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Ministero dell’Economia e
delle Finan:ze

DIPARTIMENTO DEL.L.A RAGIONERIA GENERALE DELLO STATO

ISPRITORATO GENERALE PER 1.A NPESA SOCIALE

Ufficio I

Az dr.ssa Svetlana Parrilla Da: Alessandra Versino

e SRR v

AN

Fax: 06-67796530 Pagine: 10
Tel: Data:  2/3/2005
Ogg:  Regione Piemonte: relazione liste di attesa 4 cc:

Come da accordi le invio la relazione sulle liste di attesa della regione Pismonte
Cordiali saluti

Alessandra Versino
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Tl Presidenie

=9 APR. 2004

Torine

Prot.n. 404 3/ g / PRES

Al Presidente del Senato della
Repubblica
Piazza Madama, 1

00IBEROMA

Oggetto: trasmissione di relazioni da obbliga di legge.

Unitamente dlla presente, si trasmette la Relazjone al
Parlamento ex art. 52, comma 4, lett. ¢ della L. 289 del 27.12.2002.

_ Per quanto concerne, invece, la relazione ex art. 1, comma 5
della L. 221 del 3.10.2002, si comunica che la Regione Piemonte non ha
adotfato relativi provvedimenti di deroga,

Cordiali saluti

Ii Presiderjte della Regione

iL VICE PRESIDENTE
william Casoni

:"~ A/
-.!‘}\b/ LB/EC/ad

Co s
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20122 Terino
Bt 0114321600
Fax 0114723843
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K& REGIONE
‘B & PIEMONTE

Relazione al Parlamento

i sensi dell’articola 52, . etters ¢ 27 dicembre 2002, p 289

in merito al’atmazione d’adeguate iniziative dirette a favorire
I’eliminazione o il significativo contenimento delle liste di attesa
nella Regione Piemonte
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Preliminarmente i riassumono gl interventi sttati dall’amministrazione regionale nel
corso deghi ultimi anmd, in materia di tempi df attesa. :

Gii con deliberazione n. 82-26077 del 23 novembre 1998, la Giumta Regionale, in
esecuzione delle previsioni dell’articolo 3, commi 10 e 12 del decreto legislativo 29 aprile
1998, n 124, (disciplina dei criteri & delle inizative per il rispetto della tempestivita
dell’erogazione delle prestazioni specialistiche ambulatoriali), aveva individuato gli standard di
riferimento regionali, sotto forma di tempi massimi d’attesa, entro i quali le Aziende sanitarie
regionali avrebbero dovato garantire I'erogazions delle prestazioni specialistiche ambulatoriali

Con succesgivo provvedimento n. 59-28477 del 25 ottobre 1999, 12 Giunta Regionale ha
deliberato Pattivazione del sisteraa di controllo delle attivita delle Aziende sanitarie piemontesi,
attraverso Putilizzo d’indicatori Il sistema di comtrollo ¢ stato formalmente adottato con
determinazione dirigenziale n. 397 del 20 dicembre 1999, essendo state, con il medesimo
provvedimento, definite le casatteristiche generali, ivi comprese le modalit ed i criteri di
rilevazione.

Alcuni degli indicatori d’attivitd compresi nello specifico raggruppamento denominato
“sesistenza specialistica” sono stati finalizzati a valutare la tempigtica di esecuzione di
prestazioni e pectanto, 2 partire dal 2000, & iniziato il monitoraggio mensile dei tempi di attesa
per Perogazione delle prestazioni per le quali non si configuravano le caratteristiche di urgenza
e 100 ricorrevano alcune condizioni di esclusione (quali ad esempio, prestazioni da eseguire in
urgenza, I'attivitd di screening, ecc.).

Le prestazioni specialistiche oggette di monitoraggio fino al dicembre.2001 sono state le
seguenti: ‘

S prime visite per le specialita di Cardiologia, Ortopedia, Urologia, Dculistica, Odontoiatria,

Neurologiz, ORL, Chirurgia generale, Pneumologia, RRF (distinte per pazienti post- acuti

e stabilizzati); ‘ )

- Tnizio trattamento prestazioni di RRF distinte per pazienti post-acuti e stabilizzati prestaziom

di Radiodiagnostica, Diagnostica ecografica/con doppler, TAC, RMN, Prelievi.

Io seguito, sulla scorta degli esiti delle rilevazioni fin 4d allora effettuate, anche alla luce
degli orientamenti e delle indicazioni nazionali, con Deliberzzione di Giunta regionale n.35-
4769 del 10 dicembre 2001, sono state ridefinite le prestazioni di specialistica ambulatoriale
oggetto di moritoraggio e ne sono stati determinati gli standard, Pertanio a partire dall’anno
2002 12 metodologia di monitoraggio ha presentato delle modifiche riguardanti gli oggetti della
rilevazions e i valori di riferimento,

Trattast in ogni caso di prestazioni di significativa rilevanza pei percorsi diagnostico
terapeutici e in particolare:

- le prime visite specialistiche oggetto di monitoraggio somo: Cardiclogia, Ortopedia,
Urologie, Oculistica, Odontoiatrie, Neurologia, ORL, Dermatologls, Ginecologia, R.RF.
pazieati post- acuti e stabilizzatl

- le prestazioni specialistiche ambulatoriali per le quali & effettuato il monitoraggio sono:
Radiologia contrastografica, Mammografia, Ecografia addome superiore, Ecocardiografia,
Ecografia con doppler arti e tronchi sovraortich, T.AC. (capo, forace, rachide), RMN,
(cervello e tronco encefalico, colomna), Inizio trattamenta RRF (suddiviso n post-acut e
stebilizzati), Blettromiografia semplice ¢ Esgfagogastroduodennscopla. ;
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La citata D3, B n 55- 4769 del 10 dicembre 2001, pell’allegato n. 1, enunciava poinna
serie di principi, nel rispetto dei quali le AA SS RR avrebbero dovuto organizzare ed uniformare
le proprie azioni nel processo di erogazione delle prestazioni specialistiche zmbulatoriali
Conseguentements, nell’ambito del sistema regionale di controllo, & stata introdotta, 2 partire dal
primo semestre 2002, una rilevazione della consistensa delle liste di attesa per le prestazioni
precedentemente elencate.

Trz P’2ltro, la Regione Piemonte, ha partecipato alla sperimentazione nazionale sulle liste di
attesa delle prestazioni e dei ricoveri, che ha visto coinvolte dus aziende regionsli nel corso del
mese di dicembre 2002 e che ha avoto il prosieguo nel corso del successivo amno. Ia
sperimentazione ha permesso di valicare il sistema di monitoraggio per le prestazioni
ambylatorali; quello relativo ai ricoveri richiede ulteriori approfandimenti e pertanto riveste
ancora carattere di sperimentazione

Da ultimo, con D.G.R. 1.14-10073 del 28 Tuglic 2003 sono staje introdotte novitd nella

gestione dell’accesso alle prestazioni di ricoverc elettivo e alle prestazioni specialistiche.

* ambulatoriali. Di seguito sono rportati i contennti dell*allegato alla citats deliberazione, titolato

“Iinee gwids per la gestione dellaccesso alle prestazioni programmabili in Régione
Piemonte™, .

Lz Régione Piemonte ha elaborato e linee guida per la gestione delle liste di attese in
- armonia con la legislazione vigente ¢ g accordi Stato-Regiomi, con particolare attenzione a
fornire ai medici prescrittori uno strumento di supporto finalizzata ad egevolare 1’appropriatezza

delle prescrizioni.

Dalle risultanze degli studi effetiuati negli aani &i & valutato necessaric definire

I’ammissibility in lsta, sia per i ricoveri programmati che per le prestazioni ambulatorall, in
base a criteri di priarit clinica, distinguendo fondamentalmente tra prestazioni urgenti, urgenti
differibili & programmabili. -
Questo provvedimento attua del resto un’attivitd gid in essere in molte unitd operative del
Piemonte, che autonomamente si riferivano da tempo, per la gestione clinica di liste con tempi di
attesa particolarmente hmghi, a protocolli interni mirati a consentire modelitd di accesso
differenziato s pazienti affinché I'attesa non potesse préghudicare il loro stato di salute.

Pertanto le classi di prioritd previste nel provvedimento sono da attribuirsi a segpito delle

seguenti valitazioni:
severita del quadro clinico presente (incluso il sospetto diagnostica);

2. prognosi; '

tendenza al peggioramento a breve;

presenza di dolore e/o deficit funzionale;

implicazioni sulla qualita della vita; :

casi particoleri che richiedono di essere trattati in un tempo prefissato;

speciali caratteristiche del paziente che possono configurare delle eccezioni,
prrché esplicitemente motivate dal medico prescrittore.

[

Nothw

Non & rchiesto attibuzione di prioria nei casi di emergenze e di urgenza non differihile, poiché
T"accesso avviene direttamente da prouto soccorso, e per le visite di controllo programmate.
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CLASSE
IL RICOVERO

DI
PRIORITA’ PER

INDICAZIONT

CLASSE A

cnsi clinici che potcnma]meute possono aggravarsi rzpidamente al punto da
divenatare amageut:, o commaqne da recare grave pregiudizio alla prognosi

CLASSE B

casi clinicl che presentano ntenso dolorc o gravi disfimzieni, o grave
disahilith ma che non manifestano la tendenza ad aggravarsi rapidamente 3l
pato di divemtare emergexm né possono per lattesa ricevere grave
prégiudizio alla prognosi

CLASSE C

casi climici che presentano minima dolere, disfimzione o disabilith, e non
manifegtane tendenza ad aggravam né possono per l’attesa ricevere grave
pregiudizio alla prognosi

CLASSE D

casi cliniei che non cansano dolore, disfimzione o disabilits,

TIPO DI
PRESTAZIONE

DESCRIZIONE

MODALITA® DI
PRENOTAZIONE

PERIODO DI
EFFETTUAZIONE

Non differibile
Classe 1

Prestazione relative 2 yoz

malattia in fase acuta o In
Hacutizzazione per la quale il

prescritore  valuta che la

mancata esecuzione nell'arco
di 48 ore passa comportare
\m peggioramento del quadro

patologico e/o pregiudichi

Tevoluzion¢  del  piano

terapemtica

Accesso  diretto  con
richiesta motivata  del
medico preserittore  neghi
ambulator specialistici
territoriali o ospedalieri che
devono  definire  sede,
calendari orari in cui sono
possibii teli prestazioni
urgenfi e  consegna
immediata o entra la
glomats successiva
dell’esito

Prestazione da
effettnarsi entro 48
ore dalla richiesta

Differibile
Classe 2

Prestazione relativa ad wma
malattia in fise acwtn o in

riacutizzazions per 1a quale il

prescritiore valuta che la
nel
breve/medio periods ( 15 gg)
m

mancata  esecuzione

possa camportars
peggioramento  del quadro

patologico e/o pregindichi

Pevoluzione del  guadra
terapeptico nel breve/medio
periodo

Prenotazicne tramite CUP
o ahd
prenomzzonc caereati con
lz notmativa vigenie, resi
comunqie visibili
attraverse i1 CUP,

Accesso diretfo per un
numere zistretto di agende
dedicate presso e sedi
individnate  Prenotazione
cop richiesta del MMG o
del PALS, dello spemahsta
cspedaliero :
convenzionaty intarno

sisterm.  di |

Prestadone  da
effetarsi entro 13
gg dallarichiesta |
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Prestazione la cui esecmzione |Prenotazione tramite CUP | Visita specialistica

Prograrmmahile

tempestiva non infloenza |altrisistemi di prenctazione |emro 30  giomi;

P . : giomi;
(lasse 3 significatamene la prognosi |coerenti con la nommativa |accertamenti

a breve, vigents, resi commque |diagnosticl e

viglbili attraverso 1 CUP. | strmmentali  entro

60 giomi
Prenotazione con richiesta
del MMG o del PALS,

dello specialista
ospeda.licro [}
convenzionato interno

Tl paziente dovra essere trattato quindi non semplicemente sulla base dell’ordine di
iserizione in listz, ma lordine di prenotazione andra ogservato solo all’interno’di classi di
priorita . : :

Pertanta cid che deve essere chiaramente peroepito dal cittadino ¢ che il SSN non opera

- solo in urottica di contenimento dei consumi 2 seguito di una continua apalisi dei costi, ma
che il servizio & mirato al soddisfacimento del hisogno di curs, in termini di qualits ed equita di
accessa alle prestazioni. ‘

Stabilire dei criteri di prioritd clinica consente i attuare un governa della domanda,
affrontando Ja problematica delle attese sotto I'aspetio di una gestione efficiente delle risorse
presenti’ sia applicando il principio di appropristezza, siz conuna correita gestione delle liste.
Considerato inaltre che le risorse disponibili non sono illimitate e che Ia continna evoluzione
delle conoscenze sdentifiche, del progresso tecnologico, 14 formazione culturale dei cittadini e
gon ultimo I"influenza che viene ad essere esercitata in materia dai mass-media, porta ad avere
una forte richiesta di prestazioni, oi rende necessario intervenire sui quadri clinici ph) gravi o
comunque nei casi in cui attesa possa copiprometiere 1o stato di salute del paziente.

L'attenzione & posta quindi soll'ttesa che non deve pregindicare lo stato'di salute del
paziente. Serd a cura di tuttk gli attori che imtervengono in tale complesso sistema applicare
gradatamente na nuOVE madalita di gestiore delle liste, con particolare riferimento ai medici
preserittori che avramno il delicato compito di assumersi le necessarie responsabilita verso i
cittadini nell’indirizzare 1a rileyante domanda in affermazione del principio di approprizteézza.

La Regione Piemonte ha pertanto previsto fa registrazione in lista del pazienti per classi
di prioritd per ogni specialitd Si & ritenuto di affrontare un lavoro cosi impegnativo nella
convinzione che in tal modo i livelli essenziali di assistenza possono essere garmutiti
$ndirizzando la domanda seconda eriteri di prioritd clinica.

In prima applicazione non SONo stati defintti §l numero di giorni di attesa per le classi
riferite &i ricoveri programmati per i quali lo specialista individuard Ia gravitd clinica. In tale
contesto sono dati i seguenti abiettivi:

1. garantive equita nell'accesso
2. gerantire che l'accesso del
qualitativo ottimale;

alle prestaziom;

paziente alle prestazioni sia gestito ad un livello

3. favorire l'ottimizzazione nellimpiego
4

riduzione dei tempi i attesa.

delle risorse aziendali;

stimolare Iattivits di programmazione strategica aziendale sul tema delle fiste di
attesa, con lobiettivo di migliorare il livello & accessibility, anche attraverso uma
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_ La Regior%e 'Piemonte ha rit.enuto di apportare cambiamenti importanti nella gestione delle
liste a hvcl}o clinico e organizzativo, per arrivare gradualmente a un miglior utilizzo delle risorse
secondo le indicazioni di seguito indicate.

A partire dal 1° gennaio 2004:

~ nonsard pit permesso la chinsura delle Jiste di attesa.

- iregistri dei ricoveri programmati dovranno essere progressivemente informatizzati.

- anche per i cast di forza maggiore (es: rottura del macchinario) sard cura delle
Aziend.e contattare i pazienfi non ‘appens divemta possibile 1’erogazione delle
prestazioni,

- Je ASY e i Presidi dovranno garantire l'accesso diretto, senza prenotazione, per
elenrocardiogramma, Rx torace ¢ per le pilt usuali analisi di Leboratorio.

- & previsto il pagamento della prestazione peri cittadini che non abbiana provveduto 2
comunicare Ia disdetta dell’appuntamento.

- gli interventi per asportazione di tumori maligni, le cure chemioterapiche e
radioterapiche dovranno essere garantite entro un mese dalla prescrizione (tempi
peraltro gid presenti in larga massima nell’ambito regionale).

.- & previsto I'ohbligo di verificare semestralmente Ia consistenza. delle stesse liste di
attesa in modo da evitere stime di attese pitt lunghe di quelle effettivamente attuabili e
per conseatire un’adegnata programmazione delle attivita, A

In qucs't6 contesto un molo fondamentale sara ricoperto dal medici prescrittori per
Pindividuazione delle priorits, in particolare dai Medidi di medicina generale e dai Pediatd di
libera scelta. .

Considerato 1 grosso sforzo richiesto in hreve tempo 2 tutti gli atjori coinvalt] in queste
complesso processo di riorganizzazioue, si € 1850 necessatio che, per Pattiviti specialistica e
ambulatoriale, Pattribuzione delle classi di priorith avvenga sino 2 marzo 2004 solo per le

. prestazioni afferenti I'ambito oncologico ¢ cardiovascolars menre. tti gl altri aspetti

compresi nel provvedimento, ¢ in particolere per quanto riguarda i ricoveri programmati, trova
piena applicazione dal 1 gennaio 2004, '

Al fine di constatare le modalith di applicazione della deliberazione nelle diverse realtd
teritoriali, & stato effettuato un primo sondagefo riferito al 15 oftobre ws. quale data di
riferimento della prima revisione delle liste di aftesa con atfesa maggiore 2 120 giorni,

Le Aziende hanna mostrato una particolare sollecitndine nel trasmettere e relazioni, spesso
carrelate dalle deliberazioni azendali di recepimento della DGR, esaustjve nella maggioranza’
dei easi delle pringipali iniziative intraprese.

Per quanto riguarda la prima parts & stato verificato che oltre il 15% dei pazient] iseritti
nelle liste prima della revisione {oltre 44.000) sono stati cancellati e quindi in molti casi la
revisione delle liste ha prodotto aspettative di attesa pin brevi.

elle aziende somo stati predispostl criteri di prioritd per glt

Inoltre nella gran parte d
stat] adottel immediataments, revisionando cosi le stesse

interventi che in qualche caso sono
- liste riclassificandole.

T lavoro pi impegnativo & stato sicuramente prevedere 'adeguamento dei gisternd di
_prenatazione (CUB). I CUP oltre 2. gestire diverse ggende prevedono campi risevatl a
annotaziond riferite ai pazieatl. Sempre a livello informetico drverse aziende hanno segnalato .
1" attivazione di procedure per il recupero delle penalitd nei casi di mancata disdetta,
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Diverse Aziende hanno zmferito inoltre dei diversi incontri formativi effettuati con 1
medici prescrittori, Questo compito richiede indubbizmente molte energie poiche prevede nna
collaborazicne particolare tra MMG, PLS ¢ medici specialistl, Aleune Aziende hanno posto
attenzione nel pubblicizzare i tempi di attesa sul sito aziendale. Presso i Cup sard possibile
inoltre conoscere'i ternpi di attesa per le prestazioni erogate delle strutture convenzionate al
fine di fornire un grupio ventaglio delle risorse disponibili ai cittedini.

. Si rileva I'impegno delle Direzioni Sanitacie nel definirg le figure responsabili per ogni
fase dell’applicazione della riorganizzazione delle liste ¢ nel prevedere conseguentemente i
dovuti controlli. Alcune Aziende hanno in fase di studio controlli particolarmente approfonditi ,
quali le modalitd di verifica della congruenza nell' applicazione dei criter di priorité clinica fra
prescrittari ed erogatori. | '

Una prima analisi delle liste di attesa, che confermerebbe gid i dati conosciuti
dall'assessorato, evidenzierebbe che mella maggioranza dei casi le affese per intervento
chirurgico appaiono compatibili con le indicazioni che si riferiscono ai codici di priorita anche
se si evidenzianoe criticita che dovranmo essers approfondite in particolare per quauto rignarda
alouni presidi specialistici o di ASO e per imterventi chirurgici effettuati in modo abbastanzg
diffiuso sul territorio in particolare nelle discipline di Ortopedia, Oculistica ed Urclogia.

Per le atfivitd specialisto-ambulatoriali sono evidenziahili criticits in particolare per
alcune attivita di disgnostica complessa soprathitto di tipo ecografico ¢ per alcune tipologie di
visite specialistiche; tale sitmazione & particolarmente sentita pelle strutture ad alta

specializzazione o monospecialistiche.

Occorrerd verificare quindi se vi siano ricadute positive nell’ organizzazione delle liste
di attesa a segnito dell’integrale applicazione della citata DGR, che atrenuino o modificano le
problematicitd descritte.

E' presumibile che si renda necessario verificare per le situazioni che evidenziano
particolari difficolts, le possibili azioni da intraprendere atte a migliorare le criticTta
evidenziate,

IL VICE PR
Wiiliarm EcgiaD;SNTE
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B REGIONE
_ liPIEMONTE

Il Presudente
Torine =9 MAR. 2004

Protocolle 2') }-1 (,6/9 PRES

Al Presidente della Camera
dei Deputati
Piazza di Mentecitorio, 1

Q01B6ROMA

Oggetto: trasmissione di relazioni da obbliga di legge.

In riferimento alle Vs. note prot, 2003/0029315/6EN/CP del
14.10.2003 e prot. 2004/0002522/GEN/CP del 27.01.2004, si frasmeite
la Relazione al Parlamento ex art. 52, comma 4, lett, ¢ della L. 289 del
27.12.2002. |
_ Per quanto concerne, invece, la relazione ex art. 1, comma 5
della L. 221 del 3.10.2002, si comunica che la Regione Piemonte non ha
adottato relativi provvedimenti di deroga, cosi come peraltro gid
comunicato a questa Spettabile Presidenza con nota prot. 9213/13 del
11,09.2003,

Cordiali saluti

J&B/@O/nd .
{

,',1 o ,...“_.1; R
'7{ f(::l‘l“l'!, m ¢ _‘.{ 3 "I:’ ( Lr"f{c )ﬂ \3"5
met’.‘amlln.lof J [ ‘1 d o TRAIE T ] (;
plind Voo 5 ey o o b g e
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PUGLIA
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_REGIONE PUGLIA
=

IL PRESIDENTE

Bari, li

} ~3 61U.2004
l

AL SIG. PRESIDENTE DELLA
CAMERA DEI DEPUTATI

Piazza Monte €itorio n. 1‘
ROMA

OGGETTO: R_elazione annuale Art. 52, comma 4, lettera C, L. n.289/02.

In riferimento alle disposizioni legislative in oggetto specificate si relaziona quanto
segue. - A

Come & noto I'accordo Stato-Regioni dell’11.7.2002 prevede che siano individuate
le condizioni di priorita, basate su criteri di appropriatezza, per la definizione di fasce
differenziate di tempi d’attesa massimi per I'accesso alle prestazioni di ricovero ed )
ambulatoriali. Per alcune di queste, considerate ad alta criticita per frequenza ed impatto
sociale, 'Accordo ha, tuttavia, prestabilito quali debbano essere i tempi massimi di attesa
e la percentuale di cittadini ai quali garantire il rispetto di tali tempi.

Le prestazioni selezionate sono le seguenti:

- RMN della colonna = tempo massimo di attesa 60 giorni

- TAC cerebrale = tempo massimo di attesa 60 giorni ,

- Ecodoppler dei tronchi sovraortici e dei vasi periferici = tempo massimo di attesa 60
giorni

Visita cardiologica = tempo massimo di attesa 30 giorni

Visita oculistica = tempo massimo di attesa 30 giorni

Esofagogastroduodenoscopia = tempo massimo di attesa 60 giorni

Ecografia addome = tempo massimo di attesa 60 giorni
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[eXe X NX=]

REGIONE PUGLIA

IL PRESIDENTE

A queste prestazioni potrebbero, con il tempo, aggiungersene altre, al fine di coprire
altre aree diagnostiche. Il tempo massimo individuato deve essere ottenuto a prescindere
dall'individuazione a livello regionale di priorita di accesso su queste prestazioni, che
comunqgue andranno a garantire classi con un arco temporale minore rispetto a quello
evidenziato. Si & convenuto, neil'Accordo citato, che dal 1° gennaio 2003 tale tempo
debba essere garantito al 50% dei cittadini che effettuano la prestazione. Tale valore &
fissato al’'80% a far tempo dal 1° luglio 2003, previa verifica condotta in base ai dati del
monitoraggio effettuato in tutte le regioni attraverso un apposito D|SC|phnare tecnico per la
rilevazione dei tempi d'attesa.

L’Agenzia Regionale Sanitaria (Ares), in rappresentanza della Puglia, partecipa insieme
ad altre quattro regioni ad un Gruppo Tecnico, coordinato dal Ministero della salute e
dall'Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali, per la sperimentazione di questo disciplinare,
che sinora é stato testato in due aziende, le UUSSLL LE/1 e BR/1 (per maggiori dettagli
sul Disciplinare vedi su www.arespuglia.it).

Anche per le prestazioni di ricovero si tratta di individuare poche ma salienti
prestazioni sulle quali le Regioni si impegnino a promuovere iniziative di miglioramento dei
tempi di attesa. Tenuto conto della necessita che le Regioni si attivino per applicare le
classi di priorita, in maniera diffusa sul territorio per tutte le prestazioni chirurgiche elettive,
nell'Accordo si & ritenuto che il tempo di attesa massimo nazionale si debba concentrare
su talune prestazioni di ricovero che, per la loro rilevanza clinica e sociale siano
particolarmente garantite (fatti salvi specifici casi con caratteri di emergenza/urgenza
clinica o con criteri di priorita elevata che prevedono attese inferiori).

Prestazione di ricovero

Tempo massimo d’attesa
per il 90% dei pazienti

Tempo massimo d’attesa
per il 50% dei pazienti

intervento per cataratta 180 giorni 90 giorni
intervento di protesi d'anca | 180 giorni 90 giorni
coronarografia 120 giorni 60 giorni

Per le prestazioni di ricovero sopra evidenziate si & convenuto che le Regioni siano in
grado di garantire i tempi di attesa massimi nazionali concordati, a partire dal 1° gennaio

2003.

Come si evince da questa breve premessa, 'impegno sancito in questo Accordo richiede
che si effettui ‘il monitoraggio circa il funzionamento dei servizi pubblici e privati, con
particolare riguardo alla verifica quali-quantitativa della idonea dotazione delle risorse
umane e non, nonché alle liste di attesa ed agli eventuali fenomeni di inappropriatezza” .
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Al fine di promuovere immediate iniziative finalizzate alla riduzione dei tempi
d'attesa la Giunta regionale con la deliberazione n.572 del 17/4/2003 ad oggetto: “Progetto
“Riduzione delle liste d'attesa “. ha proceduto all'adozione di piani operativi volti al
perseguimento dell’'obiettivo di che trattasi attraverso le seguenti linee operative :

1) Redazione di apposite linee guida e regolamenti (mediante la costituzione di
commissioni di esperti da parte del’ARES (Agenzia regionale sanitaria) , espletamento
di interventi formativi e monitoraggio dei risultati sulle problematiche concernenti la
definizione delle specifiche cliniche per lindividuazione delle prioritd d’accesso alle
prestazioni ambulatoriali e di ricovero, criteri ed interventi operativi/formativi per la
verifica dell'appropriatezza delle prescrizioni e per la razionalizzazione della domanda ,
criteri ed interventi operativi/formativi per i coinvolgimento e la sensibilizzazione dei
medici di base e degli specialisti ospedalieri e territoriali, criteri per la graduale
eliminazione delle agende chiuse per la gestione efficace e trasparente dei tempi e
liste d’attesa , criteri per la valutazione della qualita percepita dagli utenti e promozmne
di eventl fon'natlw

Tale azione & affidata allARES che ne curera l'intero iter procedurale.

2) Determinazione del fabbisogno tecnologico (apparecchiature diagnostiche e
terapeutiche) per le prestazioni ad alta criticita erogativa e definizione dei relativi piani
di approvigionamento che tengano conto della attuale capacita di offerta delle varie
strutture sanitarie con particolare riferimento alla necessita di garantire la qualita delle
prestazioni oltre alla velocizzazione nell’esecuzione delle indagini diagnostiche;

Per realizzare questa azione é stato fissato un budget di spesa di Euro 5.882.609,35 IVA
compresa cosi ripartita :

- assegnazione di Euro 1.150.000,00 IVA compresa all'A.O. “Consorziale Pohchmco" di
Bari per il completamento del piano di attivazione dell’ acceleratore lineare;

- assegnazione di Euro 1.150.000,00 IVA compresa all’A.0. “O0.RR.” di Foggla per
'ammodernamento tecnologico della RMN ; '

- assegnazione alle altre Aziende Sanitarie della somma di Euro 3.582.609,35 IVA
compresa per ammodernamento tecnologico delle diagnostiche per immagini;
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A tal proposito le Aziende UU.SS.LL. della Regione Puglia sono state invitate ad
effettuare una ricognizione delle apparecchiature di diagnostica per immagini esistenti alla
data odierna con l'indicazione della marca , tipo e anno di costruzione e procedere alla
stima del fabbisogno tenendo conto essenzialmente del grado di vetusta delle stesse e
fornire le ulteriori notizie richieste con una scheda censimentaria allegata alla nota di
invito .

Completata detta fase le Aziende hanno inviato al Settore Sanita la relazione con
la proposta di acquisizione di nuove apparecchiature in sostituzione di quelle obsolete,
ovviamente basata, date le esigue risorse finanziarie a disposizione, su impellenti
necessita e inderogabilita di acquisizione delle stesse.. ‘

La relativa ripartizione delle somme & stata effettuata in base alla popolazione
residente.

3) Analisi del livello d'informatizzazione dei CUP aziendali , con particolare riferimento
alla tipologia di prestazioni ad alta criticita erogativa e completamento del processo
d'informatizzazione e integrazione dei CUP a livello locale e provinciale.
Potenziamento degli URP attraverso azioni mirate a favorire e/o potenziare il processo
di informatizzazione e di integrazione con i CUP.

L’assegnazione per questa azione ammonta a Euro 1. 127.755,94 IVA compresa cosli
suddlwsa

- Euro  977.755,94 IVA compresa assegnate alle AA.UU.SS.LL. in base alla
popolazione residente; .

- Euro 150.000,00 lva compresa assegnate alle due AA.OO. presenti nel territorio
pugliese nel seguente modo “ Euro 80.000,00 per I'A.O. “Consorziale Policlinico” di Ban ed
Euro 70.000,00 per I'A.O. “O0.RR. di Foggia.

Le AA.UUSS.LL. e AAOO. pertanto sono state invitate a trasmettere
allAssessorato alla Sanitd una relazione contenente ['analisi del loro livello
d’informatizzazione dei CUP e le eventuali criticita riscontrate con particolare riferimento
alle prenotazione di prestazioni sanitarie ritenute prioritarie nonché lo stato del
collegamento con i presidi territoriali periferici a livello locale e provinciale. Inoltre & stata
richiesta un’ ampia relazione sul funzionamento degli URP aziendali , il loro collegamento
con i CUP e, nel contempo, sono state richieste proposte per il perseguimento di azioni
mirate per favorire i processi di integrazione ed informatizzazione degli URP con i CUP.





