1 ottobre 2010, con ia quale tali nuove versioni sono state diramate alle
Regioni e Province autonome,

CONSIDERATO che, nel corso della riunione tecnica 18 ottobre 2010, le Regioni e le Province
autonoma hanno formulato alcune richieste di modifica;

VISTA la lettera in data 19 ottobre 2010, con la quale il Ministero della salute ha inviato la definitiva
versione dello schema di intesa in oggetto che recepisce le richieste emendative formulate nel
corso del predetto incontro;

VISTA ia nata in data 20 ottobre 2010, con la quale tale definitiva versione é stata diramata alle
Regioni e Province autonome;
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPQAT!
THA | O 8TATO. LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO F BOLZANO

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, i'assenso del Governo e delle Regioni e Province
autonome di Trento e Bolzano;

SANCISCE INTESA

tra it Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano nei termini di seguito
riportati:

premesso che:

- il decreto de! Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001, pubblicato sul $.0. n. 26
alla Gazzetta Ufficiale n. 33 dell'8 febbraio 2002 che definisce i livelli essenziali di assistenza da
garantire a tutti gli assistiti del Servizio sanitario nazionale;

gli articoli 34 e 34-bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662, “Misure di razionalizzazione della
finanza pubblica” e successive modificazioni, prevedono il finanziamento, con quote vincolate
delle risorse destinate al Servizio sanitario nazionale, di progetti regionali per il perseguimento
degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale indicati nel Piano sanitario nazionale;

- accordo sancito dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta dei 14 febbraio 2002 (Rep. atti n.
1387) definisce i criteri di prioritd per l'accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui
~ tempi massimi di attesa;

Farticolo 52, comma 4, lettera ¢ della Legge 289/2002 dispone che, tra gii adempimenti a cui
sono tenute, le regioni provvedano all'attuazione nel proprio territorio, nella prospettiva
del'eliminazione o del significativo contenimento delle liste di attesa, di adeguate iniziative,
senza maggiori oneri a carico del bilancio dello Stato:;

- il comma 5 dell'art. SO del decreto legge 30 settembre 2003 n. 269, convertito in legge n. 326 del
2003 e successivi provvedimenti dirigenziali del Ministero dell'leconomia e delle finanze, tra cui il
decreto del Ragioniere Generale dello Stato del 18 marzo 2008, che hanno introdotto la raccoita
delle informazioni relative al monitoraggio dei tempi di attesa;

- l'articolo 1, comma 172, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, che preyede la verifica del
Ministero della salute sull'effettiva erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza compresa la
verifica dei relativi tempi d’attesa;

- il decreto ministeriale 8 luglio 2010 n. 135 sul "Regolamento recante integr;;iong’delle
informazioni relative alla scheda di dimissione ospedaliera, regolata dal decreto ministeriale 27
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGION) E LE PROVINCIE AUTONOME
D! TRENTQ E BOLZANO

ottobre 2000, n. 380" che allart. 1, comma 2, lett. b) prevede linserimento della data di
prenotazione e della classe di priorita;

- lntesa siglata dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 29 aprile 2010 (Rep. atli n.
S2/CSR) definisce le Linee guida nazionali del sistema CUP;

- la legge n.120 del 3 agosto 2007 detta “Disposizioni in materia di attivita libero-professionale
intramuraria e altre norme in materia sanitaria”;

St CONVIENE

sul Piano nazionale di governc delle liste di attesa per il triennio 2010-2012, Allegato A, parte
integrante del presente atto.
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ALLEGATO A

PIANO NAZIONALE Di GOVERNO DELLE LISTE DI ATTESAPER IL
TRIENNIO 2010-2012

1. INTRODUZIONE

il fenomeno delle liste di attesa & presente in tutti gli Stati dove insiste un sistema sanitario
universalistico e che offra un livello di assistenza avanzato. Per il peculiare impatto che riveste sia
sull'organizzazione del Servizio Sanitario Nazionale che sul diritto dei cittadini all'erogazione delle
prestazioni definite nelllambito dei Livelli Essenziali di Assistenza, la realizzazione di un Piano
Nazionale di governo delie liste d'attesa costituisce un impegno comune de! Governo e delle
Regioni, con la consapevolezza che non esistono soluzioni semplici @ univoche, ma vanno poste in
essere azioni complesse ed articolate, considerando in particolare la promozione del principio di
appropriatezza nelle sue due dimensioni clinica ed organizzativa.

La gestione delle liste di attesa pud trovare pil facile soluzione se si individuano strumenti e
modi di collaborazione di tutti gli attori del sistema, sia quelli operanti sul versante prescrittivo sia
quelli di tutela del cittadino per una concreta presa in carico dei pazienti fin dal processo di
definizione o approfondimento diagnostico da parte degli specialisti e delle strutture, prevedendo
anche modelli di gestione integrata dell'assistenza per pazienti cronici nell'ambito delle cure
primarie (Chronic Care Model), attraversc f'attuazione e gestione programmata dei protocolli
diagnostici.

L'obiettivo deve essere quello di promuovere la capacita del SSN di intercettare il reale bisogno
di salute, di ridurre l'inappropriatezza e di rendere compatibile ila domanda con la garanzia dei
LEA. ’

La soluzione del problema non pud essere meramente quantitativa sul versante
dell'organizzazione dell'offerta ® dei volumi della produzione, ma deve coniugare il bisogne
espressc con adeguate strategie di governo della domanda che tenga conto della applicazione di
rigorosi criteni sia di appropriatezza che di priorita delle prestazioni.

A tal fine, si conviene sulla necessita di individuare strumenti di governo clinico, ai diversi livelli
del sistema, che coinvolgano direttamente tutti i professionisti prescrittori, ad integrazione degli
interventi gia previsti nei provvedimenti adottati a seguito del Piano Nazionale di contenimento dei
tempi d’attesa 2006-2008.

Il governo delle liste d'attesa &, altrest, fortemente connesso ad altri processi che, sia a livelio
centrale che periferico, si ripercuotono decisamente sulle modalita organizzative del rapporto
domanda-offerta, rispetto a cui deve essere perseguita una necessaria coerenza di sistema.

Nella ridefinizione di tali modalitd operative, devono essere assicurati criteri per garantire
'omogeneita tra quanto indicato nel PNGLA e:

e le altre iniziative in corso finalizzate all'informatizzazione del ciclo prescrizione-prenctazione-
referto, con particolare attenzione alle classi di priorita, fino alla digitalizzazione dei documenti
stessi; )

¢ gli obiettivi dei contratti e degli accordi collettivi nazionali, sia per quanto attiene le modalita
prescrittive che per ['attivita libero professionale intramuraria (ALPI);

» gli indirizzi definiti in materia di accreditamento istituzionale e per la stipula dei contratti con gli
erogatori, in particolare per quanto riguarda la gestione trasparente e programmata del volume
e della tipologia delle prestazioni oggetto degli accordi, anche in coerenza con quanto indicato
nelie linee guida nazionali - sistema CUP.

I PNGLA si propone di condividere un percorso per il governo delle liste di attesa finalizzato a
garantire un appropriato accesso dei cittadini ai servizi sanitari che si realizza con I'applicazione di
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ﬁgoméi criteri di appropriatezza, del rispetto delle classi di prioritd e della trasparenza del sistema
a tutti i livelli,

i presente Piano:

A. aggiorna l'elenco delle prestazioni diagnostiche, terapeutiche e riabilitative_ di a;sistergzq
specialistica ambulatoriale e di assistenza ospedaliera per le quali vanno fissati { tempi massimi
di attesa da parte delle singole Regioni nell'ambito del proprio Piano;

B. individua le aree cardiovascolare e oncologica quali aree prioritarie per lo sviluppo di percorsi
diagnostico terapeutici (PDT) e fissa i relativi tempi massimi di attesa a garanzia dslla
tempestivita della diagnosi e del trattamento;

C. prevede che, in caso di mancata fissazione da parte delle regioni dei tempi massimi di attesa
delle prestazioni di cui alla lettera A e B, nelle regioni interessate si applichino direttamente |
parametri temporali determinati nel presente Piano;

D. prevede l'utilizzo di una quota delle risorse di cui all'articolo 1, comma 34, della legge 23
dicembre 1996, n. 662, da vincolare alla realizzazione di specifici progetti regionali ai sensi
dell'articolo 1, comma 34-bis della medesima legge, e di quelle previste nel Piano e-gov 2012
Obiettivo 4 — Progetto “Rete centri di prenotazione®, anche al fine di realizzare it Centro Unico di
Prenotazione (CUP) secondo le indicazione delle linee guida nazionali del Ministero deila
Salute;

E. promuove la valutazione ed il miglioramento deiappropriatezza prescrittiva;
F. individua quali strumenti di rilevazione per il monitoraggio dei tempi di attesa:
¢ il flusso informativo dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali con modalita ex ante,
basato sulla rilevazione semestrale in un periodo indice stabilito a livello nazionale;
o il flusso informativo con modalita ex post, attraverso il flusso ex art. 50 delia legge 326/2003
per le finalitd di monitoraggio delle prestazioni ambulatoriali, rendendo obbligatori i campi di
cui al punto 7.1.A;
il flusso informativo SDO per fe finalita di monitoraggio dei ricaveri ospedalieri;
il flusso informativo dei tempi di attesa dei percorsi diagnostico terapeutici nellarea
cardiovascolare e oncologica;
o il flusso informativo del tempi d'attesa delle prestazioni erogate in libera professione
inframuraria
+ il flusso informativo per il monitoraggio delle sospensioni dell'erogazione delle prestazioni;

o

individua, a garanzia della trasparenza e dell'accesso alie informazioni su liste e tempi di attesa,
la necessita di proceders, in via sistematica, al monitoraggio della loro presenza sui siti web di
Regioni e Province Autonome e di Aziende sanitarie pubbliche e private accreditate;

H. promuove Pacquisto delle prestazioni erogate in regime libero professionale dai professionisti
allinterno dell'azienda nel’ambito del govemno delle liste d'attesa; prevede il monitoraggio
dell’ALPI per verificare il previsto rispetto dell’equilibrio tra prestazioni rese dal professionista in
regime istituzionale e, rispettivamente, in libera professione intramuraria; promuove le attivita
informatizzate di prenotazione per le prestazioni erogate in libera professione, anche in
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ossefvanza a quanto previsto al paragrafo 2.3, punto 2.3.2 delle Linee guida nazionali sul
sistema CUP, di cui all'Accordo Stato-Regioni 29 aprile 2010;

l. rdefinisce le modalita di certificazione della realizzazione degli interventi in attuazione del
presente Piano da parte del Comitato permanente per la verifica dell'erogazione dei livelli
essenziali di assistenza, di cui al'articolo 9 della citata intesa Stato-Regiani del 23 marzo 2005.

2. LINEE GENERALI DI INTERVENTO CHE LE REGIONI GARANTISCONO PER UN
APPROCCIO STRATEGICO AL PROBLEMA DEL GOVERNO DELLE LISTE DI ATTESA

Entro 60 giorni dall'emanazione delle linee guida da parte del Comitato LEA di cui al punto 9
del presente Piano, le Regioni e le Province Autonome recepiscono l'intesa e adottano un Piano
regionale attuativo che garantisca: .

1.

la fissazione dei tempi massimi regionali per le prestazioni di cui al successivo punto 3; in
caso di mancata fissazione da parte delle regioni dei tempi massimi di attesa per le
prestazioni di cui alla lettera A e B di cui sopra, nelle regioni interessate si applicano
direttamente i parametri temporali determinati ne! presente Pianc;

il governo della domanda di prestazioni, in particolare garantendo un ricorso appropriato
alle attivita del SSN attraverso diversi strumenti tra i quali l'uso sistematico delle classi di
priorita, sia nella fase prescrittiva che di prenotazione, e il rispetto dei tempi e delle
modalita previste dai sistemi di monitoraggio avviati;

la definizione e i criteri di utilizzo delte prestazioni richieste in classe P e di quelie, se
previste, senza indicazicne di priorita;

la messa in atto di procedure di verifica dell'appropriatezza prescrittiva, anche attraverso
provvedimenti specifici che regolamentino le condizioni di eragabilitd, can particolare
riferimento:

a. all'utilizzo delle classi di priorita,
b. alla presenza del quesito diagnostico
¢. alla corretta identificazione delle prime visite e dei controlli.

la gestione razionale degli accessi, atiraverso l'uso diffuso del sistema CUP, al fine di
integrare in modo ottimale il complesso deil'offerta pubblica e privata accreditata con quelio
della domanda, per supportare la gestione dei percorsi diagnostico-terapeutici: in tal senso
si dovra procedere al recepimento deile Linee guida nazionali sul sistema CUP, di cui
al'Accordo Stato-Regioni 29 aprile 2010;

la definizione delle modalita alternative di accesso alla prestazione, nel caso in cui con
lordinaria offerta aziendale non vengano garantite le prestazioni nei tempi massimi di
attesa;

la trasmissione sistematica dei flussi informativi di monitoraggio delle liste e dei tempi
d'attesa;

un’adeguata organizzazione delle attivita in libera professione erogata dai professionisti per
conto e a carico delle aziende, ai fini del contenimento dei tempi di attesa per le prestazioni
particolarmente critiche; nonché la verifica e il controllo delle prestazioni erogate in libera
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professione dai professionisti a favore e a carico del'utente che ne fa richiesta, per le quli
devono essere attivati percorsi di prenotazione differenziati rispeito afle prenotazioni in
regime istituzionale, attraverso numeri telefonici, sportelli @ agende dedicati;

9. lo sviluppo di iniziative di Information & Communication Technologies che prevedano,
anche sulla base di quanto stabilito dalie Linee guida nazionali sul sistema CUP di cui
all'Accordo Stato-Regioni 28 aprile 2010, lo sviluppo di funzionalita automatizzate per la
gestione del processo di prescrizione, prenotazione e refertazione digitale, sistemi per
laccesso informatizzato ai refarti @ uso delia telemedicina ;

10. l'informazione e ia comunicazione sulle liste d'attesa in coerenza con quanto previsto nel
PNGLA, promuovendo la partecipazione di utenti e di associazioni di tutela e di
volontariato, per favorire sia un'adeguata conoscenza delle attivita che delle modalita di
accesso alla prenotazione delle prestazioni, attraverso sezioni dedicate @ accessibili sui siti
web regionali @ aziendali, campagne informative, Uffici relazioni con il pubblico (URP),
Carte dei servizi;

11. la vigilanza sistematica sulle situazioni di sospensione dell'erogazione delle prestazioni.

Le Regioni si impegnano a trasmettere il piano regionale entro 20 giorni dalla sua adozione al
Ministero della Salute e al Comitato LEA.

3. ELENCO DELLE PRESTAZIONI E TEMPI MASSIMI DI ATTESA

Le prestazioni sono state individuate anche a partire dail'esperienza sperimentale di
monitoraggio dei tempi di attesa svolta dal’AgeNa$S in attuazione dell'intesa Stato-Regioni del 28
marzo 2006. In particolare, sono state escluse dall'elenco di cui al PNCTA 2006-2008 alcune
prestazioni che nelie rilevazionj attuate;

- non hanno presentato nessun problema di attesa nella maggioranza delle regioni;

- presentavano volumi deil’erogato talmente limitati da ridurre il valore aggiunto dellinformazione
raccolta a livello di sistema, oltre a renderia facilimente sensibile a fattori contingenti;

- non rendevano possibile un'identificazione precisa ed affidabile;

- non erano erogate nel setting (ambulatoriale, day hospital, ricovero ordinario) previsto.

Sono state, invece, incluse alcune prestazioni che sono risultate critiche o che sono funzionali
ad una visione completa dell'ambito osservato.

Sono da intendersi non incluse nel presente piano le prestazioni erogate nell'ambito dei piani
regionali della prevenzione attiva per I8 quali i medesimi piani regionali abbiano previsto modalita
di offerta attiva e di fissazione degli appuntamenti.

Per tutte le prestazioni oggetto di monitoraggio, il tempo masgsima di attesa individuato dalla
Regione dovra essere garantito al 90% degli utenti che ne fanno richiesta, presso le strutture
erogatrici indicate dal Piano Attuativo Aziendaie (PAA).

3.1 PRESTAZIONI AMBULATORIALI
Nelle procedure di prenotazione delle prestazioni ambulatoriali specialistiche garantite dal SSN

deve essere previsto ['uso sistematico dell'indicazione di prima visita e controllo, del quesito
diagnostico e delle classi di priorita definite come di seguito:
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- U (Urgente), da eseguire nel pili breve tempo possibile e, comunque, entro 72 ore;

- B (Breve), da eseguire entro 10 giorni;

- D (Differibile), da eseguire entro 30 giorni per le visite o 60 giorni per gli accertamenti
diagnostici;

- P (Programmata)

Ai fini della verifica del rispetto dei tempi d'attesa per le prestazioni ambulatoriali sono prese in
considerazione esclusivamente le prime visite e le prime prestazioni diagnostiche/terapeutiche,
ovvero quelle che rappresentano il primo contatio del paziente con il sistema relativamente al
problema di salute posto, mentre sono escluse tutte le prestazioni di controllo e le prestazioni di
screening.

In particolare, sono oggetto di monitoraggio 14 visite specialistiche e 29 prestazioni di diagnostica
strumentale, di seguito elencate:

VISITE SPECIALISTICHE
Codice Nomenclatore | Codice Disciplina

Numero | Prestazione

1 Visita cardiologia 89.7 8

2 Visita chirurgia vascolare 89.7 14

3 Visita endocrinologica 89.7 19

4 Visita neurologica 89.13 32

5 Visita oculistica 985.02 34

6 Visita ortopedica 89.7 36

7 Visita ginecologica 89.26 37

8 Visita otorinolaringoiatrica  [89.7 38

9 Visita urologica 8.7 43

10 Visita dermatologica 89.7 52

11 Visita fisiatrica 89.7 56

12 Visita gastroenterologica 89.7 58

13 Visita oncologica 1897 64

14 Visita pneumologica 89.7 68

PRESTAZION! STRUMENTAL}
Codice Nomenclatore
Numero |Prestazione
Diagnostica per immagini .
15 Mammografia 87.37.1-87.37.2
16 TC senza e con contrasto Torace 87.41-87.41.1
17 TC senza e con contrasto Addome 88.01.2 -88.01.1
superiore :

18 TC senza e con contrasto Addome-inferiore |{88.01.4 —~88.01.3
19 TC senza e con contrasto Addome completo {88.01.6 — 88.01.5
20 TC senza e con contrasto Capo 87.03 - 87.03.1
21 TC ssnza e con contrasto Rachide e 88.38.2 - 88.38.1
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speco vertebrale
22 TC senza e con contrasto Bacino 88.38.5
23 RMN Cervello e tronco encefalico 88.91.1-88.91.2
24 RMN Pelvi, prostata e vescica 88.95.4 - 88.95.5
25 RMN Muscoloscheletrica 88.94.1 - 88.84.2
26 RMN Colonna vertebrale 88.93 -88.93.1
27 Ecografia Capo e collo - 88.71.4
28 Ecocolordoppler cardiaca 88.72.3
29 Ecocolordoppler dei tronchi sovra aortici 88.73.5
30 Ecocolordoppler dei vasi periferici 88.77.2
31 Ecografia Addome 88.74.1-88.75.1 -

88.76.1 :

32 Ecografia Mammella 88.73.1-88.73.2
33 Ecografia Ostetrica - Ginecologica 88.78 - 88.78.2
Altri esami Specialistici _
34 Colonscopia 45.23 - 45.25 ~ 45.42
35 Sigmoidoscopia con endoscopio flessibile  [45.24
36 Esof astreduodenoscopia 45.13-45.16
37 Elettrocardiogramma 88.52
38 Elettrocardiogramma dinamico (Holter) 89.50
39 Elettrocardiogramma da sforzo 89.41 -89.43
40 Audiometria 95.41.1
41 Spirometria 89.37.1-89.37.2
42 Fondo Oculare 95.09.1
43 Elettromiografia 93.08.1

3.2 PRESTAZIONI IN REGIME DI RICOVERO

Ricomprendono 5§ prestazioni erogate prevalentemente in regime di ricovero diurmno e 10 in

regime in ricovero ordinario.

Per i ricoveri di cui alle tabelle sotto riportate le Regioni e Province Autonome prevedono {'uso
sisternatico delle classi di prioritd, definite in coerenza con quanto gid indicato nell’ambito
dellAccordo dell'11 luglio 2002 e del PNCTA 2006-2008. In assenza di tali provvedimenti, le
Regioni e Province Autonome applicano quanto previsto dal'Accordo dell’t1 luglio 2002 e PNCTA

2006-2008

PRESTAZIONI IN DAY HOSPITAL//DAY SURGERY

Numero | Prestazione Codice Intervento | Codice
Diagnosi

44 Chemioterapia (1) 90.25 V58.1

45 Coronarografia 88.55 - 88.56 - 88.57

48 Biopsia percutanea del fegato (1) 50.11

47 Emorroidectomia 49.46

48 Riparazione emia inguinale (1) 53.0 -53.10

(1) Le regioni che erogano |a prestazione prevalentemente od esclusivamente in regime
ambulatoriale, svolgeranno il monitoraggio in tale setting assistenziale;




Senato della Repubblica -59 - Camera dei deputati

XVI LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

PRESTAZIONI IN RICOVERO ORDINARIO
Numero | Prastazione (2) Codice Intervento Codice Diagnosi |
49 interventi chirurgici tumore Mammelia Categoria 85.4 Categoria 174
50 Interventi chirurgici tumore Prostata 60.5 185
51 interventi chirurgici tumore colon retto 45.7x - 45.8,48.5 - Categorie 153 -
: 48.6 154
52 interventi chirurgici tumori dell'utero Da 68.3 a 68.9 Categoria 182
§3 By pass aortocoronarico 36.10
54 Angioplastica Coronarica (PTCA) Categoria 36.0
55 Endoarteriectomia carotidea 38.12
86 intervento protesi d'anca 81.51-81.52 - 81.53
57 Interventi chirurgici tumore del Polmone 323-324-325-
32.9
58 Tonsillectomia 28.2 -28.3

(2) le regioni che erogano la prestazione prevalentemente od esclusivamente in regime di day
surgery o one day surgery svoigeranno il monitoraggio in tale setting assistenziale

3.3 PRESTAZIONI INSERITE IN PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI NELL'AREA
CARDIOVASCOLARE E ONCOLOGICA

Le maiattie del sistema cardiocircolatorio e i tumori si confermano essere da crmai molti anni le
principali cause di morte nel nostro Paese. Parte di questi decessi potrebbe essere evitata non
solo attraverso azioni di prevenzione primaria e secondaria, ma anche attraverso interventi
tgmpestivi in termini di diagnosi e cura, nel'ambito di appropriati percorsi diagnostico terapeutici
{PDT).

Pertanto, in questi ambiti, va prevista una tempistica nell'erogazione delle prestazioni che
consenta di garantire ad ogni paziente lo svolgimento dei PDT in tempi adeguati, nenché modalita
di comunicazione e informazione per f'utente e i familiari rispetto ai PDT previsti e alla relativa
tempistica di erogazione.

Sia in ambito cardiovascolare che oncologico, ai fini dell'erogazione sequenziate e coordinata
delle prestazioni ricomprese nei percorsi diagnostico terapeutici, le Regioni e PA individuano
specifici Pacchetti Ambulatoriali Complessi (PAC) e, anche ai fini della appropriatezza
organizzativa, ne promuovono l'erogazione attraverso il day service.

Le Regioni, relativamente alle patologie individuate, definiscono specifici percorsi correlati alle
patologie oncologiche e cardio-vascolari sulla scorta delle linee guida gi disponibili in ambito
nazionale @ internazionale, con particolare riferimento a quanto prodotto dal Sistema Nazionaie
Linee Guida.

Le Regioni assicurano la diffusione, l'implementazione ed il monitoraggio delle linee guida
adottate per la gestione dei PDT, facendo riferimento a quanto riportato nel Manuale metodologico
per produrre, diffondere e aggiornare raccomandazioni per la pratica clinica, edito a maggio 2002
dall'lSS e dall’AgeNaS.

Le Regioni, altresl, implementano modelli di integrazione territorio-ospedale, affinché siano
assicurate le formule organizzative per la presa in carico del paziente che viene avviato ad un
POT. In tal senso, il PDT deve essere inteso come una serie di attivita, alcune erogate in regime
ambulatoriale altre in condizione di degenza ospedaliera, finalizzate alla gestione programmata ed
appropriata di un problema assistenziale complesso, secondo prioritd temporali e modaiita
d'accesso differenziati a seconda della gravita del singolo caso.
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Le Regioni si impegnano a monitorare i PDT, in considerazione dei tempi massimi d'attesa sia
per la formulazione della diagnosi clinica sia per l'avvio della terapia appropriata per quelia
condizione patologica. Lo scopo del monitoraggio & verificare che i pazienti con determinati
problemi di salute abbiano completato i PDT in tempi congrui. | tempi massimi d’attesa per ciascun
PDT, per le patologie oggetto di monitoraggio, non potranno essere superiori ai 30 giorni per la
fase diagnostica e 30 giorni per l'inizio della terapia dal momento dellindicazione clinica per
almeno il 90% dei pazienti.

L'AgeNaS, in collaborazione con le Regioni, le Province Autonome e il Ministero della Salute,

entro 60 giorni dall'approvazione det PNGLA. _

+ predispone la metodologia per il monitoraggio, anche in considerazione di quanto gia
definito a tale proposito nell'ambito dei Mattone “Tempi di Attesa”;

« individua le patologie oggetto di manitoraggio, con riferimento alle condizioni cliniche a forte
impatto sociale per gravita, frequenza e costi, e definisce i relativi tempi massimi d'attesa
per ciascun PDT, che comunque non potranno essere superiori ai 30 giomi per la fase
diagnostica e 30 giorni per I'inizio della terapia dal momento dell'indicazione clinica.

L'AgeNaS, in coliaborazione con le Regioni, le Province Autonome e it Ministero della Salute,

entro 4 mesi dalla definizione della metodologia di cui sopra, provvede:
» adefinire le tempistiche di attuazione del processo di implementazione di tale metodologia
¢ adefinire le modalita e le periodicita della rilevazione dei dati del monitoraggio per Finvio al
Ministero della Salute e al Comitato LEA.

3.3.1 AREA CARDIOVASCOLARE

L'impatto delle malattie afferenti a questa area, in termini di mortalitd, morbosita ma anche sui
ricoveri ospedalier, si mantiene elevato e tende ancora a crescere.

Dal quadro epidemiologico consegue che grande attenzione deve essere dedicata sia alle
attivita di prevenzione, diagnosi e cura che ail'organizzazione di tali attivita, in un'ottica di "rete”
integrata dei servizi.

Diverse esperienze internazionalii e nazionali hanno dimostrato che 'organizzazione in rete & il
riferimento pil logico nell'ambito dell'assistenza al paziente con malattia cardiovascolare,
rappresentando non solo un sistema di collegamento tra tutte le componenti assistenziali ma
anche e soprattutto un sistema di sicurezza e di protezione per il paziente, in ogni fase
dell'articolarsi dell'assistenza. L'organizzazione assistenziale secondo il modello a rete si fonda sui
collegamenti veloci tra tefritorio, centri periferici e centri di riferimento, consentendo di orientare
opportunamente l'assistenza in un contesto sovraospedaliero secondo le caratteristiche di rischio
del paziente, definita nel'ambito dei percorsi diagnostico terapeutici, ed i tempi previsti di
intervento.

Le sirutture della rete devono integrarsi tra loro, nonché con il sistema regionale
deil'emergenza e con le strutture per la riabilitazione e ia lungodegenza, e devono essere dislocate
sul territorio in modo da ottimizzare ie connessioni funzionali tra ospedali periferici e centri di
riferimento, utilizzando specifici protocolli operativi.

A seguito della prima visita specialistica, che dovra essere garantita secondo le priorita indicate
al punto 3.1, una volta confermato il sospetto clinico formulato, dovra essere garantito I'avvio di un
percorso diagnostico e terapeutico (PDT), che consanta la definizione puntuale del problema e
l'esecuzione dell'atto terapeutico necessario alla sua soluzione entro i tempi massimi di attesa
indicati per ciascuna delie due fasi.

Le Regioni, sulla base delle linee guida definite in ambito nazionale e internazionale, con
particolare riferimento a quanto prodotto dal Sistema Nazionale Linee Guida, definiscono le
modalita di attuazione dei PDT individuati, secondo la procedura sopraindicata.
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Nel'ambito del percorso, laddove sia posta lindicazione all'intervento chirurgico, le Regioni
individuano I'uso sistematico delle classi di priorita per 'accesso al ricovero,.

3.3.2 AREA ONCOLOGICA

| tumori rappresentanc circa il 30% di tutte le cause di decesso e costituiscono la seconda
causa di morte nel nostro Paese, in particolare la prima fra gli aduiti e la seconda fra gli anziani.

Sulla base delle stime di incidenza e mortalitd per malattie oncologiche in ltalia, si pud
prevedere che nel 2010 nel nostro Paese si verificheranno circa 255 mila nuovi casi di tumore e
122 mila decessi dovuti a tali patologie.

A fronte di tali evidenze, risulta sempre pils evidente la necessitd di garantire adeguate
modailitd organizzative, attraverso un'assistenza in rete, la tempestivita della diagnosi e dell'avvio
delle procedure terapeutiche.

Come ribadito anche nel documento del Piano oncologico nazionale 2010-2012, & necessario
garantire una presa in carico globale del malato fin dall'inizio del percorso diagnostico-terapeutico,
attraverso un approccio multidisciplinare e muitidimensionale.

Il coordinamento di tutte le azioni, sia in ambito ospedaliero che territoriale, & fondamentale ai
fini del raggiungimento di livelli standard di qualita, correfta aliocazione di risorse ed equita
neli'accesso aile cure.

Attraverso la Rete &. possibile assicurare non so0lo il percorso strettamente oncologico, ma
anche il coordinamento con i servizi territoriali deputati all'assistenza domiciliare, ai percorsi
riabilitativi e alle cure palliative. '

A seguito deila prima visita oncologica, che dovra essere garantita secondo le priorita indicate
al punto 3.1, si definisce il percorso diagnostico e terapeutico (PDT) del paziente che consenta la
definizione puntuale del problema e I'esecuzione dellatto terapeutico necessario alla sua
soluzione entro i tempi massimi di attesa indicati per ciascuna delle due fasi.

Le Regioni definiscono le modalita di attuazione dei PDT individuati, secondo la procedura
sopraindicata, sulla scorta delle linee guida gia disponibili in ambito nazionale e internazionale, con
particolare riferimento a quanto gia prodotto, dal Sistema Nazionale Linee Guida.

4. PROGRAMMI ATTUATIVI AZIENDAL!

Entro 60 glornl dall'adozione del Piano regionale di governo delle liste d'attesa, le Aziends
sanitarie adottano un programma attuativo aziendale, in coerenza con quanto definito in ambito
regionale.

Il programma attuativo aziendale provvede a recepire i tempi massimi di attesa individuati dal
Piano regionale e a prevedere le misure da adottare in caso di superamento dei tempi massimi
stabiliti, senza oneri aggiuntivi a carico degli assistiti, se non quelli dovuti come eventuale quota
per la partecipazione alla spesa (ticket).

Il programma aftuativo aziendale individua le modaiitd o la specificazione delle strutture
erogatrici nel'ambito delle quali i tempi massimi di attesa per le prestazioni di cui al punto 3 sono
garantiti almeno al 90 % dei cittadini richiedenti e assicura la diffusione e l'accesso a tali
informazioni utilizzando gli strumenti di comunicazione disponibili (tra i quali i siti web aziendali),
nonché prevedendone la disponibilitd anche presso le strutture di abituale accesso dei cittadini
(farmacie, ambulatori dei medici di medicina generale e dei pediatri di famigtia).
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§. RISORSE PER IL PIANO DI GOVERNO DELLE LISTE DI ATTESA

Le Regioni si impegnano a destinare una quota delle risorse di cui all'articolo 1, comma 34
della legge 23 dicembre 1996, n. 662, da vincolare alla realizzazione di specifici progetti regionali ai
sensi deil'articolo 1, comma 34-bis, della medesima legge, utilizzando anche quanto previsto nel
Piano e-gov 2012, Obisttivo 4 - Progetto “Rete centri di prenotazione”, per il perseguimento degli
obiettivi del presente Piano nazionale, anche al fine di realizzare un sistema che assicuri ai cittadini
la possibilitd di prenotare le prestazioni tramite un Centro unico di prenotazione (CUP) ai fine di
interfacciare in modo ottimale il complesso deil'offerta con quello della domanda, e per supportare
la gestione dei percorsi diagnostico-terapeutici, sulla base delle indicazioni riportate nelle linee
guida nazionali sul sistema CUP del Ministero della Salute di cui all'accordo Stato-Regioni del 29
aprile 2010,

6. ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMURARIA (ALP1)

Le prestazioni erogate in regime libero professionale dai professionisti in favore dell'azienda,
come previsto dall'art. 55 comma 2 del CCNL della dirigenza del 8 giugno 2000, costituiscono un
uiteriore possibile strumento per il governo delle liste ed ii contenimento dei tempi d'attesa, in
quanto tall prestazioni possono contribuire ad integrare V'offerta istituzionale, allorquando una
ridotta disponibilitd, anche temporanea, di prestazioni in regime istituzionale metta a rischio la
garanzia di assicurare al cittadino le prestazioni allintemno del tempi massimi regionali. Questa
libera professione “aziendale” andra concordata con i professionisti @ sostenuta economicamente
dail'azienda, riservando al cittadino solo la eventuale partecipazione al costo (ticket).

Per quanto riguarda, invece, le prestazioni libero professionali erogate su richiesta e per scelta
dell'utente e a totale suo carico, & necessario, come ribadito dalle Linee guida nazionali del
sistema CUP del 29 aprile 2010, che le Regioni prevedano modalita di gestione separata delle
prenotazioni rispetto alle prestazioni istituzionali erogate a carico del S.S.N., attraverso sistemi
centralizzati e preferibilmente informatizzati; le Regioni, inoltre, provvedono ad attivare forme di
controlio sul voiume di tali prestazioni e sui relativi tempi di attesa, sia per le attivitd ambulatoriali
che per quelle di ricovero, al fine di garantire il corretto rapporto tra il regime istituzionale di
erogazione delle prestazioni e quello in libera professione.

7. FLUSSO INFORMATIVO

Vengono attivati il monitoraggio ex ante ed ex post del fenomeno liste di attesa delle
prestazioni ambulatoriali di cui al paragrafo 3.1, nonché il monitoraggio delle attivita di ricovero
tramite SDO, i monitoraggio delle eventuali sospensioni delle attivita di erogazione delle
prestazioni.

A tal fine, entro 30 glornl dall'adozione del presente Piano, vengono definite apposite linee
guiida sulle modalita di rilevazione e trasmissione dei flussi sopra riportati, in accordo tra Ministero,
Regioni @ Province Autonome ed AgeNasS.

Vengono, altresi, avviati ii monitoraggio dei percorsi diagnostici e terapeutici in ambito
cardiovascolare e oncologico ed il monitoraggio delle prestazioni ambulatoriali di cui al punto 3.1
erogate in attivita libero professionale intramuraria (ALP).

7.1 Monitoraggio del templ dl attesa per le prestazioni ambulatoriall e di ricovero

A. 1l monitoraggio del fenomeno dei tempi di attesa per ie prestazioni ambulatoriali viene
effettuato attraverso 2 modalita:
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e modalitd ex post, rilevato attraverso il fiusso informativo dellart. 50 della legge
326/2003 che, nell'aggiornamento del comma 5 del decreto del Ministero del’Economia e
Finanze del 18 marzo del 2008, & stato implementato delle informazioni necessarie al
suddefto monitoraggio; i dati raccolti mensiimente nellambito del Nuovo Sistema
Informativo Sanitario (NSIS) sono relativi alle prestazioni ambulatoriali di cui al paragrafo 3.1
erogate presso le strutture indicate nei programmi attuativi aziendali.

Per rendere fruibili | campi che rappresentano le dimensioni di analisi del fenomeno,
Stato e Regioni concordano di prevedere ['gbbligatorieta, garantendo ia progressiva
copertura fino alla messa a regime prevista per il 1 gennaio 2011, dei dati relativi al primo
accesso (visite, esami) per differenziare le prestazioni rispetto ai successivi controlli, alla
classe di priorita e afla garanzia dei tempi massimi, che permette di distinguere tra chi non
rinuncia alla garanzia dei tempi massimi e chi vi rinuncia in relazione alla libera sceita
deil'utente che rifiuta la prima disponibilita. Le soglie di riferimento per la copertura dei
suddetti campi corrispondono al 70% per il IV trimestre 2010 e at 90% per il 2011.

Inoltre, tali informazioni dovranno essere accompagnate dal dettaglio delle strutture
presenti nell’lambito territoriale in cui deve essere garantito il rispetto dei tempi massimi di
attesa al 80% degli utenti.

¢. 'modalitd ex ante, basata sulla rilevazione in un periodo indice stabilito a livelio
nazionale, come previsto nel PNCTA 2006-2008, in continuitd con i monitoraggi condotti
dallAgeNaS, le Regioni avviano una rilevazione dei dati sui templ di attesa per le
prestazioni ambulatoriali di cui al punto 3.1, in modalitd ex ante effettuata in una settimana
indice con cadenza semestrale, trasmettendo i risultati sintetici delle rilevazioni al Ministero
della Salute;

B. Il monitoraggio del fenomeno dei tempi di attesa per le prestazioni erogate in regime di
ricovero, per |a periodica rilevazione dei tempi di attesa utilizza il flusso SDO. Per garantire la
qualitd del dato relativo alla data di prenotazione del ricovero, & obbligatorio I'utilizzo delle
Agende di Prenotazione dei Ricoveri nel formato e con le modalita previste nel documento
prodotto dal Mattone “Tempi di Attesa™ Linee guida per la agende di prenotazione dei ricoveri
ospedalieri programmabili, tenuto conto di quanto gia disciplinato dalarticolo 3, comma 8 della
legge n. 724/1994, che prevede l'obbligo delle aziende sanitarie locali, dei presidi ospedalieri
delle aziende ospedaliere di tenere il registro delle prestazioni specialistiche ambutatoriali, di
diagnostica strumentale e di faboratorio e dei ricoveri ospedalieri.

| monitoraggi di cui sopra sono effettuati, secondo linee guida condivise con le Regioni, le PA e
I'Agenas, a cura del Ministero deila salute che provvedera a rendere disponibili i relativi risuitati.

7.2 Monitoraggio delle sospensioni delle attivita di erogazione

il comma 282 deill'articolo 1 della legge finanziaria 2006 stabilisce che alle aziende sanitarie ed
ospedaliere & vietato sospendere le attivitd di prenotazione delle prestazioni di cui al decreto del
Presidente del Consiglio dei ministri del 29 novembre 2001. Le Regioni e le Province Autonome di
Trento e Boizano devono adottare le disposizioni per regolare i casi in cui la sospensione
dell’erogazione delle prestazioni & ammessa perché legata a motivi tecnici. Il Ministero della Salute
rileva semestraimente le eventuali sospensioni delle attivita di erogazione delle prestazioni e rende
disponibill i relativi risultati,
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7.3 Monitoraggio dei percorsi dei pazienti con patologie oncologiche e cardiovascolari

Il Monitoraggio dei PDT delle patologie oncologiche e cardiovascolari sara attuato secondo le
modalita descritte al punto 3.3 del presente piano.

7.4 Monitoraggio deil'attivita libero professionale intramuraria

L'AgeNa$, sulla base delle esperienze gia maturate relative sia ai monitoraggi sui tempi di
attesa deile prestazioni erogate in attivitd istituzionale e sia alla sperimentazione dei tempi di
attesa delle prestazioni erogate in ALPI, condotta su indicazione dellOsservatorio Nazionale per
Attivita Libero Professionale”, individua le procedurs per il monitoraggio delie prestazioni
ambuilatoriali libero professionali di cui al punto 3.1, erogate a favore e a carico dell'utente, con
riferimento alie modaiitd di prenotazione, al numero di prestazioni erogate e ai relativi tempi di
attesa.

L'’AgeNa$S entro 60 giomi dail'approvazione del presente Piano provvedera a definire le Linee
guida per il monitoraggio del’ALPI , in collaborazione con il Ministero deila Salute, le Regioni e le
Province Autonome e successivamente a trasmettere annuaimente al Ministero della Salute e
all'Osservatorio Nazionale per I'Attivita Libero Professionale i rigultati di tale attivita.

8. MONITORAGGIO SITI WEB

L'informazione e la comunicazione sulle liste d'attesa vanno sostenuti e potenziati attraverso
strumenti finalizzati a sviluppare e rafforzare la multicanalitd nell’accesso alle informazioni,
attraversc campagne informative, Uffici relazioni con il pubblico (URP), Carte dei servizi, ma anche
realizzando sui siti web regionali @ aziendali delle sezioni dedicate e facilmente accessibili.

Sulfa base delle 3 rilevazioni nazionali condotte dal Ministero della Salute, i cui risuitati sono
disponibili sul Portale, si conviene di procedere in tale attivita di monitoraggio in maniera
sistematica sia per 'ambito ambulatoriale che per quello dei ricoveri, con cadenza annuale, su
tutto if territorio nazionale secondo modalita condivise tra Ministero della Salute, AgeNaS, Regioni
e Province Autonome.

| risultati det monitoraggio saranno diffusi attraversa il Portale del Ministero della Salute.

9. CERTIFICAZIONE DA PARTE DEL COMITATO PERMANENTE PER LA VERIFICA
DELL'EROGAZIONE DEI LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA (LEA)

It Comitato permanente per la verifica dell'erogazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA),
di cui all'articolo 9 della Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005, aggiomna, entro 30 giorni dalia |
stipula della presente intesa, la linea guida per la metodologia di certificazione degli adempimenti
dei piani regionali, tenendo conto di quanto il piano stesso prevede.
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i REGIONE BASILICATA .
Dipartimento Salute, Sicurezza e Solidarietd Sociale, Servizi alla Persona ¢ alfa Comunita

1. PREMESSA

Il fenomeno delle liste di attesa & presente in tutti gli Stati dove insiste un sistema sonitario
universalistico che offre un livello di assistenza avanzato. Per il peculiare impatto che riveste sia
sullorganizzazione del Servizio Sanitario Nazionale che sul diritto dei cittadini all'erogazione delle
prestazioni definite nell'ambito.dei Livelli Essenziali di Assistenza, la realizzazione di un Piano
Nazionale di governo delle liste d'attesa costituisce un impegno comune del Governa e delle Regioni, con
la consapevolezza che non esistono soluzioni semplici e univoche, ma vanno peste in essere azioni
complesse ed articolate considerando in particolare la promozione def pr'mcnpm di appropriatezza nelle
sue due dimensioni chmca ed organizzativa. :

La gestione delle liste di attesa pud trovare pitl facile soluzione se si individuano strumenti e modi
di collaborazione tra tutti gli attori del sistema che operano nella fase prescrittiva ed erogativa. Tale
collaborazione si concretizza con la presa in carico globale del paziente dal processo di definizione fino
alf'approfondimento diagnostico da parte degli specialisti e delle strutture, prevedendo anche modelli di
gestione integrata dell'assistenza per pazienti cronici neifambito delle cure primarie (Chronic Care
Model), attraverso 'attuazione e la gestione programmata dei pratocolli diagnostici.

La soluzione del problema non pud essere meramente gquantitativa, dipende infatti sia
dall'erganizzazione dell'offerta e dei volumi della produzione, che, per la sua sostenibilita, da strategie
di governo deila domanda che tenganc conto deil'applicazione di rigoresi criteri sia di appropriatezza
che di priorita delle prestazioni sanitarie.

In tal senso, il precedente Piano.Attuative della Regione Basilicata per il contenimento dei tempi di
attesa per il triennio 2006-2008, approvato con la DGR n. 907 del 19/6/20086, in ottemperanza al Piano
Nazionale di contenimente dei tempi d'attesa per il triennio 2006-2008, ha introdetta strumenti di
governo clinico, ai diversi livelli del sistema, prevedendo il coinvolgimento dlreﬁ'o di tutti gli attori del
sistema: medici prescrittori, erogatori e cittadini,.

1! presente documento rappresenta l'aggiornamento del Piano Attuative regionale sopra citato che
tiene conto sia del nuovo assetta arganizzativo e territoriale del Servizio Sanitario Regionale, di cui
alla Legge Regionale n. 12 del 1/07/2008, che dellINTESA tra Governo, Regioni e Province Autonome
sul Piano Nazionale di governo delle liste di attesa per i} triennio 2010-2012 (PNGLA 2010-2012), nel
seguito indicata con il termine “Intesa”, di cui all'art. 1 comma 280 della Legge n. 266 del 23/12/2005.

It presente Piano Regionale Attuativa, m parhcolar-c definisce:

1. i tempi massimi regionali per le pres‘mznom di cui af successivo capitolo 3;
2. le modalitd di governo della domanda di prestazioni;

3. icriteri di ufilizze delle prestazioni in classe di priorita P;

4

le praocedure di verifica dell'appropriatezza prescrittiva, con particolare riferimento alfutilizzo
delle classi di prioritd, alla presenza del quesito diagnostico e alla corretta ldenhfucazlone. delle
prime visite e dei controlli;

5. la gesticne razionale degli accessi attraverso J'uso diffuso del Sistema CUP Unico Regionale di
Prenatazione, integrande 'offerta pubblica e privata accreditata; -

la gestione dei percorsi diagnostico-terapeutici;

7. le modalita alternative di accesso alla prestazione nel caso in cui, a livello aziendale, non
vengano garantite le prestazioni nei tempi massimi di attesa di cui al precedente punto I;
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8. la trasmissione sistematica dei flussi informativi- di monitoraggio delle liste e dei tempi
d'attesa, secondo modalita ed i tempi definiti ¢ da definire in accordo tra il Ministere, le
Regioni, le Provincie autonome e I'Age.Na.S;

9. il wonitoraggio delle aftivita erogate dai professionisti in regime. di libera professione per
conto e a carico delle aziende al fine di verificarne la rispondenza alle direttive regionali e
naziohali in materia; :

10. l'avvio, la messa a regime e fintegrazione degli strumenti di- Information & Communication
Technologies, gid o in parte disponibili presso la regione Basilicata, per la gestione del processo
di prescrizione, prenotazione e refertazione digitale oltre che per l'accesso informatizzato ai
referti tramite il FSE (Fascicolo Sanitaric Elettronico) con ampio use di sistemi di
telemedicina; ' o -

11. finformazione e la comunicazione sulle azioni messe in campo dalle Regione per il contenimenta
delle liste d'attesa a tutta Futenza interessata {cittadini, enti pubblici, mass-media, associazioni
di tutela e di volontariato, ecc.) per favorire un'adeguata conoscenza sia defle modalitd di
accesso alla prenotazione delle prestazioni che dei risultati del monitoraggio sui tempi di attesa
delle prestazioni di cui al presente piana;

12. la vigilanza sistematica sulle situazioni di sospensione dell'erogazione delle prestazioni.

Per quanto sopra, nel presente Piano Attuativo della Regione Basilicata di governo delle liste di
attesa per il triennio 2010-2012, si definiscone le azioni che le Aziende del Servizio Sanitario regionale
(SSR) devona mettere in atto per garantire all'intero sistema regionale if rispetfo delfIntesa.
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2. SITUAZIONE ATTUALE

2.1. QUADRO NORMATIVO DI RIFERIMENTO
2.1.1. NORMATIVA NAZIONALE

In questi ultimi anni il governo centrale ha emanato specifiche norme finalizzate afla
regolamentazione dell'accesso alle prestazioni specialistiche e strumentali ambulatoriali e di assistenza
ospedaliera, soprattutto per quelie per le quali si registrava una forte domanda e che,
conseguentemente, presentavano tempi di attesa inadeguati alle esigenze dell'utenza.

In tal senso, l'art. 10 del Dlvo n. 124 del 29/04/1998, ha assegnate aile Regioni il compito di
disciplinare .i criteri con i quali, i Direttori Genercli delle Aziende Sanifarie. regionali, dovevano
determinare il tempo massima che infercorreva tra la data della richiesta della prestazione e la sua
effettuazione.

Successivamente, con I'Accordo sancito daila Conferenza Stato-Regioni nella sedura del
14/02/2002, il Governo.e le Regioni hanno convenuto sui criteri di prioritd per I'accesso alle prestazioni
diagnostiche e terapeutiche e sui- rispettivi tempi massimi di attesa, ad integrazione dei Livelli
Essenziali di Assistenza sanitaria gid definiti nel DPCM del 29/11/2001 e nelle Linee guida sui criteri di
priorita per [accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di attesa,
adottate con il DPCM del 16/04/2002.

Con [ Accordo sancito dalla Conferenza State-Regioni nella seduta dell'11/07/2002, il Governo ¢ le
Regioni hanno condiviso il documento relativo alle modalitd attuative delfAccordo del 14/02/2002 e,
con il comma 5 dell'art. 50 del DL 30/09/2003 n. 269, convertite nella legge n. 326/2003, hanno
introdotto la raccoita delie informazioni relative al monitoraggio dei tempi di attesa.

Con lo Schema di Intesa del 28/03/2006 il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e
di Bolzana hanno definito il Piano Nazianale di contenimento dei tempi di attesa per il triennia 2006-
2008, di cui all'art. 1 comma 280 della Legge n. 266 del 23/12/2005.

Con I'Intesa del 29/04/2010 il deer'no, le Regioni e le Province Autoname di Trento e di Bolzano
hanno approvato il documenta recante “Sistema Cup - Linee guida nazionali”.

Infine, con lo Schema di Intesa del 28/10/2010 il Governo, le Regioni e le Province Autonome di
Trento e di Bolzano hanno definito il Piano Nazionale di governo delle liste di attesa per il triennio
2010-2012, di cui alfart. 1 comma 280 della Legge n. 266 del 23/12/2005, che fissava le Linee quida
sulle modalita di trasmissione e rilevazione dei flussi informativi,

2.1.2. NORMATIVA REGIONALE

La normativa regionale adottata in materia di accesso alle prestazioni specialistiche e strumentali
ambulatoriali e di liste di attesa é di seguito elencata:

- Can la DGR n. 2776 del 16/09/1998 "Linee guida per la rimodulazione dellattivitd specialistica e
per if concreto avvia del sistema informativo di supportoe ~ indirizzi in ordine allapplicazione del X e
XII comma deffart. 3 del DLgs n. 124/98", la Giunta Regionale ha fernito indicazioni in materia di
razionalizzazione dell'attivitd specialistica ambulatoriale, in ordine ai criteri per la determinazione
dei tempi massimi di attesa di cui al decreto sopra citato ed ha definito i criteri per la gestione
delle liste di attesa:
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- Con fa DGR n. 1019 del 4/05/1999 “Programma regionole collegato agli obiettivi di carattere
prioritario e di rilevanza nazionale a norma dellart, 1, comma 34 della leqge 662/95 e comma 34
bis.de/ medestmo articolo, infrodetto dalfart, 33 della Legge 27 Dicembre 1997 n. 449", la Giunta
Regionale ha fornito indicazioni di- tipo generale sulla problematica delie liste di attesa per le
prestazioni specidlistiche e strumentali, ha definito azioni finalizzate alla razionalizzazione della
domanda e dell'offerta e finanziati specifici progetti presentati dalle Aziende Sanitarie regionali;

- Conla DGR n. 2525 del 30/12/2002 "DPCM 16 Aprile 2002 - Linee guida st criteri di accesso alfe
prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di attesd - direttiva vincolante per /e
aziende sanflarie ed ospedaliere’, la Giunta Regionale ha recepito gli indirizzi di cui al punto a)
deif'accordo Stato-Regioni del 14/02/2002 sulle modalita di accesso alle prestazioni diagnostiche e
terapeutiche e indirizzi applicativi sulle liste di attesa;

- Can la DGR n. 10 del 5/01/2005 la Giunta Regionale ha approvato la “Direttiva vincolante per |
Direttori generali delle Aziende Sanitarie della Regione Basilicata in materia di accesso alle
prestazions specialistiche e strumentali finalizzara alla riduzione des tempi massims of attesd',;

- Con la DGR n. 907 del 19/06/2006 la Giunta Regicnale ha approvato il “Piano Attuative Regionale
per il contenimento delle liste di tethpo di attesa per il triennio 2006 - 2008 ad integrazione e
sostituzione defla direttiva vincolante di cui alla DGR h. 10 del 5 gennaio 2005,

- Can la DGR n. 1961 del 19/12/2006 la Giunta Regionale ha approvato il * Disciplinare tecnico per /a
regolamentaziane dellaccesso alle prestazioni specialistiche e sirumentali ambulatoriali™;

- Con la DGR n. 1092 del'8/08/2007 la. Giunta. Regionale ha opprovato i “Piani aziendali per il
contenimento delle liste di attresa, biennio 2007-2008" delle Aziende Sanitarie del SSR, che
riportavano le aziomi gid awviate, a sequito della precedente normativa, e quelle da avviare in
risposta al Piano regionale per il contenimento delle liste di attesa di cui al precedente punto;

- Con la DGR n. 2020 del 30/11/2010 la Giunta Regionale ha approvo?o le Linee guida sull'Attivita
Professionale Intramuraria del personale dipendente della dirigenza medica, veterinaria e del ruclo
sanitario delle aziende del 5.5.R. ai sensi delle Legge n. 120 del 3/08/2007;

- Conla DGR n. 2266 del 29/12/2010 la Giunta Regionale ha recepite "L Intesd; ai sensi dell’articolo
8, comma 6 della legge 5.6 2003 n.131 tra il Goveryo, /e Regioni e le Province autonome dj. Trento e
Bolzano concernente il documento recante Sistema Cup - Linee guida nazionall'

- Con la DGR n. 317 del 11/3/2011 ld Giunta Regionale ha recepito 'Accordo del 18/11/2010 tra il
Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulfAttivitd Professionale
Intramuraria det personale dipendente della dirigenza medica, veterinaria e del ruolo sanitario
delle aziende del 5.5.N., confermando le linee guida di cui alla DGR n, 2020/2010 comprensive delle
prescrizioni di cui all'art. 2 dell'Accordo.

2.2. ANALISI DI CONTESTO A LIVELLO REGIONALE
2.2.1. CONTESTO DEMOGRAFICO E STRUTTURALE

La Basilicata si estende su di una superficie territoriale di 9.992 Kmg, & costituita da 2 province
(Potenza e Matera) e da 131 comuni (100 in provincia di Potenza e 31 in provincia di Matera). Le aree
pianeggianti rappresentanc appena 8% e risultano localizzate nella fascia orientale, in provincia di
Matera; la zona del Potentino si caratterizza per la presenza dellg dorsale appenninica.

La popolazione residente, a gennaio del 2010, & pari a 588.879 abitanti. II valore di densita
abitativa & il pil basse dell'intero Mezzdgiorno, infatti & di circa 60 abitanti per kmgq, contro la media
nazionale di circa 191 abitanti per kmq. La popolazione residente & concentrata soprattutto nei centri
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urbani (90%), il resto si distribuisce in misura pressaché identica tra nuclei rurali e case sparse. Il 66%
della popolazione risiede nella provincia di Potenza, solo i capaluoghi di provincia, Potenza e Matera,
superano i 20.000 abitanti. L'incidenza della popolazione anziana (>65 anni) & pari al 19,2% mentre il
concorso del settore sanitd e protezione sociale all'economia regionale & pari al 5,9% del PIL totale
regionale (settimo per contribuzione).

La struttura del SSR, rinveniente dalla sopracitata LR n. 12/2008 di riordino del SSR (vedi fig. 1),
& composta da due Aziende USL a livello provinciale (Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP,
Azienda Sanitaria Locale di Matera - ASM), da un'Azienda Ospedaliera Regionale, da un IRCCS - Crob e
da una casa di cura privata accreditata, per camplessivi 17 plessi ospedalieri.

IRCCS - Crob
(Rioners in Vulture)

Ospedale di
Pescopagano
E
ACR San Carlo
(Potenza)

L.alAziendu Sanitaria Locale di Potenza
W Azienda Sanitaria Locale di Matera

Le strutture erogatrici di prestazioni sanitarie sono concentrate essenzialmente nei presidi
ospedalieri. Accanta a questi, sono presenti sul territorio una serie di ambulatori/peliambulatori e
strutture private accreditate convenzionate, che erogano prestazioni specialistiche e strumentali
ambulatariali di Medina di Laboratorio, Diagnostica per Immagini, Fisioterapia e rieducazione
funzionale ed altre branche specialistiche,

Con riferimento al fenomeno delle liste di attesa l'attuale situazione riferita alle prestazioni
oggetto di monitoraggio nel precedente Piana Nazionale, & riportata nelle seguenti tabelle.

VISITE SPECIALISTICHE:

R

;'u'lsiia ca.rdi.blogica

-Visita chirurgia vascolare o
Visita dermosifilopatica B
“Visita endocrinologica o

Visita endoerinalngica (disturbi
,dell 'alimentazione)

Visita fisiatrica

‘Visita gastroenterologia

“Visita ginecologica
Visitaneurologica
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visitaceulistica ragazzi etd scolars (max |
:10 annt), esame dell'occhio comprendente
tutti gli aspetti del sistema visivo con
:eventuale prescrizione di lenti
Visitaoculistica; esame dell'occhio
‘comprendente tuttl gli aspetti del sistema
.visivo con eventuale prescrizione di lentl
visita oncologica ;
Visltaortopedica o fraumatologica
¥isita ostetrico - ginecalogica
visita otarinalaringoiatrica
 Wisita pneumoiogia
-Visita sessuologica.
Visitauro ginecologica
Wisitaurologica

Visita urelogica laparoscopica

(TABELLAn1)

PRESTAZIONI STRUMENTALI:

et e
- blopsla (endose
blopsia di sedi intestinali aspecifiche -

. blopsiadi una o pil sedi di esofago, stomaco @ duodeno
. Colonseopia con biopsia
 colonscopia con endoscopio flessibile
. diagnestica ecografica del ¢apo e del cpllo.
" ecoleolor)boppler dei tronchi sovrasorticl ;
" eco(calor)dopplegrafia degll arti superiorio Inferiorio |
‘distrettuall, arteriosa o venosa ) K
Irecn(colnr)bopplerg rafia cardioca
: eco(color)Dopplergrafia cardlaca dops prova
ifarmacologica
. eco(calor)Doppler dei reni e del surrene
" eco(color)Doppler del fegata ¢ delle vie billari
,reca(cobr}dopplsr del pancreas
- eco(color)doppler dellamilza
j_eco(cobr)dopphrgraﬂa festicolare
" ecobiometria oculare
 ecocardiografia

ecocardiogramma. fetale
 cateferismo vescicale
" scografia addome completo
_eeografiadel collo per linfonodi
" ecografia addome inferiora
. ecografia addome superiore
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] e s M PR e g
. ecografia della mammella bilaterale
_ ecografia della mommella menolatarale
‘geografla della tirglde-paratiroidi
.ecografla delle ghlandole salivarl

ecografia ginecologica
.ecografia ostetrica

ecografia ostetrica morfologica
ecografiadei testicoll

ecografia del bacing per sereening lussazione congenita

.dell'anca
"ecografia della cute e del tessuto sottocutaneo
‘ecografia muscolo-tendinea
‘geografia oculare
‘ecografia osteo-articolare
‘ecografia trans-rettale
[Elettrocardiogramma
ielettrocardiogramma dinamico: dispisitivi analogiai
‘(Halter)

‘glettromiografia semplice (Emg)
:endoseopia dell'intestine tenue
iesame audiometrico tonale

:esame del fondus oculare
;esame pelvico

-;esam allergologico strumentale per orticarie fisiche
.Esofagogastroduodenoscopia
‘esofagogastroducdenoscopia con blopsia

“indagini fotobiologiche per fotodermatosi (foto pateh
‘test)

'mammografia bilaterale

‘mammografia monolate rale

‘polipectomia di uno o pili polipi con approccio
fmdoscoplco dell'intestino crasso

‘prelievo microblologico

_TIMN cervello e del tronco encefalico

‘RMN della colonna cervicale

RMN della colonna cervicale senza e con cantrasto
‘RMN colonna lombosacrale
‘RAVN colonna lombosacrale senza ¢ con conrasto
‘R#AN della calonna toracica
RMN della colonna toracica senza e con contrsfo
.RMN della vescica e pelvi maschile o femminile
:RMN della vescica e pelvi maschile o femminile senzae
-¢onh contrasto
RMNM muscoloscheletrica
RNM muscoloscheletrica con e senza contrasto
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:screening allergologico per inalantt (fino a7 allergent)
isigmadoiscopia con endoscopio flessibile

spirometria globale

ispirometria semplice

‘test cardiovascalare da sforzo con ciclogrgometro o con
.pedana mobile

test epicutanei a lettura ritardata

'test percutanei ¢ intracutanei a lettura immediata
'¥¢ del capo

“TC del capa ean o senza contrasto

-TC del cranio

TC del cranio con o senza contrasto

“TC del rochide e dello speco vertebrale

“TC del rachide e dello spaco vertebrale con e senza
contrasto

'T¢ spinale

. TC spinale con o senza contrasto

'T¢ dell '‘addome completo

'TC deli'addome completo con ¢ senza contrasto
IT¢ dell'addome supgriore

ITC dell'addeme superiore con @ senza contrasto
IT¢ dell'addome ¢ pelvi

{TC dell'addome e pelvi con e senza contrasto
“TC del torace

ITC del torace con ¢ senza contrasto
“Uroflussometria

iCateterizzazione uretrale

idlagnestica ecograficadel capa e dal collo

(TABELLA n.2)

" Aftesa media rilevata > Atlesa max previstain
4l almeno una delle unita operative esequenti
Attesamedla rilevata< = Attesamax prevista in
stte le unitd operative esequenti

Attesa media rilevata> Attesamax prevista in
tte le unitd operative eseguenti

Prestazione non esequita

Dall'esame della tabella sopra riportata si evince che, ad eccezione di alcune prestazioni critiche,
le due Aziende Sanitarie ASP ed ASM garantiscono, in almeno una delle strutture eroganti sul
territorio di competenza, il rispetto dei tempi di attesa previsti dal precedente piane. La situazione
migliora se si considera, specie per la provincia di Potenza, anche I'apporto dell'Azienda Ospedaliera
Regionale San Carlo e dell’TRCCS - CROB di Rionero in Vulture.

Il presente Piano, in linea con quanfo previsto dalle Linee guida sulle madalitd di trasmissione e
rilevazione dei flussi informativi per il monitoraggio dei tempi di attesa di cui all'Accordo Stato-Regioni
28/10/2010 e al fine di organizzare sotta un unico strumento [intera offerta regionale, prevede
I'inserimento nel CUP anche delle prestazioni, di cui alla nuova Intesa Stato-Regioni del 29/04/2010,
erogate dalle strutture private acereditate convenzionate, nel rispetto del tetto contrattualizzato con
le rispettive Aziende Sanitarie. :
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2.2.2. CONTESTO REGOLAMENTARE ED ORGANIZZATIVO

" Dalfesame della normativa regmnale sopm citata, risulta evidente laﬁenzmnc riposta dalia
Regione in materia di riduzione delle liste di attesa, In particalare, i Piani Aziendali approvati con DGR
n. 1092 deli'8/08/2007, sono: stati oggetto di specifico momtomgguo utilizzato per la valutazione
annuale dei Direttori  Generali in.conformitd a quanto- specificato nelle Direttive regionali che
definiscono gli "Obiettivi di Salute e di programimazione economico-finanziaria delle Aziende Sanitarie
delfa regione Basilicata” per ciascun biennio dl programmazione, :

Da un punto di vista. or-gnmzzcﬂvo la Regione. Basilicata con la. Determina Dmgenzmle n. 344 del
9/03/2006, madificata datla Determina Dirigenziale n. 961 del 16/12/2010, ha costituito il "Tavolo
regionale dei tempi di. attesa’ previsto dal punto 1-B della DGR 10/2005, composto da Dirigenti
regionali, dai referenti-individuati dalle Aziende Sanitarie, nellambito dei gruppi aziendali Ospedale ~
Territorio, e da rappresentanti- delle sacietd scnen‘nfrche conle seguenfa funzvom.

* valutare i documenﬂ in materia predlsposﬂ dai gruppi. aziendah e procedere alla
individuazione di proyvedimenti validi per tutfo il territorio regionale;

* monitorare, controllare.e verificare il rispetto dei tempi.massimi di‘attesa definiti dalla
DGR 1072005 e s.miiij ; -

= sovraintendere alld cornumcaztone ed alla informazione al c:ﬁadmo sulla intera materia;

L'attivazione del sistema mforma'rwo r'egnanale CUP, di cui alla DER n. 2268 del 27/7/1998, ha
consentito inoltre dlla Regione di-avviare il Call Center Unico regiondle per la- prenotazione telefonica
delle prestazioni speciglistiche in qualsiasi-struttura sanitaria deila regione. Tl Call Center CUP, secondo-
le modalitd previste nella DER 1961/2006 e sm.i., si- accupa della prenotazione, disdetta e
riprenotazione delle prestazioni: sanifarie, fornisce. informazioni relative -alla normativa su ticket ed
esenzioni, informazioni sul sistema sanitario r-eguonute ¢ nazionale arufando futenza ad orientarsi versa
le strutture sanitarie del termomo

2.23. chTEs-TQTEcNOLoeIco

Con riferimento agli aspefh tecnalogici, if presente Piano. si inserisce in un quadra regionale
piuttosto maturo di sanitd elettronica; caratterizzato da unampia coperturs degli aspetti gestianali e
dalla presenza di numerase mlzcahvc di felemedncnm confluentl tuﬂ'e nel Sistema Informahvo
Sanitario Regionale.

Dal punto di vista delrmfmstruﬁura di comeﬂwum prepos'ra all'erogazcone dei servizi
informatici a livello regionale, la rete regionale RUPAR assicura attualmente finterconnessione a larga.
banda di tutte le ASL e le strutture ospedaliere.

Associato al sistema di rete, il sistema hardware & caratterizzato da nodi principali dislocati
presso ciascuna struttura sonitaria, inoltre ciascun node regionale presenta dotazioni server adeguate
a supportare le funzionalitd applicative verticali.

Le applicazioni utilizzate a livello centrale dipartimentale e periferico, ciod presso le Aziende
provinciali ed Ospedaliere, seguono anch'esse una fogica territoriale e di refe. Cid & reso possibile
grazie allimpianto contrattuale adottato nella maggior parte dei contesti di fornitura, che, in linea con
quanto previsto nel vigente Piano Sanitario Regionale, prevede un rapporte convenzionato tra societa
produttrici e il Dipartimento, il quale a sua volta si fa carico di coprire le esigenze informative delle
strutture sanitarie. .

L'uniformitd sinergica tra le funzioni applicative ed un maggiore contrallo della spesa (calata su
economie pluri-ente e controllata e gestita maggiormente da una entitd univoca), rappresentano alcuni
tra i pilt rilevanti vantaggi ottenuti. -
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I principali sistemi applicativi direttamente coinvolti hel presente: Piano, sono:

*  CUP (Centro Unico Regionale di Prenotazione delle prestazioni specialistiche), CEA-Web
(sistema di gestione dei Centri Privati Accreditati) e app!tcazmne web “Mappa deu tempi
attesa";

» AIRO (sistema di gestione dellaccettazione e dumassmne ospedaliera, Pronto Seccorso,
Ricaveri e Refertazione), .

*  Portale per i servizi sanitari qi cnf'rcdtm e medici MMG/PLS:

*  LuMIR (Fascicola Sanitaria Efeﬂ'r'omco) e BAS.-REFER.

5i descrivene, di segmto per ciascun dei sistemi sopra eiem:an le principali caratteristiche che
risultano d'interesse per il presente Pmm

2231, CENTRQ-UNIFICATO-DI‘PRENOTAZIONE(CUP) REGIONALE

La gestione della- problematica deu teinpi di attesa non pud prescindere dalla disponibilitd di un
centro unico di prenotazione CUP:per la prenatazione e cassa di tutte le prestazioni specidlistiche e
strumentali ambulatoriali erogate dalle strutture sanitarie regionali.

La Regione Basilicata con la realizzazione del Centro Unificate di Prenotazione (CUP) Regionale
delle prestazioni sanitarie (DGR n. 2268/1998) ha awviate e portate a termine il programma per la
realizzazione del CUP Regionale, infeso come federazione dei CUP aziendali, comprendente futte le
Aziende del Servizio Sanivario Reg:onnie.. S

Ti Centre Unificato di Prenotazione regionale fa si che: tutte I‘e""Azrende del SSR; anche se
autonome nella gestione delle: proprie attivitd ‘ambulatoriali, siano in grade di mfegrarm tra loro
attraverso la rete geografica regionale, cosi da ¢onsentire: .

1. di prenotare da qualsiasi sportella CUP" tutte ‘le presfaz:om specialistiche e strumentali
ambulatoriali erogate dalle strutture sanitarie presenti su tutte il territorio regionale:

2. di migliorare accessibilita alle sfruﬁure sanitarie regwnah attraversa una rete capillare di
sportelli CUP di prenctazione e cassa ubicati negli ospedali, nelle. struﬂure distrettyali di II° e
I° livello o presso le farmacie convenzionate dislocate: sul ferritorio regionale, pressa gii
ambulatori dei MMBG/PLS e framite il portale di Www regione basilicata.it:

3. di convogliare i dati di attivitd ambulateriale delle singole-aziende: sanitarie su un unico server
regionale, attraverso la rete geografica reglonole

4. di garantire la gestione a fivello- reguonale di tutte le attivita. ambulafonah quali i tempi di
attese, le procedure di fmanznamenfo nonché tutti gli aspetti orgamzzahw delle attivitd
relative alla integrazione delle singole strutture erogatmc:. B

5. di gestire e monitorare l'attivitd di overbooking sulle agende di prenctazione e di effertuare ln
pulizia delle stesse agende in maniera centralizzata ed efflcacz, con particolare riferimento
alle prestazioni ad alta. complessrf&/cosfo,

6. di congentire la prenotazione d:fferenzuam ‘per Classi dc Pmcmtd/Per-corso Dmgnost«:c
Terapeutico' in rapporto alla gravitd clinica def paziente; .

7. di consentire il costante monitoraggio dei tempi di attesa e la-loro pubblicazione su uno
specifico sito web regionale (vedi successivamente Mappa dei tempi di attesa).

La piena compatibilita funiionqle e tecnologica del sistema da quindi vita ad un'unico CUP regionale
in grade di gestire tutte le richieste di prenotazione di przsfdziom’ per le strutture sanitarie presenti
sul territorio regionale, facilitando e migliorando l'accesso dell'ittenza ai servizi.

1 8i rinvia ol paragrafo 8.3 del presante documento.
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2.2.3:2. CENTRI PRI’VAT-I‘ ACCREDITATI CONVENZIONATI (CEA)

Al fine di garantire un corretta e tempestiva: comunicazione delle. prestazioni effettuate dalle
strutture private accreditate convenzionate; la Regione ha messo a dlsposmone uno spectfuco software
in ambiente web che consente, in por‘hcoiare di:.

1. alimentare in tempo reale la banca dafi defle pr'esfazwm erogate. dalle strutture private
accreditate convenzionate. Tale Banca Dati diventa in-tal mado il contenitore di informazioni
dal quale estrarre anche i dati da inviare mensilmente al-Ministero delfEconomia e Finanze;

2. gestire il flusso informativo da mware mensdmenfe al Ministero dell Bconomia e annze {(art.
50 della Legge n. 326/2003);

3. controllare le prestazioni- erogate dalle strutture private accr'e.drtafe convcnzmnufe ed il
relativa fatturato anche con riferimento ai tetti assegnati a ciascuna struttura;

4. elaborare report e statistiche sulle attivita svolte.

Tale softwaore, opportunamente integrato nel sistema ‘regionale, - consentird laggancio delle
strutture private accreditate convenzionate al sistema CUP per la prenctaziene delle prestazioni
specialistiche, oggetto deil'Intesa, erogate presso i centri privati accreditati.

2.2.3.3. MAPPA DEL TEMPL DI ATTESA

In attuazione deila DGR n. 1092 del 8/08/2007, la Regione Basilicata ha intese sviluppare un
sistema di monitoraggio, effettuato con una cadenza frimestrale; di tutte le prestazioni diagnostiche di
assistenza specialistica ambulatoriale  dichiarate “critiche” dalle Aziende Sanitarie/Ospedaliere
regionali e di tutte le altre prestazioni preserm nel “Piano nazaona!e di -contenimento delle liste di
attesa per il triennio 2006-2008", -

L'applicazione web. "Mappa Tampi di attesa” mﬂeﬂe grafucameme i fempa medl rilevati dail'attivitd
di monitoraggio regionale, illustrando, per ciascuna prestazione, i tempo medic di attesa rilevato per
ogni struttura pubblica regionale e umf& operativa eseguente, consentendo di conoscere eventuali
scostamenti rispetto ai tempi di.attesa massimi previsti dalla normativa nazionale e regionale vigente.

Tale applicazione viene. integrata con funzioni di .analisi' e confronta dati a livello .
mensile trimestrale ed annuale, per fornire alla Regione ‘ed alle Aztende un valida strumento di
monitoraggio utile anche ai fini gesﬂonah :

La validazione dei risultafi dz’l"'mor'iit'oi'ug'gio illustrati dall'applicazione web, & affidate al Tavolo
Tecnico Regionale per i Tempi di Attesa che, in caso di scostamenti rispetto ai Piani approvati, propone,
ai competenti organi regionali e/o aziendali, le. eventuali azioni da mettere in atto per garantire il
rispetto dei Piani approvati.

2.234, SISTEMA INFORMATIVO OSPEDALIERO (AIRO)

La procedura AIRO di gestione del sistema informativo ospedaliero, & attivata presso le Aziende
regionali e si compene dei seguenti meduli®:. . -

— gestione anagrafica in connessione con f'anagrafe sanitaria regionale:

—  gestione preospedalizzazione e prenotazione dei ricoveri:

2 In moduli indicati in corsivo seno ancora da attivare, o in via di attivazione oppure sono attivi solo in alcune
aziende del SSR. :
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- gestione ricoveri e SDO:

- gestione Pronto Soccorso;

~ gestione refertazione (liste di esecuzione, di accettazione, referti);
~ gestione registyo operatorio;.

~ consultazione events samitardi e cartefle cliniche.

- cartella ambulatariale. '

2.2.35. PORTALE PER I SERVIZI SANITARI

~ Nell'ambito de! portale regionale www.regione basilicata.it & stato r'eahzzafo un site attraverso il
quale i cittadini, le famiglie ¢ i medici di base possono accedere, in modo unitario ed efficiente, ai
servizi offerti dalle strutture snm-tane presenﬂ sul territario (slsfamc dei servizi in area sanitaria).

Lintervento redlizzato consente uhg’ maggwrz e pil szmphce interazione tra i diversi soggetti
cainvolti nella gestione della snmta Ppubblica (Assessorato, Aziende Sanitarie, presidi ospedatieri,
medici di base) ed estende, od una pitt vasta classe di utenti; un insieme di servizi sia informativi che
transazionali of ferti dai sistemi informativi citati in precedenza.

In sintesi, i servizi disponibili sul portale |s+|'ruznanale/d|pur'hmen'rale, nellarea Servizi on-fine,
oggetto di modifiche evolu‘hve sono di segunfo elencati.

Servizi per i cittadini: :

~ la consultazione delle. informazioni sui-medici di base operanh sul territorio regionale con
lindicazione della disponibilitd ad essere scelti, mdmzzo ed orari di ambulatorio, ecc. (Scelta
del medico di base)®;

~ la consultazione delle strutture pubbliche/private accreditate presso le quali & possibile
effettuare ung determinata prestazione (Elenco prestazioni ambulatoriali per struttura); .

~ o consultazione del calendario delle disponibilitd, per le prestnzcom specmhshche e strumentali
ambulatoriali {CUP - Centro Unico Prenatazione);

~ la prenotazione delle - prestazioni specialistiche e strumentali ambulatoriali (visite
specialistiche, indagini strumentali ed esami di laboratorio) sulla base delle digponibitita (CUP -
Centra Unico Prenctazione);

Servizi per.i medici MMG/PLS: , :

~ laggiornamento da parte dei medici di base delle proprie banche.dati locali (ad es. assistiti in
carico, farmaci, toriffario delle prestazioni erogate dal SSR ecc) a: parhrz da guelle presenti
presso i} Diparfimento: Salute, Sicurezza e Solidarietd Sociale; Servizi alla Persona ed alla
Comunitd e presso le Aziende Sanitarie Locali (Servizi medici di base);

~ la consultazione da parte dei medici, nel pieno rispetto della- normaﬂva sufla privacy, dei dati
relativi ai propri assistiti (dati anagrafici ed esenzioni) utili in fase di predisposizione delle
impegnative (Servizi medici di base).

2236. LuMIR E BAS-REFER

Infine, in tale contesto, vanno menzionati due importanti progetti di e—healfh in vig di ultimazione,
dispenibili sul sito istituzionale, in particolare: »
+  Bag-Refer (invie delle refertazioni di iubom&omo ai medici di base per via. informatica
protetta);
*  LUMIR (Lucania ~ Medici in Rete) finalizzato dlla creazione del. Fusc:colo Summn Elettronico
(FSE).

 Lapplicazione potra consentire anche di scegliere/revocare il medico di base.
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L'obiettiva strategico del. progetto BAS-REFER & la realizzazione di una integrazione e
qualificazione ulteriore dei servizi informativi sanitari in ambito regiondle basato sulfutilizzo di CNS e
Firma elettronica. In particolare, il progetto-si propone di rendere disponibili- i referti delle prestazioni
specialistiche per i pazienti ed i loro medici curanti in tempo reale, aﬁmverso Vutilizzo della rete
informatica protetta regionale, con i sequenti obiettivi: :

» ridurre i tempi di consegna dei referti;

« evitare i frequenti spostamenti degli utenti per il ritire dei r'eferﬁ

» garantire la sicurezza e la riservatezza dei referti pradotti;

= velocizzare e supportare i processi diagnostici e terapeutici.

I! progetto LUMIR prevede la realizzazione di una rete ICT per i:medici di medicina generale e
delle alfre strutture de! SSR; finalizzata alla realizzazione di una piattaforma telematica che consenta
agli operatori socio-sanitari di conescere la storia clinica del pazren'l’e mediante informazioni sintetiche -
o complete su eventi clinici (malattie; visite medlche ricaveri, etc.) per mezzo defla;

» gestione e condivisione delle mformazcom cliniche rilevanti pes i vari operatori:

* sincronizzazione delle informazioni ritenute rilevanti (a livello di documenti e di singoli dati).

Il sistema LUMIR contiene quindi la storia clinica di un'pazienfe {FSE - Fascicolo Sanitario
Elettronico) organizzata per episodi ed eventi. Nel FSE vengono raccolti gli eventi sanitari delf'assistito
ogni qualvolta vengono generati nellé varie strutture del SSR.
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3. PRESTAZIONI DA MONLITORARE E TEMPI DI ATTESA

LIntesa ha aggiornato l'elenco -delle prestazioni diagnestiche, terapeutiche e riabilitative  di
assistenza specialistica ambulatoriale e di assistenza ospedaliera per le quali la Regione fissa i tempi
massimi di attesa definiti nei successivi paragrafi 5.2 ¢ 5.3.

3.1 PRESTAZIONI SPECIALISTICHE E STRUMENTALI AMBULATORIALIL

La Regione Basilicata aftraverso le componenti del Sistema Informativo Sanitario sopra descritte,
effettua il monitoraggio dei tempi di attesa di tutte le prestazioni specialistiche e strumentali
ambulatoriali erogate dalle strutture sanitarie regionali, al fine di evidenziare e verificare 'andamento
delle prestazioni che presentane tempi di attesa al di sopra di quelli massimi stabiliti dalla normativa
nazionale e regionale in materia,

Pertanto, ccerentemente con ‘quanto previsto nell'Intesa, la Regione effettua uno specifico
monitoraggio, con relativa pubblicazione sul sito web dipartimentale, dei tempi di attesa delle
prestazioni indicate nel Piano Nazionale di governa delle liste di attesa, di cui alla richiamata Intesa.

Ai fini di verificare il rispetto dei tempi d'attesa per le prestazaom ambulatoriali, ed in coerenza
con |Intesa, si consideranc esclusivamente le prime visite e le prime prestazioni
diagnestiche/terapeutiche, ovvero quelle che rappresentano il primo- contatto del paziente con il
sistema relativamente al problema di salute posto, mentre sono-escluse tutte le prestazioni di
controllo, le prestazioni di screening e le prestazioni, benché prime visite o prime prestazioni
diagnostiche strumentali, degli utenti che hanno rifiutato la prima- dispombuhfd fornita dal CUP
esercitando la libera scelta della struttura erogatrice.

In particeclare sono oggetto di rnomfuragguo le visite specialistiche e:le pusfazroni di diagnostica
strumentale di sequito elencate:

VISITE SPECIALISTICHE

i1 Visita cardlologia _ :
52 Visita chirurgia vaseolare 89,07 14
3 Visita endocrinalogica - 89.07 19
4 Visitaneurolagica 89.13 32
5 Visita oculistica 95,02 L
6 Visita ortopedica 89.07 36
7 Visita ginecologica : 89.26 37
8 Visita otorinolaringoiatrica. 89.07 38 .
9 Visita urologica 89.07 43
‘10 Visita dermatologica 89.07 62
11 Vigita fislatrica 89.07 . &6
12 Visita gastroenterologica | 89.07 [
13 Visita oncologica. - 89.07 64
14 Visita pneumologica 89.07 69
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_PRESTAZIONI STRUMENTALI

i Frmaziam

Codice Nomenclatore

i R s i
: Mammagrafia 87.37.1- 87,372
16 TC senza e con contrasto Torace: 87.41 - 87.41.1
‘17 TC senza e con contrasto Addome superiore: 868.01.2 - 88.0L1
;13 TC senza e con contrasto Addome inferiore 86.01.4 - 88,01.3
19 TC senza e con contrasto Addome completo 88.01.6 - 88.01.5
:20 TC senza e con contrasto Capo 87.03- 87.03.1
21 |TC senza @ con controsto Rachide e speco88.38,2- 88.38.1
vertebrale
22 TC =enza e con contrasto Bacine 868.38.6-
23 RMN Cervello e tronco encefalico 88,911 - 66.91.2
24 RMN Pelvi, prostata e vesclea 88.954 - 88.95.5
25 RN Muscoloschelstrica 86.94.1 - 88.94.2
26 RMN Colonna vertebrale - 86.93 - 88,93.1
27 Ecografia Capo & collo 88714
28 Ecocolordoppler cardiaca 88.72.3
29 Ecocolordoppler dei tronchi sovra aortici 88.73.6
30 Ecocolordoppler dei.vasi perifericl 88,77.2
31 Ecografia Addome - 88.74.1 - 88.76.1 - 88.76.1
‘32 Ecografia Maramella _ 88,731 - 88.73.2
33 Ecografia Ostetrica - Ginecologica 88,78 - 88.78.2
Prestazions Codice: Nomenclatore

- Numero

Colonscopia

45.-.45.25 =45

38 Sigmaidoscopia con endoscoplo flessibile 46,24

36 Esofagogastroduodenoscopia 46,13 - 46.16

37 Elettrocardiogramma. 89.52

38 Elettrocardiogramma dinamico (Holter) 89,60

39 Elet trocardiogramma da sforzo 89.41 - 89.43.
40 Audiometria 9641.1°
4 Spirometria 89.37.1 - 89.37.2
42 Fonda Oculare - 95,09.1 .

43 Elettromiografia - 93.08.1

3.2.PRESTAZIONI DI RICOVERO -

Sempre con riferimento all'Intesa, le seguenti prestazioni di ricovero da monitorare comprendone
5 (cinque) prestazioni erogate prevalentemente in regime di ricovero diurno e 10 (dieci) in regime in
ricovera ordinario * , °. :

* L'Intesa stabilisce che, le regioni che ercgano le prestazioni' (numero 44, 46, 48) prevalentemente od
esclusivamente in regime ambulatoriale, svolgeranno il monitoraggio in tale setting assistenziale.

* L'Intesa stabilisce che, le regioni che erogano le prestazioni (numeri da 49 a 58) prevalentemente o
esclusivamente in regime di surgery o one day surgery svelgeranno il monitoraggio in tale setting assistenziale,
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PRESTAZIONI IN DAY HOSPITAL//DAY SURGERY

A4 Chemioterapia 99.25.00 v58.1
45 Coranarografia . ) 86.55- 86.56 - 88.57
‘46 Biopsla pareutanea del fegato  [50.11.00°
47 Emarroidectomia _ 9.46.00
48 Riparaziane arnia inguinale 53.0 -353.10 .
1ESTAZIONI IN RICOVERO ORDINARIO
SRR

; chirurgiei- Categoria 65.4 Cm‘ego]a 174
, Mammella™ - _ _ ) .
30 Interventl chlrurgici tumore|60.05.00 183
: Prostata nl _ :
51 Interventt chirurgicl- fumore|48.7x -45.8; Categorie 153-154
: colen retto 48.5- 48.6 ' -
‘52 Interventl chirurgici tumori|Da £8.3a68.9 Categoria 182
i . |dell'utera,
53 By pass aortocoronarico 36.10.00
54 Anglopkstica - CoronaricaCategoria 36.0
: (PTCA)
88 Endoarteriectomia carotidea  |36.12.00
56 Intervento protesi d'anca 81.51- 81.52 - 81.33°
‘57 Interventi chirurgici tumore del{32.3- 32.4- 32.5-32.9
! Polmone '
58 Tonstllectomla 28.2-28.3

In applicazione dell'Intesa, la Regione svolgerd il monitoraggio nel setting assistenziale - di
riferimento. . .

3.3.PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI

L'incidenza dei decessi’ cau'sati da malattie del sistema cardiocircolatorio e da fumari, richiede
azioni di prevenzione primaria e secondaria ed interventi tempestivi, in termini di diagnosi e cura, con
l'attivazione di percorsi diagnostico terapeutici assistenziali.

Il PDT consiste in una serie di attivitd, alcune erogate in regime ambulatoriale altre in condizione
di degenza ospedaliera, finalizzate alla gestione programmata ed appropriata di un problema
assistenziale complesso, secondo prioritd temporali e modalita di accesso differenziati in relazione alla
gravita del singolo caso. :

Pertanta, in applicazione di quanto previsto dallintesa, ai fini- dell'erogazione delle prestazioni
comprese nei PDT, la Regione in accorda con il Tavolo regionale dei. Tempi di attesa individua specifici
pacchetti ambulatoriali complessi (PAC) che, ai fini dell'appropriatezza organizzativa, sono erogati
attraverso il Day Service, ed approvati con atti regionali nei 45 giorni successivi all'approvazione del
presente Piano. La Regione definisce inaltre, le modalitd di accesso. (presa in carico del paziente etc.), la
tempistica nell'erogazione delle prestazioni e le modalita di comunicazione e di informazione per
'utente ed i familiari in materia di PTD.

L'attivazione di tali percorsi comporta la gestione di agende dedicate, con linserimento delle
relative prestazioni in liste di attesa distinte, secondo le modalitd previste nel Disciplinare di Accesso
alle prestazioni specialistiche ambulatoriali. : ;
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4. PTANC ATTUATIVO iREGIONALE PER IL TRIENNIO 2610-2012 .

I! presente Piano Attuative della’ Regione Basilicata di governs delle hsfe d: attesa per il friennio 2010-
2012 definisce strategie uniche a livello regwmle

Tale Piano, mediante l'utilizze di un Sistema Unico Regsonale d: Prenofazmm CUP, date le ridotte
dimensione territoriali ed i tempi minimi di percorrenza {max 90 mmu‘rl) fra un quaisiasi purto detla
regione ed una delle principali strutture sanitarie eroganti prestazioni sul territorio, consente di dare
risposta alfutenza, per ['erogazione delle prestazioni di cui al precedenfe capn'ola 3, nei ?empu previsti
dali'Intesa a livello aziendale ¢ quindi regionale, mediante:

* le classi di prioritd per tuﬂ'e le presfuzmm in ossarvazmne

* ipercorsi dmgnoshco-fempeuhc:. »

= la complementaritd.erogativa delle tre strutture di rcfemmenfo reglona!e (AOR San Carlo
di Potenza, Ospedale Madonna delle Grazie di Matera e IRCCS - CROB di Rioners in
Vulture) per le presfoziom a. pit alta richiesta, - congiuntamente al supporto delfofferta
delle aifre strutture. pubbliche presenti sul territorio.e con Fapporto delle strutture
private accreditate convenzionate;

secondo le linee operative di seguito analizzate:

= governo.della domanda e dell'offerta di prestazioni:

* sostegno al servizio di prenofuz:one (supporte nelle scelfe all‘utemc da parte dei centri di
prenotazione diffusi sul territorio e dal Call Center regicnale, attivita di richiamate per
pulizia delle agende, verifica gradimento utenza, ecc.);

= integrazione dei sistemi-informativi;
* monitoraggio del piano;. -
= comunicazione.
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5. GOVERNO DELLA DOMANDA E DELL'OFFERTA DI PRESTAZIONT

51.AZIONI PER IL GOVERNO DELLA DOMANDA DI PRESTAZIONI
SPECTALISTICHE E STRUMENTALIL AMBULATORTALI

Per razionalizzare la domanda delle prestazioni specialistiche ,e.;sm*r_umentali ambulatariali &
necessario, in particolare, agire sull'appropriatezza della richiesta di prestazioni.

Occorre, pertanto, che tutti i medici prescrittori ademscana a criteri di evidenza clinica facendo
ricorso a percorsi assistenziali condivisi. :

A tale proposito, le Aziende Sanitarie Regionali (ASP e ASM) devono
a) uniformare i percorsi di accessa alle prestazioni specialistiche e strumentali ambulatoriali:

b) applicare protocolli d:agnosﬂco—ferapcuhcu definiti tra gli- speciclisti ambulatoriali ed
ospedalieri con i Medici vdi. Medicina Generale (MMG) ed i Pediatri di Libera Scelta (PLS).

In tale contesto, nel rispetto di quanto previsto dagli accordi con i MMG e LS, & necessario:

a) awviare percorsi formativi per i MMG e PLS sui mcccamsml de!la domanda dell'offerta e sugli
strumenti di ottimizzazione deifuso deile risorse;

b) individuare linee guida per una appropriatezza pr‘escrnt'hva ed awnare indagini a campione sui
comportamenti prescrittivi; :

¢} potenziare l'integrazione tra i MMG e i PLS con gli speclahsﬂ ambula‘romh territoriali ed
ospeddlieri per definire ed ottimizzare i percorsi dmgnoshco-fempeuﬂcr soprattutto per quelle
patalogie croniche di pid frequente riscontro nella popolazione assistita;

d) prevedere la partecipazione dei MMG e PLS ai processi assistenziali riguardanti patologie a
forte impatte saciale (quali digbete, ipertensione, patologie invalidanti, broncopneumopatie
croniche astruttive, .asma, forme neurologiche etfc.), secondo le linee guida ed i protocolli
assistenziali che definiscono le competenze del MMG, dei PLS e dello specialista, nell'ambito
del monitoraggio del decorso cronico di tali patologie.

Inoltre,ai fini del monitoraggio dell'appropriatezza prescmﬂwa ed eroga'rwa le Aziende, anche
tramite la procedura CUP, dovranno trasmettere mensilmente a ciascun medico prescritfore
(MMG/PLS, medici ospedalieri e convenzionati interni) un report con findicazione della tipologia, del
numero defle prestazioni' dmbulatoriali e di ricovero prescritte con lindicazione defla classe di
prioritd, il costo complessivo delle prescrizioni specialistiche ambulatoriali effeﬁuafe, it consumo
medio per assistito, i profili prescrittivi di farmaci per ciascun ‘medico.

Le Aziende del SSR, neli'ambito del governo della domanda e relativaniente alle prestazioni oggetto
di monitaraggie, devone inoltre garantire, nelle procedure di prenotazlone fuso sistematico:

» dell'indicazione prima visita o controilo; -

» dell'indicazione prima prestazione strumentale o controllo®;
" dei percorsi diagnostice-terapeutici; . -

* del quesito diagnostico e delle classi di priorita.

Relativamente alla differenziazione della domanda per livelli di urgenza, la Regione Basilicata con la
DGR 907/2006, per un'uniforme applicazione dei livelli essenziali di assistenza su tutto it territorio, ha

¢ L'operatore of momento defla prenatazione della visita/prestazione strumentale, dovrd biffare il campo "primo
accesse” oppure “actesso successive” opportunamente inserito nella Procedura CUP. Nel caso in cui if medico
prescrittore non specifichi sulla ricetta la tipologia di accesso (primo o successivo), sard la procedura CUP a
verificere guanto sopra disciplinato.
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individuato per |'attivita ﬂmbula'rar'mlr. le Classi di Prioritd cosi come definite in sede di accordo Stato-
Regioni dell'11/07/2002,

Le classi di prioritd, riportate nella tabella sottostante’, garantiscono la differenziazione della
domanda secondo prioritd cliniche e secondo criteri di appropriatezza preventivamente condivisi tra
soggetti prescriventi ed erogatori::

2|Prestazioni la cui tempestiva esecuzione condiziona in un arco di
“[tempo breve la prognosi a breve tempo del paziente o influenza
inarcn‘ramentc il dolore, la disfunzione o la disabilita. Da eseguirsi
“Jentro-10 giorni,

{Prestazioni la cui tempestiva esecuzione non influenzal
|significativamente la prognosi a breve ma & richiesta sulla base
i|della presenza di dolore, la disfunzione o disabilitz Da eseguirsi
sentro 30 giorni per le visite e entro 60 giorni per le prestazioni
/|strumentali,

Pl'c'stnziuni che possono essere programmate in un maggiore arco
J|di tempo in quanto non influenzana- la- prognesi, il dolore,
|disfunzione o disabilit.

Per garantire f'uniformitd, sul territorio regionale, della modalitd di accesso alle prestazioni per
Classi di prioritd, i Gruppi di lavero Ospedale - Territorio, previsti dalla DGR n. 10/2005 composti da
medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, medici specialisti ospedalieri e specialisti
ambulatoriali interni (SUMAT) con il coardinamento delle direzioni sanitarie di presidio ed i direttori di
distretto, hanno definito e condiviso, in appositi documenti, le prestazioni specialistiche e strumentali
ambulatoriali con maggiori criticita di accesso per il proprio bacino di utenza e per le quali & necessario
definire le condizioni cliniche dei pazienti ai.fini della segmentazione della domanda per livelli di
urgenza e gravita clinica secondo le Classi di Priorita di cui all'accorde Stato-Regioni dell'11/07/2002.

Sulla base di tali documenti, predisposti dai Gruppi di Lavoro aziendali-e sottoposti dlla valutazione
del Tavolo regionale dei tempi di Attesa, & stato definito il manuale.delle "Classi di prioritd”, approvatoe
con la DGR n. 1896 del 28/12/2007. Tale manuale individua:

- le prestazioni speciglistiche e strumentali critiche per le quali deve essere attivata la
prenotazione per Classi di prioritd;
- le condizioni cliniche che danno diritto alfaccesso alle tre classi di prioritd;

- le modalita di accesso alle prenctazioni per Classi di prioritd attraverso il CUP regionale sia che
si utilizzi il Call center regionale che le singole postazioni CUP territoriali:

- il sistema di monitoraggio e di valutazione della congruitd e dell'appropriatezza prescrittiva per
Classi di prioritd da purte dei prescrittori, per individuare camporfamenfl difformi da quanto
concordato;

- le modalita di comunicazione agli utenti.

711 codice "U" (Classe di prioritd) va utilizzato per l'accesse al Pronto Soccorso.
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II Tavolo regionale dei tempi di Attesa, con il supporto dei gruppi di lavoro ospedale-territorio di
cui sopra, provvede, entro 20 giorni dall'approvazione del preSenfe Piano, ad aggiornare il *Manuale delle
C!nsss di prioritd” di cui-alia richiamata DGR n. 1896/2007.

5.2.AZIONI PER- 'IL GOVERNO DELL'OFFERTA- DI PRESTAZIONI
SPECIALISTICHE E STRUMENTALI AMBULATORIALI

Parallelamente ‘al governo della domanda: delle prestazioni, i Dmeffom Generali delle Aziende
Sanitarie, per garantire una rispesta assistenziale adeguafa ‘determinano il numero di prestazioni che
devono essere rese dalle strutture pubbliche o private accredltate per il -soddisfacimento della
domanda di presfazioni entro i tempi previsti dalla presente- direttiva, dnche sufla base della mappa
regionale di compatibilita, di cui alla DGR 1907/2006; che |de.ntlftcu il fabbisogno distrettuale di
prestazioni espresso dalla popolazione di riferimento.

Le prestazioni ambulatoriali di. cup al prese.n’re Piaro, dovranno' essere qgarantite, daile Aziende del.
S5R che hanno attivato le classi di prioritd, al 90% degli utenti con classi di prioritd B e D-entro i Yempi
massimi stabiliti. II "valore soglia’ (90%) rappresenta.la percentuale di-cittadini che ottiene una
prenctazione che si colloca af di sotte del tempo massimo di attesa). Per le Aziende che non hanno.
attivato le priorita rispetterannc i tempi massimi di 30 e 60 giorni, mspeﬂwameme per' le visite e per
le prestazioni diagnostiche, con valore soglia 90%,

Per attuare quanto previsto nel presente pmno e potenziare f'attivitd specialistica ambulatoriale, i
Direttori Generali devono razionalizzare i percorsi organizzativi per svolgere T'attivitd assistenziale,
distribuita nei sette giorni della seffimana, in maniera continuativa.ed ottimizzare f'utilizzo delle
attrezzature. diagnostiche di elevata tecnologia prevedendo, laddove possibile, una apertura dellunita
operativa in furnazione Hi2. Incltre, in considerazione deflattuale variabilitd e disomogeneitd
dell'organizzazione dell'offerta da parte delle strutture pubbliche eroganti, per il rispétta dei tempi
massimi di attesa e per il corretta monitéraggio delle prestazioni di cui-aliIntesa, devono rimodulare
l'offerta delle unitd operative eroganti le prestazioni seconde modalitd omogenee ed " uniche’ definite-a
livello regionale (mnodello unico reg/ona/e) ‘

Per i raggiungimento de.glx obiettivi sopmmdtcafu e in parﬂcolar modo per il potenziamento
dell'offerta di prestazioni, le Aziende Sanitarie possono ricorrere, oltre che alle strutture private
convenzionate accreditate, a forme specifiche di riorganizzazione del lavora-e/o-dlf'acquisto, sulfa base
di quanto stabilito nella contrattazione collettiva, di prestazioni libero profess:onah dal proprio
personale sanitario dipendente (dirigenti, sanitari, infermieri, astetriche e tecnici sanitari di radiologia
medica), o cohvenzionato (quaie ad es. sumaista).

Le sfr‘uﬂ’ure private convenzionate accreditate mettonc a dcsposxzmm del sistema CUP fe praprie
agende di prenotazione secondo il modello unico regionale, preliminarmente per le prestazioni oggetto
dell'Intesa e a regime per le altre prestazioni erogate.

In merito alleventuale ricorso alle strutture. private convenzionate accreditate si specificu che
tale coinvolgimento deve avvenire nell'ambito del tetts contrattualizzato, che, a ol fine, non pué subire
alcun incremento.

Per dare completa attuazione a quanto previsto nell Intesa in tema di-monitoraggio delle prestazioni
libero professionali, si deve far riferiments dlle linee guida emanate dalfAgeNa.S.. In ogni caso, si
precisa che tali presfazioni devono essere esequite o} di fuori delf'orario di servizie ed in misura non
superiore d quelle rese in regime istituzionale, cosi come stabilito dalle vigenti linee guida sulla attivita
libere professionale intramuraria del pe.rsonale della dirigenza medica, veterinaria e del ruole sanitarie
(cfr. capitolo 10),
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Si fa inoltre obbligo a tutte le Aziende di utilizzare le classi di prioritd definite al paragrafo 5.1 e
di monitorare il corretto utilizzo delle stesse in accordo a quanto specificato nel sopracitato *Manuale
delle classi di prioritd”. Per la classe “D", I'Azienda Ospedadliera San Carlo, I'Ospedale Madonna delle
Grazie e 'TRCCS - CROB di Rionero in Vulture, garantiscono comunque, in maniera integrata e sinergica,
I'effettuazione delle prestazioni ad alta complessita nei tempi massimi previsti dal presente Piano. In
questo modo si assicura all'utente, che rientra in tale classe di priorita, di poter effettuare, in una di
queste strufture, la prestazione nel limiti temporali previsti per tale classe.

5.3.AZIONI PER IL GOVERNO DEI TEMPI DI ATTESA PER LE PRESTAZIONI
DI RICOVERO

Per garantire il rispetto dei tempi di attesa ed il corretto monitoraggio da parte della Regione per
le prestazioni di ricovero di cui allIntesa, le Aziende del SSR devono utilizzare le agende di
prenotazione, nel formato e con le madalita previste nel documento del mattone dei Tempi di attesa
“Linee Guida per le agende di prenctazione dei ricoveri ospedalieri programmabili®, disponibili sulla
procedura AIRQ (gestione delle attivita di ricovero e di pronto soccorse) ®, ponendo in essere le
necessarie azioni organizzative, anche con eventuale acquisto di prestazioni aggiuntive da parte dei
propri professionisti.

Per i ricoveri programmati relativi alle patologie riportate in tabella, le Aziende del SSR devono
garantire al cittadino i tempi massimi di attesa di seguito ripartati:

5

Entro 30 giorni,

Entro 30 giorni. 100%

Entro 90 giorni 50%
Entro 180 giorni - 00%
t{Entro 60 giorni 50%
+|Entro 180 giorni. - 100%

Il valore soglia definisce la percentuale di cittadini che, dal giorne dell'inserimento nell'agenda dei
ricoveri programmati, ottiene I'ammissione al ricovero programmato.entro i tempi massimi sopra
indicati.

® La procedura AIRO rispetta quanta previsto dal DM n. 380 del 27/10/2000 e sm.i. avente ad oggetto “Regolamento
recante norme concernenti |'aggiornamento della disciplina de) flusso informative sui dimessi dagli istituti di ricovero pubblici e
privati”, .
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6. SOSTEGNO AL SERVIZIQ DI PRENOTAZIONE

Il presente Piano prevede una serie di azioni per facilitare al c:ﬁudmo !accessa alle prestazioni,
dalla fase di prenotazione sino atla fase di rmro del referto,

A tal fme i Direttori Generali. deveno. porre in essere una-serie di azioni tra cui

« La stipula di specifiche canvenzioni, sulla base di schemi definiti a livello regconole per
garantire, laddove possibile, le fasi di prenotazione, pagaiento ticket e ritiro referti’
- presso farmacie e/o pm*ufarmacte.

* La stipula, laddeve possibile, di specnfnche convenzioni, con scggeﬂ'a terzi (udes banche
e/o poste e/o tabaccai, ecc.) per consentire, con modalitd’ analoghe a guello det
pagamento del bolfo aute, il pagamento del chke'r sanitario. anche presso questi-
soggetti; .

=« t'effettuazione della prenotazione e/o del pagamento del‘fﬂcke'f e/a del ritire dei
referti per prestazioni da effettuare (o effettiiate). dalle proprie strurture, presso
qualsiasi sportells del SSR mdapenden‘remente daﬂ'uppar'rznenzu o meno alla Azienda
eseguente la prestazione, .

Per garantire inoltre il corretto ruempcmen'ro delle liste di atfesz i Dsraﬂ'on Generali devono
attivare la funzione di richiamata® per quelle prestazioni ad alta’ costo. che presenfono maggiore
criticitd in termini di accessibilitd; sia tramite lutilizzo di strumenti autematici (ad esempia invio di
sts al cittading) che tramite uno speclfaco servizio di richiamata’ fglefpmca »

Per suppartare correttomente le scelte delfutenza durante la fase di prenotazione e per attuare
quanfo previste nel Disciplinare Techico di accesse alle prestazioni specialistiche e strumentali
ambulatoriali di cui alla DER 1961/2006 e s.m.i.”%, & necessario che le Aziende e la Regione formino
rispettivamente il personale degh sportelii di preno?uzmne diffusi sul ferritorm e 9h aperatari del Call
Center regionale. ‘ :

? Le medalitd operative per f{ottivazione della funzione di recall devono essere unificate a livello regionale.
Relativamente affutilizzo dell'sms & necessario che le singole Aziende accedano ad un unico Provider regianale.

% In particolare, gli operatari devano- comunicare agli utenti la disponibilitd a livello regionale delle strutture
eroganti per prima data di esecuzione piuttosto che per residenza del cittadine.
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7. INTEGRAZIONE DEI SISTEMI INFORMATIVI

Per supportare le azioni previste dal presente Piano, & necessario procedere alfadeguamento
funzionale e/o implementative del Sistema. Informative Sanitario Regiomie (SISR). Le principali
attivitd riguardano:

- l'adeguamento funzionale del software cup per garantire lddcmptmenfo del debito informativo

in merito alla fornitura dei dati relativi al primo accesso (visite, escum)

- ladeguamento funzionale del CUP e di AIRO al fine di una campleta gestione e mcmfomgguo
delle classi di priorita per la verifica: dell’approprmrezza e rego!nmd prescrittiva;

— limplementazione sul CUP delle funzioni necessarie per la generazione del report mensile di
monitoraggio delle prescrizioni da inviare ai medici prescmﬁon con mdtcuzmne anche della
corretta applicazione delle classi.di prioritd; _

- limplementazione sul CUP delle funzionalitd necessarie per il momfomgg:o dei tempi di atfesa
cosi come definiti nel presente Piano; :

~ lintegrazione procedure CUP e CEA-Web;

~ {'adeguamento della procedura AIRO alle “Linee guida per- le agende di prenotazione dei ricoveri
ospedalieri programmabili” prodotte dall’Age.Na.S per la tenuta-delf Agenda di prenctazicne: dei
ricaveri presso le strutture a gestione diretta e quelle accreditate in accordo contrattuale;

~  Fintegrazione funzionale dei progetti in corso (LUMIR, BAS-REFER, TELEMEDICINA, ecc.) alle
finalitd di cui al presente Piano;

- fampliamento funzionale dei servizi sanitari disponibili sul porfale o regione basilicata.it;

~ ladeguamento funzionale dei software regionali per ta gestione ed il monitoraggio del ALPT;

~  Fadeguamento funzionale dei software regionali per la gestione ed.il monitoraggio dei PDT,

- la possibilita di pagare il ficket presso qualsmsu sportello CUP indiperidentemente daifazienda in
cui si eseguird la prestazione; - :

- lattivazione di invio automatico di sms ai csffadcm per-ricordare la prenomzmne e sollecitarne
la cancellazione in caso di. prestazione gid eseguita o non ritenuta pid utile da.eseguire::

— limplementazione sul CUP delle funzionalitd necessarie per la gestione delle sanzioni da
applicare ai cittadini, nel caso di mancata disdetta della prenotazione, ed alle Aziende nel caso
di mancato avviso delfimpossibilita di erogare la presfazaone. come prews?o nel Disciplinare di
Accesso alle Prestazioni Ambulateriali;

- lintegrazione del software CUP per la verifica delle doppie prenotazioni (ciod prenatazione
della stessa prestazione da parte del cittadino in pid.strutture) oltre che la canceflazione della
prenotazione incasa di esecuzione anticipata in una struttura qualsiasi del SSR;

~ lintegrazione del software. CUP per la prenotazione e pagamento ticket presso soggetti terzi
(farmacie e/o parafarmacie, banche, poste, tabaccai).

- lintegrazione del software di consegna referti per consentirne la cansegna anche presso. aifri
sportelli del SSR, incluse le farmacie e/o parafarmacie.
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8. MONITORAGGIO DEL TEMPI DI ATTESA
8.1. PRESTAZIONI SPE,CIALISTICHE E STRUMENTALI'A_MBULATORIALI |

Ai fini della verifica del rispetta dei tempi massimi d’aﬂesn per le presfazaom ambulatoriali
dell'elenco di cui al precedente ¢apitalo 3, sono ‘considerate esclusivamente le prime visite e le prime
prestazioni diagnostiche/terapeutiche, avvero quelle che rappresentano il primo contatto del paziente
con il sistema relativamente al problema di salute posto, mentre sono- esclusa tutte le prestazioni di
controlio, le prestazioni di screening ¢ quelle con indicazione “scelta dell’ufenfe nel caso di rifiuto della
prima disponibilita farnita dal.CUP.

II monitoraggio del fenomena dei tempi di atfesa per le prestazioni ambulatoriali viene
effettuato attraverse le sequenti modalita: ' S

1. flussa informativo con modalita ex-ante, basate sulla rilevazione in- un periodo indice stabilito
a livello nazionale: come previsto nel PNCTA 2006-2008, a. seguito: delle sperimentazioni
condotte dalfAge.Na.S, Le Regioni. avviano .una rilevazione sistematica dei dati sui tempi di
attesa per le’ presfazvcml ambulatoriali di cui al capitele 3, in modahf& ex ante effettuata in
una setfimana indice con cadenza semestrale, Trasmeffendo r:sulfnﬂ delle rilevazioni al
Ministero della Salute;

2.  flusso informativo con modalitd ex-post, rilevato attraverse. il flusse delf'art. 50 della. legge
326/2003 che, nelf‘aggiornamento del comma 5 del decreto. def- Ministero delfEconomia e
Finanze del 18 marzo del 2008, & stato implementato -con.le informazioni necessarie al
suddetto monitoraggio; i dati raccalti mansu!mente. nellambita del Nuovo Sistema Informativo
Sanitario (NSIS) sano relativi alle prestazioni di’ cui al-capitolo 3 erogate presso le strutture
indicate nei programmi attuativi aziendali, con fa rilevazione, per.le strutture coinvolte e per
singola prestazione, del:numero delle prestazioni erogate e dei pelativi tempi di attesd, nonché
la percentuale di prestazioni effettuate con un.tempo di attesa superiore al massima stabilito;

3.  flusso informativo con modalitd ex-post rilevato attraverso. il sistema regionale CUP e
pubblicato sul sito regionale per il framn‘e della procedura della mappa web dei tempi di
attesa.

I flussi di cui'sopr'a sono garantiti dalla Regione Basilicata attraverse la procedura regionale. CUP,
con la quale si effettua il moniforaggio dei Yempi di attesa di tutte le prestazioni specialistiche e
strumentali ambulatoriali erogate -dalle- strutture sanitarie- pubbliche delld- Regione secondo le
metodolagie validate dal Gruppo Tecnico istituito, a livello nazionale, presso I'Agenzia Nazionale per i
Servizi Sanitari Regionali (Age.Na.S). Con le modifiche alla procedura CUP, verra automatizzate anche
il monitoraggio deife strutture private accreditate.

In aggiunta, il Dipartimento Salvte, Sicurezza e Sa//dar/efd Sociale, Serwz/ a//a Persona ed alla
Comunitd, ton la collaborazione: del Tavolo regionale dei tempi di Attesa, provvede, con cadenza
periodica (almeno mensile), a:

- monitorare i tempi di attesa effettivi per le prestazioni aggetto di momforaggm distinti per

Azienda e per struttura erogatrice;

- differenziare per singola Azienda sanitaria e per struttura erogatrice le prestazioni che

presentano tempi di attesa entro o al di sopra di quelli massimi stabiliti in ambito regionale:

- differenziare il monitoraggio dei tempi di attesa per le prestaziani specialistiche e strumentali

anche in rapparto al taro grado di complessita e alla distribuziene sul territorio aziendale,

1 ) inee Guida sulfe modalita di trasmissione e rilevazione dei flussi informativi per it monitoraggio dei tempi di

attesa, coma da Accordo Stato-Regioni 28 ottobre 2010 sul Piane Nazionale di Governo dei tempi di attesa (PNGLA
2010-2012), Cfr. DGPROG 42754-P-30/12/2010.
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I Direttori Generali delle Aziende, sylla base dei risultati dei monitoraggi aziendali, aventi cadenza
almeno mensile, devong inviare al Dipartimento, entro 10 giorni dalla data di monitoraggio, una relazione
motivata sulle cause che hanno determinato, per le prestazioni monitorate, Yempi di attesa ai di sopra
dei valori massimi regionali e sulle.azioni poste in essere per riportare gli stessi nellombito dei valori
massimi previsti. Le Aziende Sanitarie interessate devono, nel conftempo, attivare i processi
morgumzzuhw necessari a garantire un adeguata potenziamento delfofferta, come in precedenza
indicato, cosi da consentire il mspeﬁo dei tempi di attesa massimi de.fmm nel presente Piano.

Inoltre, per le prestazioni con tempi di attesa effettivi al di sopra da quelli massimi sopra definiti,
per le quali f'Azienda erogatrice abbia attivato tutte le azioni necessarie.al governo della domanda e
documentato lamposabmfd di- incrementare ulteriormente Fofferta di prestazioni (a causa delfa
esiguitd del personale o per carenza ¢ inadeguatezza delle attrezzature in dotazione o per assenza di
strutture accreditate esfeme)' il Tavolo Regionale sui Tempi di Attesa, insieme all'Azienda, deve
approfondire la problematica al fine:di individuare soluzwm orgumzzaﬂve e gestionali quah ad esempio
forme di cooperazione tra le Aziende. ' :

Le Aziende Scmafame ed Osgedahere rgg:onah non gossono gggceden alla soseensmne temporanea

I Direttori Generali delle Aznende Sanitarie € Ospedailere regionali devono, incitre, disporre, la
verifica sistematica delle agende di prenctazione che presentano tempi di attesa superiori a 30 giorni
per le visite specialistiche ¢ 6Q giorni per le prestazioni strumentali, documentanda {'effettiva
disponibilitd dei pazienti ad effeftuare la prestazione alla data di prenatazione, In caso di rinuncia da
parte del paziente, Foperatore prepostc prowede ad assegnare la dato resasi disponibile af paziente
prenotato al 31° giorno del culendaruo per le visite sPecnuhsﬂche ed al 61 gnoma per le prestazioni
strumentali.

Nel caso in cui sia documen'rnm la costante mduspombvhfu di una parfe degh utenti prenotati a non
usufruire delle prestazioni, le Aziende devono procedere alla definizione deile modalitd di
reclutamento di pazienti (overbooking) da destinare ai posti resisi vacanti, attingendo da apposite liste
di attesa o-aumentando la dvspombnl:té di prenotazione delle ugcnde. '

Le disposizioni sopra -rcchm_mnfe .m,maferua di prenotfazioni sono contenute nel disciplinare tecnica
regionale di cui afla DGR n. 1961/2006 e s.m.i. con la quale si & procedute alla regolamentazione delle
madalité di accesso.alle prestazioni specialistiche e sfrumenfah ambulatariali, al fme di uniformare i
comportamenti e le risposte degli erogafom : :

8.2.PRESTAZIONI DI RICOVERO

Il monitoraggio periodico dei tempi di aftesa per l¢ prestazioni er’ogafe in regime di ricovero
utilizza il flusso SDQ, regalato dal DM n. 380.del 27/10/2000 e trasmesso alfNSIS, con le tempistiche
previste dal DM n. 135 del 8/07/2010%, a partire dal 1/07/2010, medmn‘te la procedura AIRO di
gestione del sistema regionale dei ricoveri. Tale software deve alumenfare una specifico flusso da
pubblicare sul portale web regicnale..

I! monitoraggio consiste nel verificare la presenza della dam di prenctazione e della classe di
prioritd per i ricoveri ospedalieri programmabili, di cui al capitolo 3, paragrafo 3.2 del presente piano,

"2 DM n. 135 del 8/07/2010 sul Regolamento recante integrazione delle informazioni relative alla scheda di
dimissione ospedaliera.
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ed avviene a partire dai dimessi delfultimo trimestre 2010, La completezza del dato trasmesse deve
essere pari af 50% ne“'ulh‘mo frimestre 2010, al 70% nel 2011 e al 90% nel 2012,

8.3.PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI IN AREA CARDIOVASCOLARE ED
ONCOLOGICA

Relativamente alla definizione ed al monitoraggio dei percorsi diagnestico terapeutici (PDT) in area
cardiovascolare ed ancologico previsti nelfIntesq, si rimanda a successivi atti da redigere in accords
con il Tavolo regionale dei Yempi di Attesa e con i gruppi tematici di settore gid operativi, nei 30 giorni
successivi all' approvazione del presente piano.

I tempi dei predetti PDT non passono comunque essere superiori a 30 giorni per la fase dicgrostica
e a 30 giorni per f'inizio della terapia dal momente dell'indicazione clinica. La programmazione aziendale
deve garantire i tempi sopra citati per almeno il 90% dei pazienti. ,

L'attivazione di tali percorsi compaorta la gestione di agende dedicate, inserendo le relative
prestazioni in liste di attesa distinte, secondo le modalitd previste nel Disciplinare di Accesso alle
prestazioni specialistiche ambulatoriali.

Pertanto, fanalisi e valutazione dei tempi di attesa delle prestazioni sopra citate (specialistica
ambulatoriale, ricovero, Percorsi diagnostico-terapeutico), registrati nelle diverse strutture sanitarie
regionali, permette l'individuazione, secondo un processo di benchmarking, di parametri di riferimento
ottimali della domanda e della. offerta di- prestazioni, che ogni singola azienda, aftraverse piani
personalizzati di intervento, deve garantire tenendo conto del proprio bacino di utenza.
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9. PTANO ATTUATIVO AZIENDALE

I Direttori Generali delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere regionali devono predisporre, entro il
termine massimo di 10 giorni dalla approvazione delfaggiornamento del Manuale delle Classi di prioritd,
une specifico "Piano Attuativo Aziendale per il contenimento delle liste di attesa” che riporti
dettagliatamente tutte Je azioni che ['Azienda mefte in atto per garantire l'applicazione di quanto
previsto nel presente piano. Il Piano aziendale deve con'renere anche {'individuazione dei costi necessari
per 'espletamento deile azioni in esso indicate,

Tl Piano Aziendale cosi redatto deve essere trasmesso al Dipartimento Salute, Sicurezza e
Solidarietd Sociale, Servizi alla Persona ed afla Comunitd della Regione Basilicata, nel termine su
indicato. La valutazione e la verifica di congruitd viene effettuata dallo stesso sulla base di griglie
predisposte di concerto con il Tavolo. Regioriale dei tempi di Attesa. In caso di mancata approvazione
del piano, 'Azienda Sanitaria ed Ospedaliera deve provvedere, entra 15 giorni dalla data di ricezione
della valutazione effeftuata dal Dipartimento, ad operare la dovuta revisione sulla base delle
prescrizioni scaturite nella fase di valutazione Dipartimentdle.

Tutte le azioni di governo della.domanda e. di potenziamento dell'offerta nonché le modalitd di
informazione ai cittadini riportate nel piano approvato deveno essere strutturate in mode tale da
essere a regime entro il bimestre successivo alla data di approvazione del presente Piano.

I Direttori Generdli sono Tenuti a relazionare trimestralmente alf' Assessorate regicnale alla Sanita
sulle azioni intraprese, sui msulmﬂ oftenuti e sui costi- sostenuti relativamente al trimesire
precedente.

Tutti gli adempimenti posti in capo ai Direttori Generali delle-aziende regionali di cui al presente
piano, unitamente afle azioni intraprese ed ai risultati conseguiti, sono oggetto di specifica valutazione
da parte della Commissione per la:Valutazione dellattivitd dei Direttori Generali delle Aziende
Sanitarie di cui olie DD.GG.RR, n. 644/2009 e n. 606/2010 e s.m.i. e, pertanto, vanno riportati dagli
stessi nelfapposita relazione di accompagnamento alla valutazione.
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10. ATTIVITA LIBERO PROFESSIONALE INTRAMURARIA (ALPI)

La Giunta Regionale con la DGR n. 2020/2010 ha approvato le Linee guida sull'attivitd professionale
intramuraria del persondle dipendente della dirigenza medica, veterinaria e del ruola sanitaria delle
aziende del SSR ¢, con la DGR n. 317/2011, ha recepito I'Accordo del 18/11/2010 tra il Governo, le
regioni e le province autonome di Trento e Bolzano confermando le linee guida di cui alla precedente
deliberazione comprensive delle preserizioni di cui alfart. 2 deill'Accordo. :

Tali linee quida impongono ai Direttori Generali delle Aziende di definire, can apposito regolamento,
le madalitd organizzative dell'attivita libero - professionale del personale medico, veterinario e delle
altre professionalita della dirigenza del rucio sanitario, con riferimento aile prestazioni individuali o in
equipe, sia in regime ambulatoriale che di ricovero. :

In particolare, in applicazione deile stesse, allo scope di ridurre le liste di attesa, i Direttori
Generali delle Aziende possona richiedere ai propri dirigenti, ad integrazione delle attivitd istituzionali,
Yeffettuazione di prestazioni ambulatoriali in regime di attivita libero professionale intramuraria®,
concordando i volumi e/o i tempi (espressi in ore) di attivitd libero-professionale da svolgersi.

A tal fine devono:

a) programmare e verificare le liste di nﬂesn con F'obiettivo di perve.mre a soluzioni organizzative,

tecnologiche e strutturali che ne consentano la riduzione;

b) fissare i criteri e le modalitd per ossicurare un corretto ed equilibrato rapporto tre Fattivita
istituzionale ¢ la corrispondente attivita libero-professionale, tenendo conto che i volumi di
attivita libero professionate concordati in sede di budget non possono comportare, per singolo
dirigente, un volume di prestazioni o un impegno orario super'rore a quello assicurato per i
compiti istituzionali {art. 54 comma 5 e 6 CCNL);

¢) quantificare preventivamente il tempo necessario ad effeﬁuare le prestazioni per garantire il
rispetto della norma di cui sopra; -

d) stabilire preventivamente la quota parte di prestazioni da svolgere in regime istituzionale;

e) effettuare, in applicazione deila Legge n, 120/2007, punti d e g del comma 4 - artl, i
monitoraggio continue del tempi di attesa delle prestazioni erogate nelfambito delfattivita
istituzionale, per assicurare il rispetts dei tempi medi fissati e per il progressivo allineamento
dei tempi di eregazione delle prestazioni nellambito dell'attivitd istituzionale ai tempi medi di
quelle rese in regime di libera professione, in mado che il ricorso a quest'ultima sia conseguenza
di libera scelta del cittadino e non di carenza nell‘orgamzzazwne dei servizi resi nellambito
dell'attivitd istituzionale. .

Nel caso di acquisizione di prestazioni libero professionale dai propei dipendenti, i Direitori
Generali, devono:

» riporfare nel Piano Attuative Aziendale, di cui al precedente paragrafo, I'analisi dei cosfi
relativi allacquisto delle prestazioni libero prafessionali in rapperte a quelli relativi all'eventuale
acquisizione di nuovo personale, nellintesa che, i costo di acquisto delle prestazioni libero
professionali, di norma, non pud essere superiore al costo da sostenere per f[eventuale
assunzione di nuove personale;

» applicare I'abbattimento proporzionale dellindennita di risultato spettante e riproporzionare il
valore delle prestazioni aggiuntive effettuate con la riconduzione al debito orario istituzionaie,
nel caso in cui la differenza temporale tra il tempo di attesa per ferogazione delia prestazione

B Ai sensi deffart. 55 comma 2 del CCNL 08-06-2000, si possona considerare prestazioni erogate in regime libero-professionale
quelie prestazion richieste, in via eccezioncle e femparanea ad integrazione delle attivita istituzionali, dalle Aziende Sanitarie ai
propri dirigenti olfo scopo di ridurre le liste di attesa o di acquisire prestazioni aggiuntive seprattutto in presenza di carenza di
arganico ed impossibilita anche momentanea di coprire i refativi posti con personale in possesso dei requisiti di legge.
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in regime istituzionale e quella in regime ALPT sig superiore al 50% del fempo di attesa delia
prestazione in regime istituzionale: '
e rendicontare nelia relazicne annuale sopracitata i costi sostenuti per i'acquisto delle prestazioni
libero - professionali a frente dei risultati ottenuti.
Per consentire il monitoraggio di cui alla lettera e) sopra citata ed. il moniteraggio dellALPT™, le
Aziende Sanitarie devono garantire la registrazione degli accessi (equipe eseguente, appropriatezza
classi di prioritd) tramite la procedura CUP e/o altri sistemi informativi utilizzati.

" L'Age.Na.S, in applicazione del PNCLA 2010-12 approvate in Conferenza Stato-Regiani nella seduta del 28/10/2010, ret
definire le Linee Guide per it monitoraggio nazionale sui tempi di attesa per le prestezioni ambulatariali erogate in attivita libero-
professionale (intramuraria ed inframuraria allargata), ha stabilito che lo stesso venqa effettuato con metodologia ex-ante nelle
stesse giornate indice nelle quali viene effettuato il monitoraggio ex-ante per le prestazioni erogate in regime istituzionale.
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11. PTANO DI ’COM_UNICAZiONE

La comunicazione ai cittadini e agli operatori delle Aziende sanitarie regionali in materia sanitaria
(prenatazione delle prestazioni specialistiche ambulatoriali, tempi di erogazione etc..) & di estrema
impertanza data la rilevanza dell'argomento,

Il processo di comunicazione si rivelge ai cittadini (con 'indicazione di diritti e doveri del SSR e dei
citradini, riferimenti a cui rivolgersi in caso di richieste di informazioni o di segnalazione di disservizi
con particolare riferimento alla violazione- del divieto di chiusura delle agende di prenctazione) ed ai
professionisti (con l'indicazione degli impegni da assolvere nei confronti dei cittadini e Findicazione dei
percorsi e delle modalita adottate dall'Azienda sanitaria per rispettare i tempi previsti dalle normativa
regionale/nazionale). La trasparenza e la chiarezza della informazione sono il fulcro su cui fondare
l'intera operazione. - : '

Al fine di dare una visione unitaria a livello regionale della problematica. e fornire le medesime
garanzie con uniformitd di linguaggio e di contenuti, il Diparfimento, sulla base delle segnalazioni
dell'Ufficio Relazioni con il Pubblico (URP dipartimentale) e con il supporto delfUfficio Stampa della
Giunta Regionale, predispane un “Piana'di Comunicazione®, strumento di programmazione e gestione delle
azioni di comunicazione per la diffusione, anche tramite il Call Center CUP regionale, delle informazioni
relative: .

" @) al sistema delf'offerta di prestazioni;

b} alle modalitd e tempi per faccesso alle prestazioni;

¢) ai criteri di accesso differenziato alle prestazioni:

d) af risultato del monitoraggio periodico, _

I) Piano di Comunicazione sard predisposto e diffuso entro il prossimo mese di ottobre,

I percorsi di comunicazione ed informazione sono necessariamente differenziati in rapporto al
destinatario delfinformazione (MMG, PLS, Cittadine, Associazioni di' velontariate, associazioni per la
tutela dei cittadini o degli ammalati, gli stakeholder nonché gli operatori sanitari) con futilizze di
strumenti diversi (campagne pubblicitarie, sito web aziendale e regionale (sezicne web dedicata su
www.regione.basilicata.it.it), pubblicazioni aziendali, quotidiani locali, manifesti murali, radio e tv locaii,
ecc). '

Il Dipartimenta deve effetfueare una rilevazione periodica della qualitd percepita dalfutenza al
fine di valutare il gradimento del servizio da parte dei cittadini (indagini di customer satisfaction). Tali
rilevazioni, con l'ausilio del'URP dipartimentale e di concerte con le URP Aziendali del SSR, possona
essere esequite tramite questionari da somministrare all'atto dell'esecuzione deila prestazione ed
indagini telefoniche finalizzate anche alla verifica del recepimento delle informazioni contenute nel
Piano di camunicazione indicato,
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12.COSTI

L'integrazione dei sistemi informativi di cui al presente piano, rientra nell'attivita di mariutenzione
correttiva ed evolutiva dei codici sorgenti in dotazione del Sistema informativo sanitaria regionale, il
cui coste & valutabile in circa 150.000,00 euro {centocinguantamila) Iva inclusa di cui circa 90.000 euro
(novantamila) per l'integrazione informatica a carico della Regione e circa 15.000,00 euro (quindicimila)
per l'organizzazione e la personalizzazione dei sistemi informatici a carico di ciascuna azienda del SSR,.
Tali attivitd saranno realizzate e verificate dalla Regione e dalle. Aziende, ognuna per la parte di
competenza, a partire dall'approvazione del presente Piano, sulla base di quante definito nel Diagramma
di GANNT di cui al capitolo 14,

I costi inerenti l'erogazione delle prestazioni e Yacquisto di prestazioni libero professionali da
parte di dipendenti e/o di strutture private accreditate rientrano nelf'ambite di quanto assegnato dalla
Regiane a cigscuna azienda, in sede di riparte annuale de! Fonda Sanitario Regionale.

In tale importo non si & considerato il costo connesso alla remunerazione del personale per le
attivitd in regime libero professionale che sard oggetto dei Piani Aziendali e defla rispettiva
rendicantazione annuale, comunque.a carico delle Aziende. .

13.RISORSE FINANZIARIE

Il Piano Nazionale per il Contenimento delle liste di attesa 2010-12, prevede che fe regioni
vincoline le risarse di cui alfarticolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, alla
realizzazione delie artivitd di cui al presente Piano ai sensi dell'art. 1, 34-bis della medesima legge, e di
quelle previste nel Piano e-Gov 2012 Obiettive 4 ~ Progetto "Reti centri di prenotazione” anche al fine
di realizzare il Centro Unico Prenotazione (CUP) secondo le mdacaz:om delle Linee Guuda Nazionali del
Ministero della Salute.

In data 9/12/2010, la Regione ed il Ministero per Ja Pubblica Ammrmétrazione e linnovazione,
hanne sottoscritto un protocollo di intesa per la realizzazione di un pregramma di innovazione
dell'azione amministrativa (DGR 1611 del 28/09/2010), che tra le linee di intervento prevede la Sanita
Elettronica, con limpegno di definire l'entitd ed individuare le fonti di. finanziamento per fattuazione
dello stessa neifambite delfe rispettive dispanibilita e di eventuali spemfrcn fondi nazionali messi aq
disposizione in materia di Innovazione della PA.

Nelle more della definizione dellentitd e dellz fonti di finanziomento per l'attuazione del
presente Piano e data la necessitd di darne immediato compimento, i costi graveranno sul Fondo
Sanitario Regionale.
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Del che é redatto il prBSEntE verbale che, letto e cpnfermafo, viene sottoscritto come segue:

IL SEGRE AR iL NESIDE TEA

Si attesta che copia conforme della presente deliberhzione & stata trasmessa in data ! 6 8 H
al Dipartimento interessata ¥ al Consiglio regionale O

L'IMPIEGATO ADDETTO

F-ijr
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REGIONE BASILICATA
LA GIUNTA
o 60 6 Salute, Sicurezza e Solidarieta Soclale,
DELIBERAZIONEN" (D Servizl alla persona e alla comunita
SEDUTA DEL h 8 ﬂPR. 2010 piPARTIMENTO T

OcGeTTeo  PATTO DELLA SALUTE 2010 - 2012 - OBIETTIVI DI SALUTE E DI PROGRAMMAZIONE
ECONOMICO-FINANZIARIA - ANNI 2010-2011 - PER | DIRETTOR! GENERALI DELLE AZIENDE
SANITARIE ASP E ASM, DELL'AZIENDA OSPEDALIERA SAN CARLO, DELLISTITUTO DI
RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO {RCCS - CROB

422 ~550RE DIPTO SALIIE, SICURETIA € W
Relatore  canme cepyiat ALLA PERSONA £ ALLA COMUNT

La Glunta, riunitasi il giorrg 8 n PR. 2010 alle are /I 2 ¢ 3 O _ nelia sede dell'Ente,

Prasanis Asneris

1. Vito DE FILIPPO Presidente . X
{ 2. Vincenzo SANTOCHIRICO Vice Prasidenta >(
: 3. Antonio AUTILIO Componente X
4. Racco VITA Componente X
{5. Antonio POTENZA Componenta X
: 5. Gennaro STRAZIUSO Componenta X
; 7. Vincenza VITI Companente X
Segretario: Avy. Maria Carmeia SANTORO
L'atto si compone di N® . pagine compresa it frantespizio
ha deciso in merito all’argomento in oggetto, o ]
secondo quanto riportato nelle pagine successive. ediN allegati
UFFICIO RAGIONERIA GENERALE
. " ° LA PRESENTE DELIBERAZIONE
O prenotazione di impegno N urs ... Cap. . NOREOMPORIAVISIO DI -
REGOLARITA’ CONTABILE
O Assunto impegno contabile N ups Cap.
Esarcizio L SENTE
dell'Utficio oneria Generale
DIRIGENTE Dort. Nidpla A. COLUZ2L

Atto soggetto a pubblicazione O integrale (O per estratto
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VISTE

VISTI

l.‘:.l L.R. n. 12/96 e successive modifiche ed integrazioni concernente la
riforma dell'organizzazione regionale

la D.G.R. n. 11/98 con cui sono stati individuati atti rientranti in via
generale nelle competenze della Giunta Regionale

la D.G.R. n.1148/05 e la D.G.R. n. 138/05 relative alla denominazione
e configurazione dei dipartimenti regionali

la D.G.R. n. 2017/05 con cui sono state individuate le strutture
dirigenziali ed & stata stabilita la declaratoria dei compiti alle
medesime assegnate

L.R. n.42 del 30.12.2009 — Disposizioni per la formazione del
Bilancio di Previsione Annuale e Pluriennale della regione Basilicata
- Legge Finanziaria 2010

L.R.n.43 del 30.12.2010 Bilancio di Previsione per I'esercizio
finanziario 2010 e Bilancio Pluriennale per il triennio 2010-2012

la D.G.R.n.3 del 07.01.2010 approvazione della ripartizione
finanziaria in capitoli delle uniti previsionali di base del bilancio di
previsione per l'esercizio finanziario 2010 e del bilancio pluriennale
per il triennio 2010-2012

lalegge 23 dicembre 1978 n.833 e s.m.i.

il Decreto legislativo del 30.12.92, n. 502, come modificato dai decreti
legislativi 7.12.1993, n. 517, 19.6.1999, n. 229, 2.3.2000, n. 168, e
28.7.2000, n. 254, di riforma del Servizio Sanitario Nazionale

il D.P.C.M. del 29.11.2001 ~ Definizione dei Livelli Essenziali di
Assistenza e s.m.i.

il Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 che richiede I'instaurarsi di
politiche intersettoriali e I'integrazione tra i diversi livelli essenziali di
assistenza sanitaria e socio-sanitaria, al fine di rispondere
efficacemente ai bisogni di salute della popolazione sia in fase acuta
che in fase cronica

I’Accordo Stato-Regioni P.A. sancito I'8 agosto 2001 dalla Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le province
Autonome

I'Intesa Stato-Regioni e province Autonome rep.2271 del 23 marzo
2005, ai sensi dell’art.8 ¢.6 L. n.131/2003 in attuazione dell’art.1
c.173 della legge n.311/2004

I'Intesa tra il Governo e le Regioni siglata il 3 dicembre 2009 rep.
n.243 concernente il nuovo “Patto per la Salute” per gli anni 2010-
2012

la Legge regionale del 31.10.2001, n. 39 relativa al “riordino e
razionalizzazione del Servizio Sanitario Regionale”
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VISTO

VISTA

EVIDENZIATO

VISTA

la L.R. n.4 del 14.02.07 “Rete Regionale Integrata dei Servizi di
Cittadinanza Sociale”

la Legge regionale dell'1.07.2008 n.12 relativa al “riassetto
organizzativo e territoriale del Servizio Sanitario Regionale” e
pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Basilicata n.28 del
2.07.2008 '

il D.P.G.R. n.299 del 30.12.2008 con il quale, ai sensi della suddetta
L.R. n.12/2008, le Aziende Sanitarie UU.SS.LL., istituite con L.R. 24
dicembre 1994 n.50, sono state soppresse al 31.12,2008

in particolare, I'art.2 della citata L.R. n.12/2008 che riconfigura la
struttura organizzativa del Sistema Sanitario Regionale e istituisce
PAzienda Sanitaria Locale di Potenza (ASP) e ’Azienda Sanitaria
Locale di Matera (ASM)

la legge finanziaria dello Stato 2010 - Disposizioni per la formazione
del bilancio annuale e pluriennale dello Stato - che, per garantire il
rispetto degli obblighi comunitari e la realizzazione degli obiettivi di
finanza pubblica per il triennio 2010-2012 nonché in attuazione
dell'intesa Stato-regioni in materia sanitaria per il triennio 2010-
2012, stabilisce precise disposizioni di cui ai commi da 67 a 105
dell’art.1

che la suddetta Intesa sancisce il nuovo Patto della Salute 2010-2012 €
impegna le regioni:

- alla corretta gestione sanitaria, per garantire i Livelli Essenziali di
Assistenza — LEA, in condizioni di efficienza e appropriatezza

- alla necessaria qualificazione dei servizi in settori ritenuti strategici,
quali la riorganizzazione delle reti regionali di assistenza ospedaliera,
’assistenza farmaceutica, il governo del personale, la qualificazione
dell’assistenza specialistica, i meccanismi di regolazione del mercato e
del rapporto pubblico-privato, gli accordi sulla mobilita interregionale,
|'assistenza territoriale e post-acuta, il potenziamento det
procedimenti amministrativo-contabili, ivi compreso il progetto
tessera sanitaria, il rilancio delle attivita di prevenzione

- al rispetto di adeguati standard di appropriatezza, di efficacia e di
efficienza per specifici indicatori, elencati al comma 2 dell’art.2 del
suddetto Patto della Salute, nell'ambito del processo di monitoraggio
da avviare a cura di apposita struttura tecnica paritetica Stato-regioni

la D.G.R. n.288 del 9.02.2010 che, in applicazione dell’art.6
(razionalizzazione della rete ospedaliera e incremento
dell'appropriatezza nel ricorso ai ricoveri ospedalieri) del sopracitato
Patto della Salute, ha ridistribuito i posti letto destinati alla
riabilitazione e alla lungodegenza post-acuzie nella dotazione
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complessiva della regione Basilicata, stabilendo un obiettivo
intermedio, nel rispetto dello standard di 0,7 posti letto per mille
abitanti per la riabilitazione e la lungodegenza post-acuzie da
conseguire entro il 30.06.2011

PRESO ATTO che ad oggi, in relazione alla Legge di riforma del Sistema Sanitario
Regionale n.12/2008, sono state approvate;

la proposta di “Linee Guida programmatiche per la predisposizione
del Piano Regionale della Salute e dei Servizi alla Persona 2009 -
2011”7, D.G.R. n.251/2009

la direttiva vincolante, DGR n.1645 del 25.09.2010, finalizzata alla
riconfigurazione dei Distretti socio-sanitari di base per I’attuazione
del modello del Distretto della Salute, cosi come delineato nel
documento di cui alla stessa deliberazione, “Macrolivello Territoriale”

le procedure attuative per I'avvio del Dipartimento Interaziendale
regionale di Emergenza-Urgenza Sanitaria (Dires), DGR n.1537 del
31.08.09, come rettificata dalla DGR n.1694 del 06.10.2009

RICHIAMATE - la D.G.R. n.329 dell'11.03.2008 - “Obiettivi di salute e di
programmazione economico-finanziaria delle aziende sanitarie della
regione Basilicata ~ Anno 2008-2009"

-laD.G.R. n.644 del 06.04.2009 di aggiornamento degli obiettivi di
cui alla sopracitata D.G.R. n.329/2008 a seguito della
riorganizzazione del SSR prevista dalla L.R. n.12/2008

- 12 D.G.R. n.1699 del 6.10.2009 di modifica e integrazione -~ allegato
7 - della D.G.R. n.644 del 06.04.2009

RITENUTO opportuno, ai sensi del nuovo Patto della Salute 2010 — 2012 e in
virtd dell’attuazione della legge di riforma L.R. n.12/2008, definire
gli obiettivi di salute ed economico-finanziari che i Direttori Generali
delle Aziende Sanitarie, dell’Azienda Ospedaliera San Carlo e
dell'TRCCS-CROB sono tenuti a conseguire nel biennio 2010-2011

PRESO ATTO che tali obiettivi sono stati presentati e discussi con i Direttori
Generali in apposite riunioni, tenutesi presso il competente
Dipartimento, con I'impegno di eventuali suggerimenti su quanto
esposto e che, laddove possibile e compatibilmente con gli indicatori
fissati, le osservazioni formulate sono state prese in considerazione

DATO ATTO altresi che il raggiungimento degli obiettivi di salute ed economico-
finanziari & da ricondurre, tra laltro, all'ambito di valutazione dei
Direttori Generali deile Aziende Sanitarie, dell’Azienda Ospedaliera
San Carlo e dell'TRCCS-CROB per 'accesso al fondo integrativo di
risultato
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RITENUTO pertanto di procedere all’approvazione degli obiettivi di salute ed

economico-finanziari cosi come riportati nell’'allegato documento
“Obiettivi di salute e di programmazione economico-finanziaria delle
Aziende Sanitarie della regione Basilicata ~ anni 2010 ~ 2011”, quale
parte integrante e sostanziale della presente deliberazione

STABILITO che i Direttori Generali delle Aziende Sanitarie ASP e ASM,

dell’Azienda Ospedaliera San Carlo, dell'TRCCS-CROB dovranno
relazionare al Dipartimento Salute sullo stato di realizzazione degli
obiettivi assegnati secondo le modalitd e¢ i tempi riportati nel
documento sopra richiamato

Su proposta dell’Assessore al ramo
Ad unanimita di voti

DELIBERA

Per quanto esposto in narrativa che qui si intende integralmente riportato

di approvare l'allegato documento “Obiettivi di salute e di programmazione economico-
finanziaria delle Aziende Sanitarie della regione Basilicata — anni 2010 -~ 2011”, parte
integrante e sostanziale della presente deliberazione

di impegnare i Direttori Generali delle Aziende Sanitarie ASP e ASM, dell’Azienda -
Ospedaliera San Carlo, dell'TRCCS-CROB al conseguimento dei suddetti obiettivi in
condizioni di efficienza e appropriatezza nonché nel rispetto degli obiettivi di finanza
pubblica, come previsto dalla normativa nazionale e regionale

di dare atto che il raggmnglmento degli obiettivi di salute ed economico-finanziari & da
ricondurre, tra laltro, all'ambito di valutazione dei Direttori Generali delle Aziende
Sanitarie, dell’Azienda Ospedaliera San Carlo e delI’IRCCS-CROB per I'accesso al fondo
integrativo di risultato

di stabilire che il presente provvedimento non comporta oneri aggluntm per la regione
Basilicata

{Carolina m Lomnzn)

iL RESPONSABILE PO, IL OIRIGENTE

{"{inserire Noma @ Cognome}' ) co Rosa)

|

Tutti ghi atti ai quali & fatto riferimenta nella premessa e nel dispositive della deliberazione sona depositati
aresso 1a struftura proponente, che ne curera la conservaziona nei termini di legge.
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o rispetto delle indicazioni derivanti dalle Carte di Rischio Cardiovascolare dell'!SS, le
linee guida della societa italiana deil'aterosclerosi relative alla identificazione e al
trattamento delle dislipidemie nella prevenzione deile malattie cardiovascolari

e rispetto dei criteri applicativi della nota AIFA 13

e prescrizione nel trattamento in prevenzione primaria con simvastatina, in presenza di
potenziale interazione con aitri farmaci o intolleranza all'uso delia simvastatina fino a
40 mg., pud essere sceita una dose inferiore o un prodotto alternativo equivalente.

¢ Prescrizione nel trattamento in prevenzione secondarai con simvastatina 40 mg./die
(eccezionalmente 80 mg/die), in presenza di potenziale interazione con altri farmaci o
intolleranza all'uso deila simvastatina 40 mg., pud essere sceita una dose inferiore o
un un prodotto aiternativo equivalente.

« la quota prescrittiva di statine presenti nella lista di tras;:arenza dell'AIFA, deve essere
del 50%

» il numero di pazienti che assumono meno di tre confezioni alanno dei farmaci a base
di inibitori della HGM coa redattasi (cod ATC C10AA) non dovra superare in tutti gli
ambiti aziendali I'8% del totale dei pazienti che assumono tali farmaci.

Antibatterici (J01)

Per 'anno 2010 la prescrizione, di tali farmaci, viene figsata in 1707100 abitanti.

33 - Tempi di attesa deile prestazioni

specialistiche 2 strumentali ambulatornah
R O T Y R TR T T S G A S B ST R e o g

H crescente sviluppa e l'introduzione sempre pil rilevante di nuove e complesse tecnologie’
nella gestione dei percorsi diagnostici e terapeutici di numerose patologie di frequente
riscontra nella popolazione, ha determinato, gid da diversi anni, problemi connessi alla
accessibilitd ai servizi sanitari. Una delle evidenze di questa ridotta accessibilita sono i lunghi
tempi di attesa necessari per effettuare prestazioni in regime ambulatoriale, soprattutto per
quelle prestazioni a maggior contenuto tecnologico.

Il problema della eccessiva lunghezza dei tempi di attesa per le prestazioni specialistiche &
diventato, pertanto, uno dei temi prioritari dei servizi sanitari di tutto il mondo industriale, in
quanto determina ricadute negative non solo sulle strutture sanitarie erogatrici, ma anche sul
lavoro dei medici prescrittori (medici di medicina generale e pediatri di libera scelta, specialisti
ospedalieri e territoriali) e sui pazienti.

Infatti, la ridotta accessibilitha alle prestazioni da una parte ha pesanti interferenze con il
processo decisionale dei medici ed é spesso causa di incomprensioni con i pazienti, con gli
specialisti e con gli addetti al servizio di prenotazione, d’aitra parte lede il diritto dei pazienti di
accessibilita alle cure.

Con l'Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano del 28
Marzo 2006 si definiva il Piano Nazionale di Contenimento dei Tempi di Attesa per il triennio
2006 ~ 2008, di cui all'art. 1 comma 280 della Legge 23 Dicembre 2005, n.266;

La suddetta intesa stabiliva che le Regioni, entro novanta giorni dall'adozione del Piano
Nazionale per il Contenimento dei Tempi di Attesa, dovevano adottare uno specifico Piano
Attuativo regionale. La Regione Basilicata con la D.G.R. n.907 del 19.06.2008 ad oggstto
“Piano attuativo per il contenimento dei Tempi di Altesa relativo al triennio 2006 - 2008, ha
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definito gli obiettivi ed i risultati attesi in materia di contenimento delle Liste di attesa da
realizzarsi attraverso i Piani Aziendali che sono stati predisposti da ciascuna Azienda
Sanitaria ed approvati con la D.G.R. 1092 del 8 agosto 2007.

In considerazione dei risultati ottenuti o di eventuali criticita insorte nei due anni di valenza dei
Piani aziendali, si ritiene di dover procedere ad una revisione degli stessi ed in particolare alla
riprogrammazione delle azioni da perseguire nel biennio 2010-2011 al fine del contenimento
dei tempi di attesa delle prestazioni definite critiche.

A tal fine i Direttori Generali delfASP e dell'ASM, dellAzienda Ospedaliera San Carlo e
delllRCCS CROB di Rionero dovranno procedere entro il mese di Giugno 2010 alla
predisposizione del nuovo Piano Aziendale per il contenimento dei tempi di attesa - biennio
2010-2011.

in particolare il Piano dovra definire in maniera puntuale e dettagliata le azioni finalizzate:

1. al governo della domanda di prestazioni tramite l'attivazione di processi sui
comportamenti prescrittivi concordati con i prescrittori (Medici di assistenza
primaria, medici specialisti ospedalieri e territoriali e specialisti convenzionati
interni — Sumai);

2. al potenziamento dell'offerta di prestazioni specialistiche e strumentali
ambulatoriali individuate come critiche;

3. allimplementazione, per le prestazioni critiche, dei criteri di accesso differenziati
per gravita secondo quanto riportato nel manuale delle Classi di priorita approvato
con la D.G.R. n. 1896 del 28 dicembre 2007 avente ad oggetto “Piano attuativo
regionale per il contenimento delle liste di attesa per il triennio 20068 — 2008:
approvazione del documento “Manuale classi di priorita”;

4. allattuazione dei contenuti del discipiinare CUP per fa regotamentazione
delf'accesso alle prestazioni specialistiche ambulatoriali di cui alla DGR 1961/2008.

Relativamente ai tempi di attesa i Direttori Generali del’ASP, del’ASM, dell'Azienda
Ospedaliera San Carlo e delllIRCCS CROB di Rionero dovranno perseguire i seguenti
abiettivi:
1. revisione, entro il 30 Giugno 2010, del Piano Aziendale per il contenimento dei
tempi di attesa biennio 2010-2011;

2. attuazione, entro it 31-12-2010. dei contenuti del Piano relativamente aile attivita
previste per I'anno 20010;

3. attivazione delle Classi di Priorita per le prestazioni specialistiche e = prestazioni
strumentali ambulatoriali definite critiche;

La Regione, attraverso il Gruppo Regionale sui Tempi di Attesa, provvedera ad un
monitoraggio continuo delle prestazioni ambuiatoriali indicate come critiche dall'azienda con
gli strumenti software gia presenti sul sito istituzionale regionale.

34 . Aitivazione Dav 3ervice

s g (AL A B G T g - s N Ml M PR R MR X 1
S R B R T R R SRR R A

Il Day Service (DS) é una modalita assistenziale ambulatoriale rivoita al trattamento, in
alternativa al ricovero ordinario ed in day hospital, d'utenti che presentano problemi sanitari
complessi e di norma non necessitano di sorveglianza medico-infermieristica prolungata.
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agglornata sulla base dei DRG allegati al nuovo patto delia salute 2010-2012 e relativi
alla versione 24 del sistema DRG.

2. disincentivare I'esecuzione in day surgery degii interventi chirurgici elencati nella tabella
delfallegato 2, per i quali le aziende sanitarie non devono superare il valore
percentuale/soglia di ammissibilita fissato nel 20% sul totale degli interventi eseguit nei
diversi regimi di erogazione. Si definiscono inappropriati i ricoveri in day surgery per
lesecuzione di interventi o procedure che possono essere eseguiti in regime
ambulatoriaie con identico beneficio per il paziente e con minore impiego di risorse. Le
tariffe da applicare in regims ambulatoriale saranno adottate con apposita DGR,
utilizzando come sistema di prenotazione il CUP regionale.

3. per it 2010, il totale delle prestazioni oncologiche erogate dal CROB devono
rappresentare almeno il 95 % del totale prestazioni erogate, fatto salvo quelle prestazioni
non oncologiche effettuate dal CROB per conto delle altre Aziende Regionali in virtlt di
specifici accordi sottoscritti;

b4 ’Jrestaznom dl ncovero -iste di Attesa

In accordo con quanto previsto nel “Piano Regionale per il contenimento delle liste di attesa
per il triennio 2006 — 2008" approvato con DGR n. 807 de! 19 giugno 2006 ed ai Piani Attuativi
aziendali approvati con la DGR 1092 del 8 agosto 2007, le Aziende Sanitarie e Ospedaliere
regionali dovranno garantire il rispetto dei tempi di attesa, per i ricoveri programmati relativi
alle patologie ripartate in tabella di cui al par. 8.2 del Piano Regionale per il contenimento dei
tempt di attesa (D G.R. 907/2006) che viene di segu;to nponata

Classe di prlonta i Temp: massimt di i “Valare soglia?

! . attesa- :

[ lntervento chwurgico per cancro della mammella l Entro 30 giornl N % ) 1 00 % ‘

} Intervento chirurgico per cancro del colon retto [ Entro 30 glorni‘ _ s _ 100 %
Intervento chirurgico per protesi danca |Emosogomi | so%

1 Coronarografia ! Entro 60 giorni ‘ ,[ 50 %

| 4 | | Entro180giomi |  100%

Inoltre, le Aziende Sanitarie regionali devono provvedere alla compilazione del campo
acenotaziona pravisto dalla SDO e alla definizions della sventuale classe di priorita di
appartenanza.

L Si vicorda che i valore soglia definisce la percentuale di cittadini che ottiene { amumissione al ricovero programmato entro i tempi

massimi sopra indicati dal giomo delf inserimento nell’agenda dei ricoveri programmati.

€ 6,20
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