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L'obiettivo strategico del. progetto BAS-REFER & la readlizzazione di una integrazione e
qualificazione ulteriore dei servizi informativi sanitari in ambito regiondle basato sull'utilizzo 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, attraverso l'utilizzo della rete
informatica protetta regionale, con i seguenh obiettivi: .

* ridurre i tempi di consegna dei referti;

» evitare i frequenti spostamenti degli utenti per il ritiro dei referti;

» garantire la sicurezza e la riservatezza dei referti pradotti;

= velacizzare e supportare i processi diagnostici e terapeutici.

Il progetto LUMIR prevede la realizzazione di una rete ICT per i:medici di medicina generale e
delle alfre strutture del SSR, finalizzata alla realizzazione di una piattaforma telematica che consenta
agli operatori socio-sanitari di conoscere la storia clinica del paziente mediante informazioni sintetiche
o complete su eventi clinici (malattie; visite mediche, ricoveri, etc.) per mezzo della:

« gestione e condivisione delle informazioni cliniche rilevanti per i vari operatori;

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

I) sistema LuMIR contiene quindi la storia clinica di un paziente (FSE. - Fascicole Sanitario
Elettronico) organizzata per episodi ed eventi. Nel FSE vengono raccolti gli eventi sanitari dellassistito
ogm qualvolta vengono generati nelle varie strutture del SSR.
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3. PRESTAZIONI DA MONITORARE E TEMPI DI ATTESA

L'Intesa ha aggiornato l'elenco -delle prestazioni diagnostiche, terapeutiche e riabilitative  di
assistenza specialistica ambulatoriale e di assistenza ospedaliera per le qualc la Regione fissa i tempi
massimi di attesa definiti nei successivi paragrafi 5.2 e 5.3,

3.1, PRESTAZIONI SPECTALISTICHE E STRUMENTALL AMBULATORIALI

La Regione Basilicata attraverso le componenti del Sistema Informative 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 presentano tempi.di a'rtesa al di sopre di quelli masslml stabiliti dalla normahva
nazionale e regionale in materia. .

Pertanto, coerentemente con quanto previsto nellIntesa, la Regione effettua uno specifico
monitoraggio, con relativa pubblicazione sul sito web dearhmentale dei tempi di attesa delle
prestazioni indicate nel Piane Nazionale di governo delle liste di attesa, di cui alla richiamata Intesa.

Ai fini di verificare il rispetto dei tempi d'attesa per le prestazioni ambulatoriali, ed in coerenza
con [IIntesa, si consideranc zsclﬁsivamem_'_e le prime visite e le prime prestazioni
diagnostiche/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- dcspombchfﬁ fornita dal CUP
esercitando la libera scelta della struttura erogatrice. :

In particolare sono oggetta- di monitoraggio le visite specialistiche e:le prestazioni di diagnostica
strumentale di seguito elencate:

. VISITE SPECIALISTICHE

i1 ‘ Visita cond! eg:_a- , i Sgﬂ_l )
2 Vighta chirurgla vascolars | © §%.07. 14
3 Visita endocrinalogiea - 88,07 19
4 Visita neurologica 82.13 . 32
5 Wigita oculistica 96,02 ES
4 Vigita ortopedica . 89.07 36
7 Visita girecolagica ‘ 8926 b 97
8 Visita oterirclaringolatrica. - 89.07 : 39 .
$ (Visitaurcleglea o 89.07 43
‘18 Visita dermatoldgica . 89.07 . 62
‘21 Yizita fisiatrica 85,07 . &6
;12 Uiﬁ_ifﬁ gastrosnterologica ‘ 89.07 ]
'13 Vislta oncolegica, 89.07 64
14 Visita pneumologica. 89.07 . | 48
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-+ PNumero

PRESTAZIONI STRUMENTALI

Pr'zs'i'azmne

372' '

! B7.37.1 - 87

116 TC senza e con contrasto Tor'ace 8741 - 87411

‘a7 TC senza e con contrazte Addome superinre- 89,012 ~ g8.01.1

18 | TC senza & con contrasto Addome Inferiore £0.014 - 88013
9 TC senza & con contragto Addeme completa 88,016 - 88,015

28 TC senza e con contrasto Lopo 87.03~ 87031

2% TC senza e o confmsfo Rachide ‘¢ speco|85,38,2 - 86,38,
vertebrale , _ . '

22 TC =enza & conoontrasto Eaclm 86,306

23 RMMN Cervello & tronco encefallco 88,911 - §8.91.2

24 RMM Pelvi, prostate e vesclea 88,954 - BE.OBE
28 RN Musecloscheletrica 88941 - 88.:94.2
28 RMN Colonna vertebrale - £8.93 - 88.93.1

‘a7 Ecografia Capo e collo 88714

28 Eeocalordoppler cardiaca. 88.72.3

29 Eccevlordoppler dei tronchi sovea ageticl BR.73.8

) Ecocolerdoppler dei vast periferict 88.77.2 ]
.31 Ecografia Addome - 88:74.1 - 83.76.1 - 88.76.1
32 Ecogratia kammella 88.73.1- 88.73.2
2 Ecografia Ostetrica - Sinecslogica 88.78 - BR.7EZ

© Numero

Prestazione

Codize: Nomenclatore

: Colonscopla 46.23 ~ 46,26 ~ 4642
|38 Sigmoidoscapia con mdoscopio flcssdade 45,24

36 Esofogogastroduodenoscopla . 45,13 - 46,19

EE?’ Clettrocardiogramna 89,62 -

‘38 Elettrocardingramma dinamica (Hui'har) 89,60

39 Elettrocardiogramma da sforzo 8941 ~ 8943..-

40 Audlometria ‘ 98411 ‘

i Spirometria 89.37.1 -'B9.37.2
42 Fonda Qculare 05031,

143 Elettromiografia - 93.08.1

3.2.PRESTAZIONI DI RICOVERO

Sempre con riferimento all'Intesa, le seguenti prestazioni di ricovero da moniterare comprendono
5 (cinque) prestazioni erogufc prevalentemente in regime di mcovero dlumo e 10 (dieci) in regime in

ricavera ordinario

4 5

* U'Intesa stabilisce che, le regioni che erogano le prestazioni (numero 44, 46, 48) prevalentemente od
esclusivamente in regime ambulatoriale, svolgeranno il mohitoraggio in tale setting-assistenziale.

5 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 svolgeranno il monitoraggio. in tale setting assistenziale.
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PRESTAZIGNL IN DAY HOSPITAL//BAY SURGERY
&4 Cheminterapla. 99.28.00 ¥58.1
45 Corgparografia - : §08.55- 8854 - 88.57 .
(46 Blopslapereutdned del fagato * [90.11.00- '
47 Emaorroidéciomia . 49.46.00 -
48 " |RIparazions grnla inguinale 3.0 -53.10
L PRESTAZIONE IN RICOVERO ORDINARE
4% Interventl . chirurgicl  tumore Colegoria 85.4 Categoria 174
: #harmelia ‘ o]
‘50 Interventl chlwurgici  fumore|$0:05.00 _ 185
; Prostata L ' ‘
8L Interventt chirurglei: tumore[45.7x -45.8: . |Categorie 153-184
: colon ratte 48.5- 48.6 I ‘
4 Intgrventl  chirurgiel  tumorl|Da 68.3 ¢ 6B.9 Categoria 182
: . (delluters ‘
83 By pass aoriggorondrics 34.10.00
54 Angleplastica -~ CoronaricaiCategoria 36.0
; (PTCA)Y : :
88 Erdoarteriectomia carotidea  |36.12.00
86 Infervenic protesi d'anca . |8151. 81.52 - 81.53"
57 Intesventi chirurglei lumare del{32.3- 32.4- 32.5-32.9
Polmona '
58 Tanstilgctainia 28.2-29.8

In applicazione deli'Intesa, la Regione svolgerd il mdnifomggio nel setting assistenziale di
riferimento, : , :

3.3.PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI

Lincidenza dei decessi causati da malattie del sistema cardiocircolatorio e da tumori, richiede
azioni di prevenzione primaria e secondaria ed interventi tempestivi, in termini di diagnosi e cura, con
I'attivazione di percorsi diagnostico terapeutici assistenziali.

I| PDT consiste in 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 modalita di accesso differenziati in relazione alla
gravitd del singolo caso. '

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

L'attivazione di tali percorsi comporta la gestione di agende dedicate, con l'inserimento delle
relative prestazioni in liste di attesa distinte, secondo le modalitd previste nel Disciplinare di Accesso
alle prestazioni specialistiche ambulatariali.
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4. PTANO ATTUATIVO REGIONALE PER IL TRIENNIO 2010-2012

Il presente Piano Attuative della Regxone Basilicata di governo delle fiste dl attesa per il triennio 2010-
2012 definisce strategie uniche a livello regionale.

Tale Piano, mediante futilizzo di un Sistema Unico Regionale dv Prenofaz!om CUP, date le ridotte
dimensione territoriali ed i tempi minimi di percorrenza (max 90 minuti) tra un qualsiasi punto della
regione ed una delle principali strutture sanitarie eroganti prestazioni sul territorio, consente di dare
risposta all'utenza, per l'erogazione delle prestazioni di cui al precedente capitolo 3, nei tempi previsti
dall'Intesa a livello aziendale e quindi regionale, mediante:

*» le classi di prioritd per tutte le prestazioni in osservazione:

* ipercorsi diagnostico-terapeutici;

* la complementarita erogativa delle tre strutture di riferimento. regionale (AOR San Carlo
di Potenza, Ospedale Madonna delle Grazie di Matera e IRCCS - CROB di Rionero in
Vulture) per le prestazioni a pill alta richiesta, congiuntamente al supporto dell'offerta
delle altre strutture. pubbliche presenti sul territorio e con lapporto delle” strutture
private accreditate convenzionate;

secondo le linee opemﬁve di seguito analizzate:

* governo della domanda e dell'offerta di prestazioni:

»  sostegno al servizio di prenotazione (supporto nelle scel're all’u’reme da parte dei centri di
prenotazione diffusi sul ferritorio e dal Call Center regionale, attivitd 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 PRESTAZIONI

51 AZIONI PER IL GOVERNO DELLA DOMANDA DI PRESTAZIONI
SPECIALISTICHE E STRUMENTALL AMBULATORIALI

Per razionalizzare la domanda delle prestazioni specialistiche e.strumentali ambulatoriali &
necessario, in particolare, agire sull'appropriatezza della richiesta di prestazioni.

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

A tale proposito, le Aziende Sanitarie Regionali (ASP e ASM) devona:

a) uniformare i percorsi di accesso alle prestazioni specialistiche e strumentali ambulatoriali;

b) applicare protocolli diagnostico-terapeutici - definiti tra gli- specialisti ambulatoriali ed
ospedalieri con i Medici di Medicina Generale (MMG) ed i Pediatri di Libera Scelta (PLS).

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

a) avviare percorsi formativi per i MMG e PLS sui meccamsml della domanda, dell'offerta e sugli
strumenti di ottimizzazione dell'uso delle risorse;

b) individuare linee guida per una appropriatezza prescrittiva ed avvmre indagini a campione sui
comportamenti prescrittivi;

¢) potenziare lintegrazione tra i MMG e i PLS con gli specmhsh ambulatoriali territoriali ed
ospedalieri per definire ed ottimizzare i percorsi diagnostico-terapeutici soprattutto per quelle
patologie croniche di piti frequente riscontro nella popolazione assistita;

d) prevedere la partecipazione dei MMG e PLS ai processi assistenziali riguardanti patologie a
forte impatto sociale (quali diabete, ipertensione, patolagie invalidanti, broncopneumopatie
croniche ostruttive, asma, forme neurologiche efc.), secondo le linee guida ed i protocalli
assistenziali che definiscono le competenze del MMG, del PLS e dello specialista, nell‘ambito
del monitoraggio del decorso cronico di tali patologie.

Inoltre, ai fini del monitoraggio dell'appropriatezza prescrittiva ed erogativa, le Aziende, anche
tramite la procedura CUP, dovranno trasmettere mensilmente a ciascun medico prescrittore
(MMG/PLS, medici ospedalieri e convenzionati interni) un report con l'indicazione della tipologia, del
numero delle prestazioni ambulatariali e di ricovero prescritte con lindicazione defla classe di
prioritd, il coste complessive delle prescrizioni specialistiche ambulatoriali effettuate, il consumo
medio per assistito, i profili prescrittivi di farmaci per ciascun medico.

Le Aziende del SSR, nellambito del governo della domanda e relativamente alle prestazioni oggetto

di monitoraggio, devono inoltre garantire, nelle procedure di prenotazione, l'uso sistematico:

* dellindicazione prima visita o contralle; -

» dell'indicazione prima prestazione strumentale o controlio®;
= dei percorsi diagnostico-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 il territoris, ha

6 L'operatore af momento della prenotazione della visita/prestazione strumentale, dovrd biffare il campa “primo
accesso” oppure “accesso successivo” opportunamente inserito nella Procedura CUP. Nel caso in cui il medico
prescrittore non specifichi sulla ricetta la tipologia di accesso (primo a successive), sard la procedura CUP a
verificare quanto sopra disciplinato.
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individuato per l'attivitd ambulatoriale le Classi di Prioritd cosi come definite in sede di accordo Stato-

Regioni deil'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:

la cui fempestiva- esecuzione non inflienza
significativamente la prognosi a. breve ma & richieste sulia base
della presenza di dolore, 1o disfunzione o disabilith. Da esequirsi
Jentro 30 giorni per le visite e  entro 60 giorni per le presfnzmm
strumentali, -

Prestazioni che possono essere programmate in un maggiore arco
di tempo in quanto non influenzano -la prognesi, il dolare,
disfunzione o disabilita.

Per garantire F'uniformitd, sul territorio regionale, della modalitd di accesso dlle prestazioni per
Classi di prioritd, i Gruppi di lavoro 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 coordinamento delle direzioni sanitarie di presidib 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'accordo Stato-Regioni dell'11/07/2002.

Sutla base di tali documenti, predisposti dai Gruppi di Lavoro aziendali e sottoposti alla valutazione
del Tavolo regioncle dei tempi di Attesa, & stato definito il manuale: delle “Classi di prlom“' approvato
con la DGR n. 1896 del 28/12/2007. Tale manuale individua:

- le prestazioni specialistiche 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 prenotazioni 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 parte dei prescrittori, per individuare compor‘famentn difformi da quanto
concerdato;

- le modalita di comunicazione agli utenti.

7 Il codice "U" (Classe di prioritd) va utilizzate per 'accesso al Pronto Soccorso,
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Il 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 presente Piano, ad aggiornare il "Manuale delle
Classi di prioritd” di cuialla richiamata DGR n. 1896/2007.

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

Parallelamente al governo de”a. domanda ‘delle prestazioni, i Direﬁori Generali delle Aziende
Sanitarie, per garantire una risposta assistenziale adeguata, determinano il numero di prestazioni che
deveno essere rese dalle strutture pubbliche o private accreditate per il soddisfacimento della
domanda di prestazioni entro i tempi previsti dalla presente direttiva, anche sulla base deila mappa
regionale di compatibilitd, di cui alla DGR 1907/2006, che identifica il fabbisogno distrettugle di
prestazioni espresso dalla popolazione di riferimento.

Le prestazioni ambulatoriali di cui al presente Piario, dovranno essere garantite, dalle Aziende del
SSR che hanno attivato le classi di prioritd, al 90% degli utenti con classi di prioritd B e D entro i tempi
massimi stabiliti. Il “valore soglia” (90%) rappresenta la percentuale di-cittadini che ottiene una
prenotazione che si colloca al di sotto del tempo massimo di attesa). Per le Aziende che non hanno
attivato le prioritd rispetteranno i tempi massimi di 30 e 60 giorni, rispettivamente per le visite e per
le prestazioni diagnostiche, con valore soglia 90%.

Per attuare quanto previsto nel presente piano e potenziare I'attivitd specialistica ambulatoriale; i
Direttori Generali devona razionalizzare i percorsi organizzativi per svolgere fattivitd assistenziale,
distribuita nei sette giorni della seftimana, in maniera continuativa ed ottimizzare ['utilizzo delle
attrezzature diagnostiche di elevata tecnologia prevedendo, laddove possibile, una apertura dell'unitd
operativa in turnazione H12. Inoltre, in considerazione deli'attuale variabilitd e disomogeneitd
dell'organizzazione dell'offerta da parte delle strutture pubbliche eroganti, per il rispetto dei tempi
massimi di atfesa e per il corretto monitoraggio delle prestazioni di cui ali’Intesa, devono rimodulare
I'offerta delle unitd operative eroganti le prestazioni secondo modalitd omogenee ed " uniche' definite a
livello regionale (modello unico regionale).

Per il raggiungimento degli obiettivi sopraindicati, e in par‘ﬂcolﬂr 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 lavoro:-e/c all'acquisto, sulla base
di quanto stabilito nella contrattazione collettiva, di prestazioni libero professionali dal proprio
personale sanitario dipendente (dirigenti, sanitari, infermieri, ostetriche e tecnici sanitari di radiologia
medica), o convenzionato (quale ad es. sumaista).

Le strutture private convenzionate accredufafe mettono a dusposmone del sistema CUP le proprie
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 all'eventuale ricorso alle strutture private convenzionate accreditate si specifica che
tale coinvolgimento deve avvenire nell'ambito del tetto contrattualizzato, che, a tal fine, non pud subire
alcun incremento,

Per dare completa attuazione a quanto previsto nell'Intesa in tema di- monitaraggio delle prestazioni
libero professionali, si deve far riferimento alle linee guida emanate dallAge.Na.S.. In ogni caso, si
precisa che fali prestazioni devono essere eseguite al di fuori dell'orario di servizio ed in misura non
superiore a.quelle rese in regime istituzionale, cosi come stabilito dalle vigenti linee guida sulla attivita
libero professionale intramuraria del personale della dirigenza medica, veterinaria e del ruolo sanitario
(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 accorde a quanto specificato nel sopracitato *Manuadle
delle classi di prioritd”. Per la classe "D”", TAzienda Ospedaliera San Carlo, 'Ospedale Madonna delle
Grazie e ITRCCS - CROB di Rionero in Vulture, garantiscono comunque, in maniera infegrata e sinergica,
I'effettuazione delle prestazioni ad alta complessité nei tempi massimi previsti dal presente Piano. In
questo mado si assicura all'utente, che rientra in tale classe di priorita, di poter effettuare, in una di
queste strutture, 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 monlfomggw da parte della Regione per
le prestazioni di ricovero di cui alfIntesa, le Aziende del SSR devono utilizzare le agende di
prenotazione, nel formato e con le modalita previste nel documento del mattone dei Tempi di attesa
“Linee Guida per le agende di prenctazione dei ricoveri ospedalieri programmabili”, disponibili sulla
procedura AIRO (gestione delle attivitd di ricovero e di pronto soccorse) ®, ponendo in essere le
necessarie azioni organizzative, anche con eventuale acquisto di presfuznom agglun‘hvz da parte dei
propri professionisti.

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

nira 90 giorni
ntre 189 giorni - 90%
{Entro 60 glorni . BO%
ntra 180 giorni, | 100%

I! valore soglia definisce la percentuale di cittadini che, dal giorne. dell'ingerimento nell'agenda dei
ricoveri programmati, otfiene 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 s.m.i. avente ad oggetta “Regolamento
recante norme concernenti |'aggiornamento delia disciplina del flusso informative sui dimessi dagli istituti di ricovero pubblici e
_Prl'vnﬁ"A
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6. SOSTEGNO AL SERVIZIO DI PRENOTAZIONE

Il presente Piano prevede una serie di azioni per facilitare al cittadino l'accesso alle prestazioni,
dalla fase di prenotazione sino alla fase di ritiro de! referto.

A tal fine i Direttori Generall-devono- porre in essere una serie di azioni fra cui:

* La stipula di specifiche convenzioni, sulla base di schemi definiti a livello regionale, per
garantire, laddove possibile, le fasi di prenotazione, pagamento ticket e ritiro referti
presso farmacie e/o parufarmacne

= La stipula, laddove possibile, di specaflche convenzioni, con saggeﬂ'u terzi (ad es. banche
e/o poste e/o tabaccai, ecc.) per consentire, con modalitd analoghe a quello del
pagamento del bollo auto, il pagamento de! Ticket sanitario anche presso questi
soggetti;

« Leffettuazione della prenotazione e/o del pagamento del: ticket e/a del ritire dei
referti per prestazioni da effettuare (o effettiate) dalle proprie strutture, presso
qualsiasi sportello del SSR indipendentemente da!l'apparfenenza o meno alla Azienda
eseguente la prestazione,

Per garantire inoltre il corretto riempimento delle liste di attese, i Dur‘etforv Generali devono
attivare la funzione di richiamata® per quelle prestazioni ad alto. costo che presentono maggiore
criticitd in termini di accessibilitd, sia tramite Vutilizzo di strumenti aufomahcn (ad esempia invio di -
sms al cittadino) che tramite uno specifico servizio di richiamata felefomcc

Per supportare correttamente le scelte dell'utenza durante la fase di prenotazione e per attuare
quanto previsto nel Disciplinare Tecnico di accesse alle prestazioni specialistiche e strumentali
ambulatoriali di cui alla DGR 1961/2006 e s.m.i.'%, & necessario che le Aziende e la Regione formino
rispettivamente il personale degh sportelli di prenotaz:one diffusi sul territorio e gli operatori del Call
Center regionale.

? Le modalitd operative per lattivazione della funzione di recall devono essere unificate a livello regionale.
Relativamente all'utilizzo dell'sms & necessario che le singole Aziende accedanc ad un unico Provider regionale.

'% In particolare, gii operatori devono comunicare agh utenti la disponibilitd a livello regionale delle strutture
eroganti per prima data di esecuzione Piuﬂ'osfo che per residenza del cittadino.
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7. INTEGRAZIONE DEI SISTEMI INFORMATIVI

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

- l'adeguamento funzionale del software CUP per garantire l'adempimento del debito informativo

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

- ladeguamento funzionale del CUP e di AIRO al fine di una completa gestione e monitoraggio
delle classi di priorita per la verifica dell'appropriatezza e regolaritd prescrittiva;

-~ limplementazione sul CUP delle funzioni necessarie per la generazione del report mensile di
monitoraggio delle prescrizioni da inviare ai medici prescntforl con indicazione anche della
corretta applicazione delle classi di prioritd;

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

- lintegrazione procedure CUP e CEA-Web; v

- ladeguamento 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 prenotazione dei
ricoveri presso le strutture a gestione diretta e quelle accreditate in accerdo contrattuale;

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

- l'ampliamento funzionale dei servizi sanitari disponibili sul portale www. regione.basilicata.it;

— ladeguamento funzionale dei software regionali per la gestione ed il monitoraggio dell ALPT;

~ ladeguamento funzionale dei software regionali per la gestione ed il monitoraggio dei PDT;

- la possibilita di pagare il ticket presso qualsiasi sportello CUP indipendentemente dall'azienda in
cui si eseguird la prestazione;

- lattivazione di invio automatico di sms ai cittadini per mcor'dare la prenotazione e sollecitarne
la cancellazione in caso di.prestazione gid eseguita o non ritenuta pit utile da eseguire:

- limplementazione sul CUP delle. funzionalitd necessarie per la gestione delle sanzioni da
applicare ai cittadini, nel case di mancata disdetta della prenotazione, ed alle Aziende nel caso
di mancato avviso dellimpossibilita di erogare la prestazione, come previsto nel Disciplinare di
Accesso alle Prestazioni Ambulatoriali;

- lintegrazione del software CUP per la verifica delle doppie prenotazioni {ciod prenotazione
della stessa prestazione da parte del cittadino in pit strutture) oltre che la cancellazione della
prenotazione in-caso 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 consegna anche presso aitri
sportelli del SSR, incluse le farmacie e/o parafarmacie.
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8. MONITORAGGIO DEI TEMPI DI ATTESA

8.1. PRESTAZIONI SPECIALISTICHE E STRUMENTALI'AMBULATORIALI

Ai fini della verifica del rispetto dei fempi massimi daftesa per le prestazioni ambulatoriali
dell'elenco di cui al precedente capitolo 3, sono considerate esclusivamente le prime visite e le prime
prestazioni diagnostiche/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
contrallo, le prestazioni di screening e quelle con indicazione "scelta dell'utente” nel caso di rifiute della
prima disponibilita fornita dal CUP.

Il monitoraggio del fenomeno dei tempi di attesa'! per le pres?azcom ambulatoriali viene
effettuato attraversc le sequenti modalitd: :

1. flusso informativo con modalita ex-ante, basato sulla rilevazione in un periodo indice stabilito
a livello nazionale: come previsto nel PNCTA 2006-2008, a seguito delle sperimentazioni
condotte daifAge.Na.S. Le Regioni avviano una rilevazione sistematica dei dati sui tempi di
attesa per le prestaziani ambulatoriali di cui al capitolo 3, in modahfd ex ante effettuata in
una settimana indice con cadenza semestrale, frasmeﬁendo i rlsulfah delie rilevazioni al
Ministero delia Salute;

2. flusso informativo con modalitd ex-post, rilevato attraverso il flusso delf'art. 50 della legge
326/2003 che, nell'aggiornamento del comma 5 del decreto. del Ministero dellEconomia e
Finanze del 18 marzo del 2008, & stato implementato con le informdzioni necessarie al
suddetto monitoraggio; i dati raccolti mznsnlmente nellambito del Nuovo Sistema Informativo
Sanitario (NSIS) sono relativi alle prestazioni di cui al capitolo 3 erogate presso le strutture
indicate nei programmi attuativi aziendali, con la rilevazione, per.le strutture coinvolte e per
singola prestazione, del numero delle prestazioni erogate e dei relativi tempi di attesa, nonché
la percentuale di prestazioni effettuate con un tempo di attesa superiore al massimo stabilito;

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

I flussi di cui sopra sono garantiti dalla Regione Basilicata attraverso la procedura regianale CUP,
con la quale si effettua il monitoraggio dei tempi di attesa di tutte le prestazioni specialistiche e
strumentali ambulatoriali erogate dalle- strutture sanitarie pubbliche deila- Regione secondo le
metodologie validate dal Gruppe Tecnico istituito, a livello nazionale, presso 'Agenzia Nazionale per i
Servizi Sanitari Regionali (Age.Na.S). Con le modifiche alla procedura CUP, verrd automatizzato anche
il monitoraggio delle strutture private accreditate.

In aggiunta, il Djpartimento Salute, Sicurezza e Solidarietd Sociale, .Serwz/ alla Persona ed alla
Comunitd, con la collaborazlone del Tavolo regionale dei tempi di Attesa, provvede, con cadenza
periodica (almeno mensile), a

- monitorare i tempi d| attesa effettivi per le prestazioni oggetto di mom?oraggm distinti per

Azienda e per struttura erogatrice;

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

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

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

anche in rapporto al loro grado 'di complessitd e alla distribuzione sul territorio aziendale.

"' Linee Guida sulle modalita di trasmissione e rilevazione dei flussi informativi per il monitoraggio dei tempi di
attesa, coma da Accordo Stato-Regioni 28 ottobre 2010 sul Piano 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, sulla base dei risultati dei monitoraggi aziendali, aventi cadenza
almeno mensile, devone inviare al Dipartimento, entro 10 giorni dalla data di monitoraggio, una relazione
motivata sulle cause che hanno determinato, per le prestazioni monitorate, tempi di attesa al di sopra
dei valori massimi regionali e sulle azioni poste in essere per riportare gli stessi nell'ambito dei valori
massimi previsti. Le Aziende Samtarre interessate devono, nel cantempo, attivare i processi
morgamzzahva necessari a garantire un adeguatc potenziamento deli'offerta, come in precedenza
indicato, cosi da consentire il mspet‘ro dei tempi di attesa massimi defmm nel presente Piano.

Inoltre, per le prestazioni con tempi di attesa effettivi al di sopra di quelli massimi sopra definiti,
per le quali I'Azienda erogatrice abbia attivato tutte le azioni necessarie al governo della domanda e
documentato limpossibilitd di incrementare ulfernormenfe l'offerta di prestazioni (a causa della
esiguita del personale o per carenza o inadeguatezza delle attrezzature in dotazione o per assenza di
strutture accreditate esterne), il Tavolo Regionale sui Tempi di Attesa, insieme all'Azienda, deve
approfondire la problematica al fine di individuare soluzioni orgumzzuhve e gestionali quali ad esempio
forme di cooperazione tra le Aziende. ‘

Le Aziende Sanitarie ed’ Ospedalnere regionali non possono Eocedere alla sospensione ?emgorane

delle agende di-prenotazione di qualsiasi prestazione, anche nel caso di tempi di attesa lunghi. L
sospensione delle agende & previstd solo per gravi e/o eccezionali motivi, secondo gli- agp‘osi-ri

regolamenti predisposti ed approvati dalie Direzioni Generali-aziendali di concerto con la Direzione
sanitaria previa consultazione delle associazioni di tutela degli utenti.

I Direttori Generali delle Azigndc Sanitarie e Ospedaliere regionali devono, inoitre, disporre, la
verifica sistematica delle agende di prenotazione che presentano tempi di attesa superiori a 30 giorni
per le visite speciglistiche ¢ 6Q giorni- per le prestazioni strumentali, documentando f'effettiva
disponibilita dei pazienti ad effettuare la prestazione alla data di prenotazione, In caso di rinuncia da
parte del paziente, l'operatore preposto provvede ad assegnare la data resasi disponibile al paziente
prenotato al 31° giorno del calendario, per le visite specnuhs'nche ed al 61° glorno per le prestazioni
strumentali.

Nel caso in cui sia documentata la costante indisponibilita di una parte degli utenti prenotati a non
usufruire delle prestazioni, le Aziende devono procedere dlla definizione delle modalitd di
reclutamento di pazienti {overbooking) da destinare ai posti resisi vacanti, attingendo da apposite liste
di attesa o aumentando la d-spombnhtd di prenotazione delle aggnde '

Le disposizioni sopra richiamate in materra di prenotazioni sono contenute nel disciplinare tecnico
regionale di cui alla DGR n. 1961/2006 e s.m.i. con la quale si & proceduto alla regolamentazione delle
modalitd di accesso-alle prestazioni specialistiche e strumenfah ambulatoriali, al fine di uniformare i
comportamenti e le risposte degli eroga'rom :

8.2.PRESTAZIONI DI RICOVERO

Il monitoraggio periodico dei tempi di attesa per le prestazioni erogate in regime di ricovero
utilizza il flusso SDO, regolato dal DM n. 380 del 27/10/2000 e trasmesso allNSIS, con le tempistiche
previste dal DM n. 135 del 8/07/2010%, a partire dal 1/07/2010, mediante la procedura AIRO di
gestione del sistema regionale dei ricoveri. Tale software deve alimentare uno specifico flusso da
pubblicare sul portale web regionale.

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

2 DM n. 135 del 8/07/2010 sul Regolamenta recante integrazione delle informazioni relative alla scheda di
dimissione ospedaliera.
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ed avviene a partire dai dimessi dellultimo frimestre 2010, La completezza del dato trasmesso deve
essere pari al 50% nell'ultimo trimestre 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 diagnoestico terapeutici (PDT) in area
cardiovascolare ed oncologico previsti nelfIntesa, si rimanda a successivi atti da redigere in accordo
con il Tavolo regionale dei tempi 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 pessono comunque essere superiori a 30 giorni per la fase diagnostica
e a 30 giorni per linizio della terapia dal momento dell'indicazione clinica. La programmazione aziendale
deve garantire i tempi sopra citati per almeno il 90% dei pazienti.

L'attivazione di tali percorsi comporta 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, I'analisi 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, attraverse piani
personalizzati di intervento, deve garantire tenendo conto del proprio bacino di utenza.
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9. PTIANO ATTUATIVO AZIENDALE

I Direttori Generali delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere regionali devono predisporre, entro il
termine massimo di 10 giorni dalla approvazione dell'aggiornamento del Manuale delle Classi di prioritd,
uno specifico "Piano Attuativo Aziendale per il contenimento delle liste di attesa” che riporti
dettagliatamente tutte le azioni che I'Azienda mette in atto per garantire l'applicazione di quanto
previsto nel presente piano. Il Piano aziendale deve contenere anche l'individuazione dei costi necessari
per I'esplefamento delle azioni in esso indicate.

Il Piano Aziendale cosi redatto deve essere trasmesso al Djpartimento Salute, Sicurezza e
Solidarietd Sociale, Servizi alla Persona ed alla. 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 Tavalo.Regionale dei tempi di Attesa. In caso di mancata approvazione
del piano, I'Azienda Sanitaria ed Ospedaliera deve provvedere, entro 15 giorni dalla data di ricezione
della valutazione effettuata dal Dipartimento, ad operare la dovuta revisione sulla base delle
prescrizioni scaturite nella fase di valutazione Dipartimentale.

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

I Direttori Generali sono tenuti a relazionare trimestralmente all' Assessorato regionale alla Sanita
sulle azioni intraprese, sui risultati ottenuti e sui costi- sostenuti relativamente al trimestre
precedente.

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

La Giunta Regicnale con la DGR n. 2020/2010 ha approvato le Linee guida sull'attivita professionale
intramuraria del personale dipendente della dirigenza medica, veterinaria e del ruolo sanitario delle
aziende del SSR e, 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 prescrizioni di cui alf'art. 2 dell'Accordo,

Tali linee guida impongone ai Direttori Generali delle Aziende di definire, con apposito regolamento,
le modalita organizzative dell'attivitd libero - professionale del personale medico, veterinario e delle
altre professionalita della dirigenza del ruclo sanitario, con riferimento alle prestazioni individuali o in
equipe, sia in regime ambulatoriale che di ricovero.

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

A tal fine devone:

a) programmare e verificare le liste di attesa con l'obiettivo di pervenire a soluzioni organizzative,

tecnologiche e strutturali che ne consentano la riduzione;

b) fissare i criteri e le modalitd per assicurare un corretto ed equilibrato rapporto tra l'attivita
istituzionale e la corrispondente attivitd libero-professionale, tenendo conto che i volumi di
attivita libero professionale concordati in sede di budget non possono comportare, per singolo
dirigente, un volume di prestazioni o un impegno orario superiore a quello assicurato per i
campiti istituzionali (art. 54 comma 5 e 6 CCNL);

¢) quantificare preventivamente il tempo necessario ad effeﬂuare 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 della Legge n. 120/2007, punti d e g del comma 4 - art.l, il
monitoraggio continuo dei tempi di attesa delle prestazioni erogate nelfambito delfattivita
istituzionale, per assicurare il rispetto dei tempi medi fissati e per il progressivo allineamento
dei tempi di erogazione delle prestazioni nelfambito dell'attivita istituzionale ai tempi medi di
quelle rese in regime di libera professione, in modo che il ricorso a quest'uitima sia conseguenza
di libera scelta del cittadino e non di carenza nell'or‘gamzzazuone dei servizi resi nell'ambito
dell'attivitd istituzionale.

Nel caso di acquisizione di prestazioni libero professionale dai propri dipendenti, i Direttori
Generali, devono:

« riportare nel Piano Attuativo Aziendale, di cui al precedente paragrafo, l'analisi dei costi
relativi allacquisto delle prestazioni libero professionali in rapporte a quelli relativi all'eventuale
acquisizione di nuovo personale, nell'intesa che, il costo di acquisto delle prestazioni libero
professionali, di norma, non pud essere superiore al costo da sostenere per [eventuale
assunzione di nuove personale;

s applicare I'abbattimento proporzionale dell'indennitd di risultato spettante e riproporzionare il

valore delle prestazioni aggiuntive effettuate con la riconduzione al debito orario istituzionale,
nel caso in cui la differenza tempeorale tra il tempo di attesa per I'erogazione della prestazione

13 Ai sensi dellart. 55 comma 2 del CCNL 08-06-2000, si possono considerare prestazioni erogate in regime libero-professionale
quelie prestazioni richieste, in via eccezionale e temporanea ad integrazione delle attivita istituzionali, dalle Aziende Sanitarie ai
propri dirigenti allo scopo di ridurre le liste di attesa o di acquisire prestazioni aggiuntive soprattutto in presenza di carenza di
organico ed impossibilitd anche momentanea di coprire i relativi posti con personale in possesso dei requisiti di legge.



