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OGGETTa Il governo delle liste di attesa nelle Aziendeigaie della Regione Veneto

NOTE PER LA TRASPARENZA Con questo provvedimento si intende poragtdhzione sulle principali
azioni da realizzare al fine di ottenere un effecgoverno delle liste di attesa nelle Aziende Saieitdella

Regione Veneto, ribadendo alcune importanti indao@zn relazione alle piu recenti criticita intemute in

tale ambito.

L’Assessore Luca Coletto riferisce quanto segue.

Il processo di riordino della disciplina in magesanitaria avviato negli anni ‘90 con il D. Lvo %02
del 30 dicembre 1992, cosi come modificato dal 1o h° 517 del 7 dicembre 1993, pur nel rispetto dei
valori di fondo previsti dalla Legge n° 833 deld8embre 1978 istitutiva del Servizio Sanitario aale —
globalita della salute, equita e solidarieta —gaita luce il concetto di “livelli di assistenzedme ambito di
tutela che il Servizio Sanitario Nazionale si impagad erogare in modo uniforme a tutti i cittadini
territorio.

Un passaggio normativo fondamentale e costituitd®CM 29 novembre 2001, con il quale sono
stati definiti i livelli essenziali di assistenza darantire a tutti gli assistiti del Servizio Sano Nazionale.

Secondo quanto previsto dal D. Lvo n° 124 del @9ea1998, Art. 3 comma 12, spetta alle Regioni
disciplinare, anche mediante I'adozione di appgsitigrammi, il rispetto della tempestivita di erpigme
delle prestazioni prescritte, con la responsabiléia messa in atto di tutti i processi necessajarantire
I'erogazione delle prestazioni nei tempi correattcapo ai Direttori Generali delle Aziende Sanédrocali.

Cio é stato ribadito con il DPR del 23 luglio 19@8ano Sanitario Nazionale 1998-2000), nel quale
e espressamente specificato come le Regioni e lende Sanitarie Locali, nellambito delle linee di
indirizzo per l'individuazione delle priorita aswsziali e della indicazione degli obiettivi gesiidi,
debbano elaborare programmi per I'abbattimentdetapi di attesa per i ricoveri ospedalieri e pactesso
alle prestazioni specialistiche ambulatoriali.

La Regione Veneto, con DGR n° 3683 del 13 ottdl®@8, in attuazione delle prescrizioni di cui al
D. Lvo n° 124/98, ha individuato gli standard dérimento relativi ai tempi di attesa massimi ertgoali le
Aziende ULSS ed Ospedaliere sono tenute a garatidregazione delle prestazioni specialistiche
ambulatoriali di cui al Nomenclatore Tariffario Rexgale, fornendo una serie di disposizioni volteadere
operativo il principio della tempestivita nell’eragjone delle prestazioni stesse.
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Il processo di rinnovamento si & successivameneretizzato con il D.Lvo n° 229 del 19 giugno
1999 “Norme per la razionalizzazione del Servizami&rio Nazionale, a norma dell’Art. 1 della legg@
novembre 1998 n° 419" nel quale, all'art. 1 comma Biportato che il Servizio Sanitario Nazionassiaura
i livelli essenziali ed uniformi di assistenza mispetto “dei principi della dignita della personmana, del
bisogno di salute, dell’equita nell'accesso allistenza, della qualita delle cure e della loro appatezza
riguardo alle specifiche esigenze, nonché dell’eatnita nell'impiego delle risorse”.

L’Art. 15 quinquies, comma 3, del sopracitato Dvd_n° 229/99 specifica in particolare chmer
assicurare un corretto ed equilibrato rapporto tedtivita istituzionale e corrispondente attivitabdiro
professionale e al fine anche di concorrere alldudione progressiva delle liste di attesa, I'atéviibero
professionale non pud comportare, per ciascun dipate, un volume di prestazioni superiore a quello
assicurato per i compiti istituzionali”

A tale proposito si precisa che il DPCM del 27 naD00“Atto di indirizzo e coordinamento
concernente l'attivita libero professionale intraratia del personale della Dirigenza Sanitaria debiS$’,
all’Art. 10 prevede che il Direttore Generale déflienda Sanitaria concordi con i singoli dirigeatcon le
equipe i volumi di attivita istituzionale, che dempessere comunque assicurati in relazione ai votlim
attivita libero professionale, con particolare rifigento alle prestazioni non differibili in ragiordella
gravita e complessita della patologia.

Relativamente all’attivita istituzionale, con Legg®266 del 23 dicembre 2005 é previsto il divieto
assoluto di sospendere la prenotazione delle piestaontenute nei LEA di cui al DPCM del 29 novam
2001, e la contestuale adozione di procedure stdizdate per la gestione dei casi di sospensione
dell’erogazione delle prestazioni per motivi tecniei quali va data informazione al Ministero deBalute
con cadenza semestrale.

Con la Legge 3 agosto 2007 n° 120 sono state éodigposizioni in materia di attivita libero-
professionale intramuraria, relativamente al fattee le attivitd di prenotazione ed erogazione delle
prestazioni vanno svolte in tempi e spazi diverspatto a quelli istituzionali, al fine di permeteil
controllo dei volumi delle stesse prestazioni cba devono superare globalmente quelli eseguitegine
istituzionale.

Nell’ambito della promozione di tutte le strate§iealizzate al governo dei tempi di attesa al fitie
garantirne il rispetto, la Regione Veneto gia cdBRon® 4119 del 19 luglio 1991 aveva previsto il i
utilizzo delle strutture sanitarie, per almeno X2 giornaliere, in particolare delle grandi appahéature
medicali fino a 18 ore giornaliere.

Con DGR n° 3535 del 12 novembre 2004 e stato edboun programma denominato
“Riorganizzazione nell’erogazione delle prestazidhiassistenza specialistica ambulatoriale ai €@el
contenimento delle liste di attesa”. L'applicazioadivello aziendale del suddetto programma e tasal
essenziale, vista la continua crescita delle rgthiedi prestazioni specialistiche ambulatoriali i
contrappone la difficolta a soddisfare le richigste specifiche prestazioni in tempi accettabili.

Peraltro € noto che, tra le problematiche relagiveempi di attesa per I'erogazione delle prestazio
sanitarie, hanno un forte impatto I'inappropriatezarescrittiva e I'uso inappropriato della tecn@og
sanitaria, che generano rindondanze e duplicadelie richieste di esami.

In questa direzione sono stati redatti i Piani Naali di Contenimento delle Liste di Attesa e i
relativi Piani Attuativi Regionali; in particolarée DGR n° 2066 del 27 giugno 2006 e n° 600 deimE8zo
2007 a seguito del Piano Nazionale 2006-2008, I&®DG 863 del 21 giugno 2011 a seguito del Piano
Nazionale 2010-2012.

La Regione Veneto, con la DGR n° 600 del 13 maf@/2ha strutturato un programma di governo
delle liste di attesa dettagliato ed operativotoval favorire una corretta applicazione a livell@ghi singola
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Azienda di tutte le azioni, tra le quali la stesdea Piani Attuativi Aziendali, articolate sui tdéstinti fronti:
informazione/comunicazione, domanda e offerta esfazioni.

In applicazione alla suddetta DGR n° 600/07, caia megionale Prot. n° 367920 del 28 giugno 2007
sono state normate nel dettaglio, tra I'altro, ledalita operative di gestione delle mancate disdétitite
salve eventuali dimostrate cause di forza maggiore.

Inoltre, con nota regionale applicativa Prot. n°328 del 10 agosto 2007 € stata prevista
l'istituzione, a livello di ciascuna Azienda ULS@,un “Tavolo di monitoraggio per I'attuazione @elDGR
n° 600/07”, la cui composizione é la seguente: Reggntanti della Medicina Generale, della Medicina
Specialistica (Ospedalieri e SAl), delle Associazidei consumatori e degli utenti e della Direzione
Sanitaria Aziendale, con il compito di monitoranéteé le azioni poste in essere per il governo date di
attesa.

In relazione all'appropriatezza prescrittiva coatalcon le classi di priorita e alle strategie nbe
favoriscono l'effettiva applicazione pratica, in gkene Veneto si € provveduto negli ultimi anni a
raccogliere e unificare le specifiche cliniche elabe dalle diverse Aziende ULSS, rivisitandolevalta in
volta con clinici specialisti esperti della mateni@l’ambito di gruppi di lavoro regionali. Ne soderivate,
fino ad ora, tre Deliberazioni della Giunta Regienta DGR n° 2611 del 7 agosto 2007 (specificl@daie
di prioritarizzazione di alcune visite specialisgced esami strumentali correlati) e la DGR n° 88B5
giugno 2011 (specifiche cliniche di prioritarizzaze delle principali e piu critiche prestazioni di
radiodiagnostica) e la DGR n. 2854 del 28.12.20df¢ifiche cliniche di prioritarizzazione di alcune
prestazioni di gastroenterologia).

Come gia citato precedentemente, l'effettuaziontadeibera professione intramoenia dedicata
all'abbattimento delle liste di attesa, soprattitt@alcune realta locali, rappresenta uno strumamitto utile
ed efficace per contrastare i tempi di attesa pilicic La stessa deve perd essere adeguatamente
regolamentata. A tale proposito la DGR n° 23582%eticembre 2011, relativa alle disposizioni in enit
di personale per I'anno 2012, cita anche l'attiliib@ro professionale intramoenia con le relatiispdsizioni
da rispettare.

Nell’ambito delle strategie di contenimento dei pérdi attesa, come gia sopra citato, la DGR n°
1765 del 28 agosto 2012, relativa allo schema tip@ccordo contrattuale regolante i rapporti tra gl
erogatori e le Aziende ULSS, esplicita gli obblighéll’erogatore privato accreditato, tra cui quetio
mettere a disposizione le agende delle prestaziomirattate all'interno del CUP dell’Azienda ULS$ d
riferimento territoriale.

Con DGR n° 3911 del 4 dicembre 2007 e stata isituna figura di importanza strategica nel
governo delle liste di attesa: il CUP Manager.

Con la successiva DGR n° 212 del 3 febbraio 20figura ha assunto una denominazione piu
attinente ai principali compiti che le sono stdtrilbuiti, ovvero “Coordinatore dei processi di patazione
delle prestazioni ambulatoriali”, il quale deveparticolare verificare e controllare le modalitéegtive di
esecuzione delle prestazioni ambulatoriali, svaligenn monitoraggio continuo degli effettivi tempi d
attesa.

Successivamente in Regione Veneto il recepimentdi@d@o Nazionale di governo delle Liste di
attesa per il triennio 2010-2012 e avvenuto con DGR63 del 21 giugno 2011; la stessa ha mantdauto
distinzione dei momenti chiave nella gestione didiee di attesa analoga a quella presente nell® DG
600/07: 1) informazione e comunicazione; 2) domaBylafferta.

La sopracitata deliberazione ribadisce limportandall’'obiettivo dell'integrazione pubblico-privato
accreditato a livello di offerta (CUP), come gialslito con DGR n. 2604/2008 BGR n° 3097/2008 e
ribadito nei successivi provvedimenti annuali dietminazione dei tetti di spesa, di cui alle DGRB1HO e
n. 311 del 15 marzo 2011, DGR n. 832 del 15.20d2 eltimo la DGR n. 2621 del 18.12.2012.
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Per il raggiungimento di tale obiettivo con DGR26&04/2008 e DGR n. 3097/2008 si e altresi cowferit
mandato alla struttura regionale competente diiddare le modalita tecniche/informatiche di insernto
ed integrazione degli erogatori privati ed equiparei sistemi CUP.

Con DGR n° 3140 del 14 dicembre 2010, successivamiategrata con DGR n° 2369 del 29
dicembre 2011, la Giunta Regionale ha provveduttetgrminare gli obiettivi per gli anni 2011 e primo
semestre 2012 per le Aziende ULSS, Ospedalieré/edilla Regione Veneto. Con tali provvedimenti sono
state definite le soglie standard espresse in prrak di prestazioni ambulatoriali da erogarsirenttempi
di attesa stabiliti per ciascuna classe di prioEainoltre stato definito il numero ottimale digstazioni per
abitante per ciascuna realta Aziendale territori@® 4 prestazioni/abitante/anno con esclusionde del
prestazioni di laboratorio).

Tra gli altri obiettivi fissati dai sopracitati preedimenti si rammenta che:

a) sussiste I'obbligo di adozione del registro infotixeato dei ricoveri e delle liste chirurgiche, a
garanzia di trasparenza informativa della filiehee dnizia con il primo contatto dell’utente con la
struttura e termina con la dimissione;

b) limitatamente alle Aziende Ospedaliere e 10V, Jaeecessita che I'offerta di prestazioni debba
necessariamente concorrere al rispetto dei temgitesa degli assistiti delle Aziende ULSS nel cui
territorio insistono per le prestazioni di base;

c) lofferta di queste Aziende per le prestazioni didia e alta complessita concorre, oltre che per gli
assistiti dell’Azienda territoriale di riferimentoanche per gli assistiti delle Aziende ULSS
provinciali o della Regione.

Si rammenta inoltre che la Legge n. 724 del 23rdime 1994 all’Articolo 3, comma 8 cita: ..."Ali
fini del diritto di accesso garantito dalla leggeagosto 1990, n. 241, le Unita sanitarie localprésidi
ospedalieri e le aziende ospedaliere devono tesett®, la personale responsabilita del DirettonaitSeo, il
registro delle prestazioni specialistiche ambulatiordi diagnostica strumentale e di laboratoriode
ricoveri ospedalieri...”.

Pertanto, viste le premesse sopracitate, la Segrer la Sanita della Regione Veneto ha ritenito
importanza fondamentale rinforzare i punti prinipavidenziati nella normativa nazionale e regienghe
si @ succeduta nel tempo, in merito alle regoleoglatita operative di governo delle liste di attelsdle
prestazioni di specialistica ambulatoriale e doviero ospedaliero. Ne & derivato un documento d¢ecni
(Allegato A), di cui si propone I'approvazione, che costitaiparte integrante della presente deliberazione.

Le specifiche tecniche presenti nAlllegato A vanno ad integrare quelle presenti nei documenti
tecnici allegati ai precedenti provvedimenti in itger

Si propone di incaricare il Dirigente del ServiAssistenza Ambulatoriale di emanare, in caso di
necessita, nell’ambito dei principi stabiliti dakpente provvedimento, le disposizioni operativeatiaglio.

Il Relatore conclude la propria relazione e sott@pall’approvazione della Giunta Regionale il
seguente Provvedimento.

LA GIUNTA REGIONALE

Udito il relatore incaricato dell'istruzione deligomento in questione ai sensi dell'art. 53, 4° o@rdello
Statuto, il quale da atto che la Struttura compgetba attestato I'avvenuta regolare istruttoridadptatica,
anche in ordine alla compatibilitd con la vigerggi$lazione statale e regionale;
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VISTA la Legge n° 833 del 23 dicembre 1978;
VISTA la Legge n° 724 del 23 dicembre 1994;
VISTA la Legge n° 266 del 23 dicembre 2005;
VISTA la Legge n° 120 del 3 agosto 2007,
VISTO il D.Lvo n° 502 del 30 dicembre 1992;
VISTO il D.Lvo n° 517 del 7 dicembre 1993;
VISTO il D.Lvo n°® 124 del 29 aprile 1998;
VISTO il D.Lvo n° 229 del 19 giugno 1999;
VISTO il DPR del 23 luglio 1998;

VISTO il DPCM del 27 marzo 2000;

VISTO il DPCM del 29 novembre 2001;
VISTA la DGR n° 4119 del 19 luglio 1991,
VISTA la DGR n° 3683 del 13 ottobre 1998;
VISTA la DGR n° 3535 del 12 novembre 2004;
VISTA la DGR n° 2066 del 27 giugno 2006;
VISTA la DGR n° 600 del 13 marzo 2007;
VISTA la DGR n° 2611 del 7 agosto 2007,
VISTA la DGR n° 3911 del 4 dicembre 2007;
VISTA la DGR n° 2604 del 16 settembre 2008;
VISTA la DGR n° 3097 del 21 ottobre 2008;
VISTA la DGR n° 212 del 3 febbraio 2010;
VISTA la DGR n° 3140 del 14 dicembre 2010;
VISTA la DGR n° 3444 del 30 dicembre 2010;
VISTA la DGR n° 310 del 15 marzo 2011;
VISTA la DGR n° 311 del 15 marzo 2011;
VISTA la DGR n° 993 del 5 giugno 2011;
VISTA la DGR n° 859 del 21 giugno 2011,
VISTA la DGR n° 863 del 21 giugno 2011,
VISTA la DGR n° 2358 del 29 dicembre 2011;
VISTA la DGR n° 2369 del 29 dicembre 2011;
VISTA la DGR n° 1765 del 28 agosto 2012;
VISTA la DGR n. 2854 del 28 dicembre 2012
VISTA la DGR n. 18 del 9 gennaio 2013
VISTA la Nota Regionale Prot. n° 367920 del 28 g@007;
VISTA la Nota Regionale Prot. n° 453219 del 10 &g@907.

DELIBERA

1. di prendere atto, secondo quanto in premessa esmimta normativa nazionale e regionale che si é
succeduta nel tempo in merito alle regole e madalgerative per il governo delle liste di atteshede
prestazioni di assistenza specialistica ambuldéogadi assistenza ospedaliera vigenti e applinate
territorio veneto;

2. di approvare il documento tecnico allegato al presé@rovvedimentoAllegato A), che ne costituisce
parte integrante;

3. di incaricare il Dirigente del Servizio AssistenZanbulatoriale di emanare, in caso di necessita,
nell'ambito dei principi stabiliti dal presente prx@dimento, le disposizioni operative di dettaglio;

4. didare atto che la presente deliberazione non odmpgpesa a carico del bilancio regionale;
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5. di pubblicare la presente deliberazione nel BatletUfficiale della Regione.

Sottoposto a votazione, il provvedimento &€ appmean voti unanimi e palesi.

IL SEGRETARIO IL PRESIDENTE
F.to Avv. Mario Caramel F.to Dott. Luca Zaia
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ALLEGATO _A_ Dgrn. 320 del 12 marzo 2013 pag. 1/6

Direttive Tecniche sul Governo delle Liste d’attesa

Il governo delle liste d’'attesa € finalizzato a agdire I'accesso dei cittadini ai servizi sanitadn
I'applicazione di rigorosi criteri di appropriatezzdi rispetto delle classi di priorita e di trasgpea del
sistema a tutti i livelli.

Quale premessa alla revisione delle indicazioniegiatenti & necessario tenere conto:

1) dell'obiettivo regionale dell'ottimizzazione del mero di prestazioni per abitante assegnato alle
Aziende (tasso di ospedalizzazione pari a 140/maltliganti; 4 prestazioni ambulatoriali pro capite-
escluse le prestazioni di laboratorio );

2) della necessita di definire setting erogativi ppprpriati sotto il profilo clinico, organizzatived
economico, al fine di ridurre le differenze del rarm di prestazioni erogate per assistito per
Azienda, con particolare riferimento alla diagnoststrumentale e per immagini, nel cui ambito va
sollecitato I'utilizzo massimale delle apparecaniatpresenti, al meglio delle 12 ore al giornone fi
alle ore 24.00, sia nei giorni feriali che festilglla settimana, per erogare le prestazioni nepitem
previsti dai medici prescriventi.

3) dell'obiettivo regionale di migliorare, in maniepanogenea in tutto il territorio regionale, il goadi
offerta dei servizi, con particolare riferimentolealgrandi apparecchiature, aumentandone la
disponibilita in fasce orarie uniformi nelle digerAziende, anche al fine migliorarne I'accesgbili
per i cittadini che, di norma, hanno difficoltaadicedervi nei comuni orari di servizio programmato.

1. PERCORSI ASSISTENZIALI

| percorsi assistenziali, riconosciuti come strutodondamentale per il governo delle liste d’atfessmo
modelli organizzativi multidisciplinari ed intergfassionali relativi ad una specifica categoria akipnti in
un particolare contesto locale; devono diventarsttamento corrente di gestione del paziente cooric
complesso, in particolare per quelle patologiel@euali si registrano, all'interno di ogni singd\aienda, le
maggiori criticita nell'accesso alle prestazioni.

| percorsi assistenziali, adottati con provvedimeitrmale, dovranno essere inseriti quale companent
sostanziale nei Patti Aziendali con i Medici di Ni#da Generale, la Continuita Assistenziale, i Beddi
Libera Scelta, gli Specialisti Ambulatoriali e niemtcordi di Budget con le Unita Operative.

Nel quadro dei percorsi assistenziali devono espeggiste le modalitd di relazione fra Medici di
Medicina Generale, Pediatri di Libera scelta e mlist, con particolare riferimento alle forme di
teleconsulto (telefonico/informatico).

Nell’ambito dei Percorsi assistenziali andra pgstaicolare attenzione ai percorsi diagnosticogetdici
(PDT) oggetto di linee guida nazionali, indicaziomgionali o criticita aziendali.

2.DIREZIONE GENERALE

Il Direttore Generale ha la responsabilita della attuazione del Pianiedale delle Liste d’'Attesa al
fine di garantire il rispetto delle tempistiche,di@nte le azioni descritte nel presente documertdiogeielle
connesse al raggiungimento degli obiettivi azieindedvisti dalla normativa regionale in tema di perdi
attesa. L'Atto Aziendale, da presentare in Regioglecorso del 2013, dovra prevedere anche la désue
del sistema di governo aziendale delle liste disatt Contestualmente all'invio dell’Atto Aziendalevra
essere trasmesso anche il Piano Aziendale delte tisattesa aggiornato in base ai contenuti detete
provvedimento e relative eventuali disposizionilaagive.

Sono in capo dDirettore Sanitario le responsabilita:
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« del coordinamento della redazione dei percorsstssiali aziendali e della loro
implementazione;

« della verifica della appropriatezza prescrittivdedia corretta erogazione dei percorsi
assistenziali presenti nella propria Azienda;

« della promozione delle iniziative di formazione tech diffondere nell'azienda una adeguata
cultura in tema di percorsi assistenziali;

+ della diffusione e condivisione dei criteri di ditrzione delle classi di priorita;

« della attivazione e del mantenimento delle formeslgiconsulto.

Per queste attivita il Direttore Sanitario si aevdelTavolo di Monitoraggio Aziendale.
Tale organismo, presieduto dal Direttore Sanita&riopminato dal Direttore Generale ed & composto da

. Direttore Medico di Ospedale

. Coordinatore dei Direttori di Distretto

. Coordinatore dei Processi di Prenotazione dellstgreoni ambulatoriali

. Rappresentanti degli specialisti dipendenti, d8gkcialisti Ambulatoriali
Interni,dei Medici di Medicina Generale, dei Pédidi Libera scelta

. Rappresentanti Associazioni degli utenti

Il Tavolo di Monitoraggio ha il compito di valutareisultati relativi al rispetto dei tempi di as@, al
rispetto della appropriatezza prescrittiva e getto dei suddetti percorsi assistenziali.

Ha il compito di proporre a livello aziendale le dadita di formazione/informazione da porre in essia
parte di tutti i soggetti prescriventi al fine dargntire, in ambito aziendale, una effettiva omegtan
prescrittiva .

Inoltre, propone i provvedimenti di tipo economica@mministrativo, quale la sospensione dell’'utdizz
del ricettario, da applicare ai professionisti &s@ sia di mancata adesione ai percorsi assidfiertradella
ripetuta prescrizione e/o erogazione di prestazioniappropriate.

3. CORRETTEZZA PRESCRITTIVA : OBBLIGO DI INDICAZIONE DELLA CLASSE DI PRIORITA E DEL QUESITO
DIAGNOSTICO.

Il medico prescrivente ha dbbligo di attribuire la classe di priorita (B-D-P) e didicare il quesito
diagnostico nellgrescrizionedi tutte le prime visite/prime prestazioni.

Le visite e le prestazioni diagnostico-strumentaldi controllo, follow up e di approfondimento
devono contenere, con particolare riferimento airadli al di fuori della normale presa in cariaes( casi di
riacutizzazione), il quesito diagnostico ed il tengpattesa proposto dal prescrivente in relazidrigsagno
di salute del paziente.

L’obbligo dell'adozione dei percorsi assistenzalilel rispetto delle regole della prioritarizzadatovra
essere inserito negli obiettivi dei Patti Aziendalegli accordi di budget con le Unita Operativegln
accordi contrattuali con le strutture accreditateedte altre tipologie di contratto eventualmentipudate
dall’Azienda.

4.OBBLIGHI RISPETTO ALLA PRENOTAZIONE

Le Aziende ULSS hanno I'obbligo di garantire ai gmioresidenti/assistiti le prestazioni secondo temp
previsti dal medico prescrivente, riservandosi coque di verificarne I'appropriatezza. Per i noridesti
viene garantita I'esecuzione della prestazionecpitess senza tuttavia la garanzia della tempistica deve
rimanere in carico alla Azienda di residenza.

La prenotazione di prime visite/prestazioni deveess effettuata in base alla classe di prioritacate
nella prescrizione.
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La prenotazione di visite e prestazioni di controtleve essere obbligatoriamente programmata al
momento della conclusione della visita/prestazidagarte dello specialista che attiva la presaiica del
paziente secondo la organizzazione aziendale. lativiee prescrizione deve essere effettuata da#ssst
specialista se autorizzato all’'uso del ricettariogoando non autorizzato, demandata al MMG/PLS del
paziente.

Deve essere prevista, nellambito dell’organizzaeiaziendale, la possibilita anche per i Medici di
Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta, cteglere alla prenotazione delle visite/prestazaini
controllo per i propri assistiti, anche nell’ambdelle Medicine di Gruppo e delle Aggregazioni Honali
Territoriali, mediante sistema informatizzato depotazione collegato al CUP Aziendale.

Questo sistema di gestione delle prestazioni dirotha va adottato da tutti gli erogatori e rientralla
logica dellapresa in carico del pazienteche viene cosi esonerato dall’effettuare di pgada prenotazione
delle diverse prestazioni, attivita demandata io &di'organizzazione aziendale.

Le Aziende dovranno farsi carico di garantire lanmtazione e la conseguente tempestiva erogazione
anche aicontrolli imprevisti dovuti a riacutizzazione di patologie croniche. La prenotazione andra
effettuata nel rispetto della tempistica previgtaricetta dal medico prescrivente e dal punto diavi
amministrativo tali visite e/o prestazioni verrareumsiderate di controllo.

L'ULSS di residenza/assistenza deve garantire emipt previsti la prenotazione e I'erogazione di
visite/prestazioni di controllo di specialita presenel proprio territorio anche quando prescrittagli
specialisti in servizio presso strutture ad ampagifo di utenza che necessitano di tali indagimi gie
approfondimenti del caso.

5. REGISTRO RICOVERI OSPEDALIERI

Come per le prestazioni specialistiche ambulaioeiai diagnostica strumentale, vi & obbligo diuten
delle liste di prenotazione anche per i ricovenpamtalieri; in particolare alle aziende & stato gisat®
I'obiettivo di informatizzare il registro dei ricevi chirurgici e quello delle liste operatorie, argnzia di
trasparenza informativa della filiera che inizianglprimo contatto dell’'utente con la strutturéeemina con
la dimissione.

| tempi d’attesa massimi per gli interventi chirgigsono quelli previsti dalle classi di prioritéeid
ricoveri, A (30 giorni), B (60 giorni), C (180 gioi, D (360 giorni), anche per quelli transitatiraljime
ambulatoriale. In particolare i tempi d’attesa pecoveri finalizzati al trattamento delle neopasnaligne
non devono superare il tempo massimo di 30 giaraisée A), dal momento dell'avvio del paziente, non
appena venga posta una indicazione clinica sufiiejeallo specifico percorso assistenziale.

In caso di sospetto clinico suggestivo per neoplasaligna, il primo accesso per visita deve essere
assicurato entro 10 giorni dalla richiesta (claBsdella ricetta) , per ridurre al minimo il temptatesa
intercorrente tra I'individuazione del bisogno dige e la presa in carico da parte del SSR.

6. OBBLIGHI RISPETTO ALLA EROGAZIONE

Il rispetto del tempo d’'attesa per I'erogaziondelplestazioni sanitarie deve essere comunque tgaran
le Aziende ULSS, al fine di assicurare i tempi digazione previsti per le diverse classi di pragridevono
adottare modalita operative di gestione della dataandell’offerta quali:

1. gestione delle agende con l'adozione di un sistdmacall, di pre-appuntamento, con recupero
degli eventuali spazi resisi disponibili. Tali mdithasono finalizzate ad ottimizzare la capacith de
sistema di garantire un’offerta entro i tempi pséiviE’ indispensabile che la gestione delle agende
avvenga in modo “flessibile” a cura de€l6ordinatore dei processi di prenotazione dellespaeioni
ambulatoriali”, monitorando tempestivamente la variazione dgdaetp domanda/offerta.
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2. ricorso agli istituti contrattuali piu opportunatguelli gia previsti per I'incremento dell’offertame
I'acquisto di prestazioni da personale dipendeaterdgare in regime libero professionale in favore
dellAzienda, come previsto dall’art. 55 comma 2 @ENL della dirigenza dell’8 giugno 2000 e
mediante prestazioni aggiuntive ex Legge n° 1 8g€nnaio 2002 anche ai fini di ampliare I'orario
di attivita deiservizi ambulatoriali e radiologici nei giorni fesivi e prefestivi e negli orari serali
20-24. Inoltre, I'Azienda pud acquistare pacchetti diivitth da medici specialisti ambulatoriali
interni, da erogatori privati accreditati ancheralsidget secondo le modalita previste dalla vigente
normativa.

3. adozione di modalita organizzative volte ad amplikr disponibilita di prestazione anche nei
giorni festivi e prefestivi e negli orari serali 2024, attivando prioritariamente gli orari serali 20-24
delle giornate di lunedi e mercoledi , ai fini dn@entare, in maniera omogenea nel territorio veneto
la disponibilita dei servizi ambulatoriali e radigici con particolare riferimento alle grandi
apparecchiature e alle prestazioni traccianti coblpmi di tempi di attesa.

4. riorganizzazione logistica della distribuzione |I'edienda, delle grandi apparecchiature.

5. per le prestazioni che richiedano attrezzatureadgfiqgolare complessita tecnologica, dovra essere
prestata particolare attenzione ai livelli di liaeprofessione intramoenia. E facolta del Direttore
Generale ridurre o sospendere l'attivita in regdnibera professione intramoenia anche a scopo di
convogliare risorse, spazi ed attrezzature veegtiita istituzionale ai fini di mantenere il risto
dei tempi di attesa.

6. esternalizzazione di alcuni servizi ambulatoriali.

7.REGOLAMENTAZIONE DELLE PRENOTAZIONI

Per tutti gli erogatori viene ribadito divieto di sospensionedelle prenotazioni delle prestazioni
(chiusura delle agende).
Al fine di facilitare la gestione del percorso depotazione, le Aziende dovranno prevedere:

a) sistemi di intercettazione delle prenotazioni tempi di attesa superioria quanto prescritto,
per tipologia di prestazione e punto di erogazigoempreso i controlli imprevisti per
riacutizzazione o richiesti da fuori ULSS in anoldli area vasta).

b) modalitd operative che, nel caso di prenotazior@aitazioni diagnostiche relative a patologi
per le quali sono attivatpercorsi di screening intercettino il caso, al fine di evitare
ripetizioni di esami e liberare posti utili perraftazienti.

c) rilevazione dellamancata disdetta per adempiere all’obbligo del recupero della qudita
partecipazione alla spesa sanitaria, da applicarieesagli esenti.

d) rilevazione dellanancata presentazioned accesso facente parte di un piano di trattaoment
(in particolare seduta odontoiatrica) al fine dssegnare i posti in agenda gia riservati allo
stesso paziente non presentatosi, trascorse 4atbaemancata presentazione senza valida
giustificazione .

8. INTEGRAZIONE DEL SISTEMA DI PRENOTAZIONE PUBBLICO -PRIVATO

Gli erogatori privati accreditati hanno I'obbligo destire unicamente attraverso il CUP dell’Azienda
ULSS le agende delle prestazioni oggetto di catrafAzienda Sanitaria deve garantire la comunicag
in tempo reale di eventuali disdette e/o spostainoemt un preavviso tale da evitare disagio all'aeee da
assicurare, in ogni caso, la continuita assistémeid pieno utilizzo dei posti che si liberano.

9. INTEGRAZIONE AZIENDE ULSS E AZIENDE OSPEDALIERE /ISTITUTO ONCOLOGICO VENETO (IOV)

Il Piano Attuativo Aziendale di governo delle listeattesa delle Aziende Ospedaliere e dello IOVrao
contenere la descrizione della propria offédisbase’ (numero di visite/prestazioni per tipologia eqiia)
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concordata con la ULSS del territorio di riferimemt la descrizione della propria offertad“ampio bacino
di utenza (numero di visite/prestazioni tipologia per pitaj.

10.CUP AZIENDALE E SOVRAZIENDALE
OgniAzienda ULS&ei propri Piani Attuativi di Governo dei tempiattesa deve individuare:

a) le prestaziondagarantire necessariamente ai propri assistitiarapt previsti direttamente a
mezzo delle proprie strutture erogatrici e, preagoordi scritti, mediante le strutture erogatrici
pubbliche e private accreditate presenti nel poogairitorio.

b) le prestazioni ad ampio bacino di uter(edevata specialitd/rarita specialisti) da assiteinei
tempi d’attesa previsti con I'obbligo di garanzgli assistiti di un ambito territoriale piu vasto
(provinciale e/o secondo specifici accordi sctrtiiaziende sanitarie).

Deve essere condivisa tra i Direttori Generali damizzazione messa in atto tra Azienda ULSS
dell'assistito e Azienda erogante per garantiggrémotazione delle prestazioni “ad ampio bacindetiza”.

11.COORDINATORE DEI PROCESSI DI PRENOTAZIONE DELLE PRESTAZIONI AMB ULATORIALI

E’ obbligatorio per le Aziende effettuare la nominadel “Coordinatore dei processi di prenotazione
delle prestazioni ambulatoriali” (di seguito chiamato per semplicff@esponsabile CUP”")che si colloca
necessariamenia Staff al Direttore Sanitario. Questa figura viene riconosciuta fondamentalet@eere
monitorato in modo ottimale il sistema della domanel della offerta che, per questo, deve essere
necessariamente gestito mediante agende CUP irnforaiz.

In particolare, a parziale integrazione delle @i competenze gia previste dalla normativa rege
vigente per questa, figura si attribuiscono al Respbile CUP anche le seguenti responsabilita:

1. Responsabilita del Monitoraggio

a) delle prestazioni offerte dall’Azienda rispettoaalllomanda, e delle prestazioni ad ampio
bacino di utenza quando presenti nel proprio CUP.

b) delle anomalie prescrittive (es. assenza biffatuinarime visite/prestazioni) e dei casi critici
(es. controlli per riacutizzazioni o richiesti daesialista di altra ULSS per specialita presente
in Azienda).

c) dello scostamento dei tempi di attesa delle pragstazraccianti, di quelle di particolare
significato epidemiologico (es. particolari PDT).

2. Responsabilita della Gestione delle Agends fini di garantire in particolare:
a) la tempestiva pulizia delle stesse in modo dazutlie pienamente i posti che si liberano per
disdetta.
b) il tempestivo aggiornamento delle agende conseguewnariazioni di domanda/offerta in
modo da consentire il pieno utilizzo del tempo roesslisposizione dai professionisti.
c) la modulazione dell'offerta, in sinergia con i Respabili delle strutture erogatrici e secondo
indicazioni della Direzione Sanitaria.

12.ATTIVITA ’ DI VERIFICA E CONTROLLO

Il monitoraggio di quanto stabilito nel presenteywedimento richiede un sistema di controllo cosi
articolato:
1. Livello regionale: garantito dal Centro Regionale Controlli Sanitapipropriatezza e Liste
d’attesa, organismo con funzioni di controllo eewgsione che afferisce alla Segreteria per la
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Sanitd che pud essere attivato anche direttameait®rdsidente della Regione Veneto per
verifica di particolari situazioni. In particolarguesto Centro, ad integrazione delle
competenze gia previste dalla vigente normatival, ¢@mpito di:

* monitorare I'applicazione delle indicazioni del peate provvedimento, intervenendo anche
su segnalazioni di particolare criticita.

« verificare I'utilizzo delle grandi apparecchiat(fBAC, RMN, PET) e altre apparecchiature
a valenza strategica (es. diagnostica mammogra&fiedire diagnostiche per immagini),
segnalando le situazioni in cui I'organizzazionen i risultata efficiente, sulla scorta di
analisi di attivita erogata per tipologia e numeérapparecchiature.

2.  Livello aziendale mediante diversi attori con i seguenti compiti:

» Responsabile del CUP per il monitoraggio di cipaito 11.1.

* Nucleo di Controllo Aziendale, eventualmente inégrda specialisti aziendali, per
operazioni di verifica di appropriatezza presadfi corretta erogazione dei Percorsi
Assistenziali con particolare riferimento ai Pestddiagnostico Terapeutici previsti dalla
normativa nazionale e regionale.

* Tavolo di Monitoraggio Aziendale per la valutaziades risultati relativi al rispetto dei tempi
di attesa, al rispetto della appropriatezza pittiser e al rispetto dei suddetti Percorsi
Assistenziali.



