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DIREZIONE GENERALE

OGGETTO: approvazione “Pianc Attuativo per il Governo delle Liste di Attesa”; attivazione
Tavolo Tecnice, istituzione Gruppo di Lavoro Ristretto e individuazione Referente Aziendale per le
liste di atcesa

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO

PREMESSO che:

¢ il governo delle liste di attesa e dei tempi di accesso é prioritario per soddisfare il bisogno di salute e
rendere compatibile la domanda con le garanzie definite dai LEA;

e il governo delle liste di attesa e dei tempi di accesso investe trasversalmente la maggior parte delle
professionalita esistenti all'internc della AUSL, necessitando quindi di un approccio multidisciplinare e
temporalmente importante;

e |a frammentazione organizzativa presente nella AUSL;

RITENUO necessario approvare il “Piano Attuativo per il Governo delle Liste di Attesa” il cui obiettivo &
quello che nellanno 2014 le prestazioni urgenti (U), quelle a urgenza breve(B) e quelle differibili (D)
vengano erogate al 90% degli assistiti entro i tempi massimi stabiliti, ovvero 72 ore per le prestazioni
urgenti, 10 gg. per le prestazioni a urgenza breve, 30 gg. per le visite differibili @ 60 gg. per le prestazioni
strumentali differibili;

DATO ATTO che per tale necessita il Direttore Sanitaric Aziendale ha chieste in data 14/11/2013 ai
Direttori di Presidio, ai Direttori di Distretto, al Direttore ACCSI, al Direttore SlIA, al Responsabile
Controllo di Gestione, al Dirigente URP, al Responsabile della comunicazione, al Responsabile ALPL, I'invio
di opportune osservazioni in meritc al DCA n. 437 del 28/10/2013 individuandc altresi un Responsabile
del procedimento e che lo stesso ha attivato un tavolo tecnico finalizzato alla predisposizione del “Piano
Attuativo per il Governo delle Liste di Attesa” composto dai dirigenti URP —ACCSI- CONTROLLO DI
GESTIONE - SlIA - COB- POF -DIRETTORI! DI DISTRETTO.

TENUTO CONTO che il Tavolo Tecnico ha proposto l'istituzione di un Gruppo di Lavoro Ristretto,
coordinato da un Referente Aziendale, che dovra attuare, coinvolgendo le altre Professionalita necessarie,
quanto esposto rnel Piano Attuativo cosi composto:

Dott.ssa Daria Natalini

Dott.ssa Annunziata Mincpoli

Dott.ssa Patrizia Boninsegna

Sig. Italo Moriggi

Dott. Luca Guerini

Dott.ssa Anna Guadagnini

Dott. Luca Poleggi;

PRESQO ATTO che le Aziende devono recepire le indicazioni del DCA n. 437 del 28/10/2013 “Piano
regionale per if governc delle liste di attesa 2013-2015" entro 60 giorni dalla data di approvazione dello

stesso sulla base del quale provvedere ad approvare lo specifico “Piano Attuativoe per il Governo delle
Liste si Attesa AUSL Viterbo™;

ATTESO che
e entro 90 giorni dall’ernanazione del presente atto la Regione Lazio curerd la produzione e la diffusicne
presso tutti | medici prescrittori di un documento d'indirizzo che individui le caratteristiche cliniche
associate alle diverse priorita di accesso per le prestazioni ambulatoriaii e di ricovero oggetto del
presente piano;



o la Regione, di concerto con le aziende AUSL e in considerazione della distribuzione territoriale
dell'offerta delle diverse prestazioni oggetto di monitoraggio, provvedera a definire, e ad integrare nel
sistema ReCUP, gli ambiti territoriali all'interno dei quali dovra essere garantito il rispetto dei tempi
massimi di attesa in rapporto alla classe di priorita indicata;

Con il parere favorevole del Direttore Sanitario e del Direttore Amministrativo;
DELIBERA

per i motivi indicati nella premessa che si intendono integralmente richiamati:

a) di approvare il “Piano Attuativo per il Governo delle Liste di Attesa” come da allegato | quale parte
integrante e sostanziale del presente atto;

b} di attivare un tavolo tecnico finalizzato alla predisposizione del “Piano Attuativo per il Governo delle
Liste di Actesa” composto dai dirigenti URP —ACCSI- CONTROLLO DI GESTIONE - SIIA - COB-
POF —DIRETTORI DI DISTRETTO e un gruppo ristretto con le seguenti professionalita
Dott. Luca Guerini
Dott.ssa Daria Natalini
Dott.ssa Annunziata Minopoli
Dott.ssa Patrizia Boninsegna
Sig. |ltalo Moriggi
Dott.ssa Anna Guadagnini
Dortr. Luca Foleggt

¢) di individuare quale Referente Aziendale per le liste di attesa it dott. Luca Guerini;
d) di inviare copia del presente atto alla Regione Lazio per gli adempimenti consequenziali;
e) di dichiarare ['atte immediatamente eseguibile.

La presente Deliberazione sariz pubblicata allAlbo dell’Azienda nei modi previsti dall'art.3! della LR
45/96.

[l Direttore Amministrativo f.f, [l Direttore Sanitario f.f.
(Dr.ssa Daniela Deonetti) {Dr.ssa Patrizia Chi_er$hini)

- T tkkél‘vi‘\\_ \\.Q\I i \\‘-{”‘\js\_’ ‘.‘\_/‘A\ .
(Assewey = AL




AN

Y\ — @4 TREGONE
— AR o

04
—

AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE VITERBO - VIA ENRICO FERMI, 15 - 01 100 VITERBO - P. IVA 01455570562

-

PIANO ATTUATIVO
per il GOVERNO delle LISTE di ATTESA 2013-2015
della AUSL di VITERBO
in attuazione del DCA n°437 del 28/10/2013

KPiano Regionale per il Governo delle Liste di Attesa 2013-2015" j

28/12/2013



INDICE

1. Premessa

2. Introduzione
A) Livello progettuale organizzativo
B) Livello manutenzione dei processi
C) Livello programmatorio

3. Attivita propedeutiche
3.1 Cronoprogrammi attivita

4. Fissazione dei tempi massimi di attesa per prest  azioni
4.1 Codici di priorita per prestazioni ambulatoriali
4.2 Classe di priorita per i ricoveri
4.3 Elenco prestazioni ambulatoriali con garanzia di tempi massimi di attesa
4.4 Elenco prestazioni In ricovero con garanzia di tempi massimi di attesa

5. Stato attuale dei tempi di attesa per le singole prestazioni monitorate
5.1 Elaborazione tempi attesa prestazioni previste dal Decreto del Commissario ad Acta
Nr 437del 2013.
5.2 Monitoraggio tempi attesa PNGLA 2010 — 2012.
5.3 Monitoraggio tempi attesa PNGLA 2010 — 2012 — prestazioni strumentali
5.4 Tempi attesa ex post specialistica ambulatoriale per esterni

6. Linee di intervento per il contenimento delle li ste di attesa
6.1 Appropriatezza della domanda
6.2 Appropriatezza delle prestazioni
6.2.1 Azioni per garantire I'appropriatezza delle prestazioni
6.2.2 Prescrizione elettronica da parte degli specialisti ambulatoriali
6.2.3 Procedure di verifica dell'appropriatezza prescrittivi attraverso provvedimenti a
riguardo dell'utilizzo delle classi di priorita e alla presenza del quesito diagnostico
per prestazioni ambulatoriali
6.2.4 Procedure di verifica dell’appropriatezza prescrittivi attraverso provvedimenti a riguardo
della corretta identificazione delle prime visite e dei controlli per prestazioni ambulatoriali

7. Razionalizzazione dell'offerta: gli ambiti terri  toriali

8. Iniziative aziendali per la condivisione ed impl  ementazione di Percorsi Diagnostico-
terapeutici

9. La comunicazione
9.1 Campagna informativa di sensibilizzazione
9.2 Comunicazione agli assistiti
9.3 Comunicazione ai prescrittori
9.4 Comunicazione agli erogatori
10. Predisposizione di azioni atte a garantire qua  lita e completezza ai flussi informativi regionali
per il monitoraggio dei tempi di attesa
11. Declinazione di azioni programmate per la organ  izzazione del sistema CUP
12.Regolamentazione della sospensione dell'attivit  a
13.Misure in caso di superamento dei tempi massimi d’attesa
14.Gestione dell’accesso
14.1 Modalita di accesso per tutte le prestazioni prescritte con la Classe "U
14.2 Procedura Aziendale “Day Service”
14.3 Revisione delle procedure di preospedalizzazione
14.4 Procedura aziendale di accesso per prestazioni programmabili di ricovero
14.5 Agende di prenotazione dei ricoveri ospedalieri programmabili

14.6 Formazione
14.7 Piano di formazione

15.Sistema sanzionatorio
GLOSSARIO
BIBLIOGRAFIA

Pag.

oN OO~ P~ W

12
12
13
14

15
16

17
18
23

30
30
30
30
31
31

31

32
32

34
34
35
36
36

37

37
37
38
39
39
39
39
40
40
40
41
41
42

43



1. PREMESSA

La problematica delle liste di attesa e dei tempi di accesso alle prestazioni sanitarie nasce dal
diritto del cittadino e dal dovere dell’Azienda di rispondere in tempi clinicamente appropriati ai bisogni
sanitari. Entrambe queste componenti, che rappresentano un indicatore sintetico del rapporto tra
domanda ed offerta, sono fortemente influenzate da numerose variabili, ivi compresa
l'inappropriatezza, e pertanto la loro regolazione comporta azioni molteplici su humerose dimensioni
sia dell'offerta che della domanda.

Non si ritiene utile, per le finalita di questo documento, riportare I'ampia normativa, i molteplici
studi e le possibili soluzioni, piu 0 meno percorribili, che riguardano tale problematica. Si intende,
invece, rappresentare in modo sintetico e programmatico, nel rispetto del DCA 437 del 28/10/2013, lo
stato dell'arte per I'Azienda di Viterbo e le azioni intraprese o da intraprendere.

L’AUSL Viterbo riconosce che il sistema liste di attesa/tempi di accesso € attualmente il risultato
di una organizzazione complessa, frammentata e poco funzionale, a volte poco trasparente, e spesso
senza individuazione di chiare responsabilita; un'offerta costruita talvolta sulle esigenze di chi produce
e non sulle necessita di chi dovrebbe usufruirne. L'obiettivo, quindi, di un piano organico, che individui
le responsabilita e che riordini in modo operativamente funzionale questo sistema, € una esigenza
improcrastinabile e che dovra superare resistenze trasversali di varia natura anche semplicemente di
tipo psicologico legate ad una “disillusione attuativa”. Troppo spesso infatti il tema delle liste di attesa
si presta a porre in essere modalita organizzative che raggiungono I'obiettivo di gratificare il personale
o di compensazione di carenze di organico oggettivamente gravi, ma con scarsa attenzione al
monitoraggio delle stesse o alla ricerca dell'appropriatezza. La prima azione & quindi di chiarezza
terminologica e di ambiti di azione attraverso anche l'ausilio di un sistema di comunicazione interno a
partire dal Piano stesso.

Nel predisporre e nel voler attuare il presente Piano si € consapevoli che I'impegno richiesto a
tutte le figure professionali coinvolte sara notevole e che l'unica gratificazione possibile &€ data
dall'organizzare un’offerta, il pill possibile appropriata, di risposte sanitarie, in tempi € modi adeguati,
ad un bisogno, costruendo quel clima operativo che sviluppa il senso di appartenenza all'Azienda e
nel rispetto della sua missione. Tale richiamo & doveroso proprio per la scarsita di risorse disponibili e
per la necessita di coniugare le istanze di una utenza sempre piu anziana e bisognosa di risposte
integrate.



2. INTRODUZIONE

L'AUSL di Viterbo, con una popolazione di ca. 320.000, abitanti & attualmente, ai sensi del BUR
n° 6 del 14/02/2008 “Atto di autonomia Aziendale” costituita da 5 distretti, 8 dipartimenti di cui 4 definiti
“dipartimenti ospedale”, distribuiti su un territorio orograficamente complesso, con una viabilita
piuttosto difficile e un trasporto intercomunale pubblico centripeto rispetto alla citta di Viterbo. I
modello organizzativo, unito a questi fattori, ha favorito uno sviluppo per piccole monadi senza
distinzione tra primo e secondo livello, con scarsa integrazione tra ospedale e territorio, determinando
duplicazioni di servizi in competizione talvolta tra loro e con, al contempo, gravi carenze. Su tale
assetto si sono, nel tempo, stratificate una serie di decisioni aziendali che hanno ulteriormente
frantumato l'organizzazione dell'offerta, con spostamenti, anche rilevanti, da una struttura all'altra del
sistema delle responsabilita determinando una vera e propria “confusione” organizzativa e la carenza
di controllo e monitoraggio interno delle attivita e, laddove questo invece avveniva, non vi era
chiarezza su chi dovesse poi assumere le azioni conseguenti.

Questa Direzione strategica ha, fin dal suo insediamento, operato su tre livelli:

A) progettuale organizzativo;
B) manutenzione dei processi;

C) programmatorio.

A) Progettuale Organizzativo

Il nuovo Atto Aziendale (DA n°74 del 03/02/2014) cosi come previsto dalle “Linee Guida dell'Atto
Aziendale”, DCA U00206 del 28 maggio 2013 e poi sospeso con DCA 434 del 17 ottobre 2013 per
120 gg., che ha effettuato tutto I'iter burocratico formale e di condivisione, prevede la riorganizzazione
dei servizi, partendo dalle problematiche di governo dell'offerta da parte del territorio e di sviluppo
dell'integrazione con I' ospedale agendo su tre livelli:

rafforzamento del ruolo dei Distretti attraverso la riduzione del loro numero da 5 a 3
(mantenendo una suddivisione in sub-distretti per i servizi che debbono avere una diffusione
capillare) in modo da renderli omogenei come numero di popolazione in carico;

spostamento dell'asse del governo dell'offerta nel Distretto attraverso l'identificazione di una
delle tre UOC previste dalle Linee Guida in “UOC Governo dell'Offerta” che ha in sé le
competenze della gestione delle piattaforme produttive cliniche a prescindere se ospedaliere o
territoriali e dovrebbe quindi poter “allineare” I'organizzazione per disciplina, distinguendo il I°
livello ed il llI° livello. Rimane escluso il Presidio di Belcolle, per la complessita della sua
struttura che & comunque prevalentemente indirizzata al secondo livello.

L'identificazione di una delle UOC del distretto come “UOC Valutazione del bisogno e
pianificazione socio-sanitaria” che svolge funzione di committenza e di elaborazione dei PAT e
PAL insieme ai Comuni.



B) Manutenzione dei processi

Qualsiasi organizzazione ha necessita di una guida coerente e con una visione che consenta, alle
diverse articolazioni, di governare le interdipendenze che esistono a prescindere dalla bonta dei
modelli organizzativi scelti. Nelle more dell'approvazione del nuovo Atto Aziendale da parte della
Regione e quindi della sua attuazione, la Direzione ha “ripreso” i fili dell'organizzazione cosi come
deliberata nel 2008 e, attraverso una lettura per processi, sta procedendo a definire gli strumenti di

governo dell'offerta dei servizi. In questo ambito le azioni in corso o gia intraprese riguardano:

OGGETTO

MODELLO

OBIETTIVO

STATO DELL'ARTE

ATTIVAZIONE

Offerta Radiologica

Rete Aziendale
Radiologica

Razionalizzare I'offerta radiologica
potenziando la diagnostica per gli
esterni nei presidi provinciali
(tre + due) e quella interna presso
il presidio Belcolle

Entro gennaio 2014 deliberata,
in fase di attuazione le azioni
propedeutiche quali la
sospensione delle guardie
radiologiche nei presidi
provinciali

Una volta potenziata la
rete ris attraverso i
ponti radio in
attuazione della gara
per l'informatica in
essere

Offerta Diabetologica

Rete Aziendale
Diabetologica

Offrire un percorso condiviso ai
pazienti con Diabete | e Il livello
finalizzato alla riduzione delle
complicanze e dei ricoveri
inappropriati secondo anche un
modello di prossimita

Da 986 del 25/11/2013

01/01/2014

Progetto telemedicina
per Diabete tipo |

Offrire un modello assistenziale di
presa in carico del Diabete di tipo |
riducendo gli accessi dei pazienti
al servizio e gestendolo al proprio
domicilio

Da 1012 del 29/11/2013

Meta gennaio 2014

Offerta Cardiologica

Rete Cardiologica per
Scompenso Cardiaco

Realizzare in modo condiviso il
percorso del paziente con
scompenso cardiaco attraverso
'organizzazione di ambulatori
cardiologici di | e Il livello

Gennaio 2014 definizione rete e
condivisione percorso; febbraio
2014 condivisione con i distretti

Meta febbraio 2014

Continuita delle cure.
Accesso alle strutture
accreditate

Presa in carico
attraverso la rete
integrata
territorio/ospedale per
'accesso alle strutture
accreditate

Realizzazione di un percorso
condiviso per la valutazione
multidimensionale e la presa in
carico finalizzata all'inserimento in
lista di attesa delle strutture
accreditate

Da 1007 del 29/11/2013

01/12/2013

Offerta
Ginecologica/Ostetrica

Percorso nascita

Assicurare la presa in carico
ostetrico/ginecologica e pediatrica
della gravidanza fisiologica
secondo un percorso strutturato
che offra, sulla base delle
evidenze, prestazioni appropriate
contribuendo alla crescita della

“competenza” della futura mamma,

attraverso I'agenda di gravidanza

Costituito gruppo di lavoro
programmato. Incontro a meta
gennaio con tutti i consultori

15/02/2013

Offerta Diagnostica
Patologia Mammella

Breast Unit

Offerta di servizi integrati per
patologia mammaria in donne. Si
avvantaggiano donne
prevalentemente non sottoposte
allo screening

Da 1015 del 29/11/2013

01/12/2013

Offerta Endocrinologica

Percorso nodulo
tiroideo

Assicurare un percorso condiviso
ed integrato per la diagnosi ed il
trattamento del nodulo tiroideo

In via di definizione delle fasi
propedeutiche alla
realizzazione del percorso

15/03/2013

Tale logica consente di superare la semplice offerta di prestazioni e di assicurare l'accesso per
bisogno. Ad esempio, la donna che deve effettuare il controllo ecografico in gravidanza non “incidera”
nelle liste di attesa ecografiche perché questa sara programmata gia al momento della presa in carico.

Le azioni sopra menzionate non sono esaustive ma riguardano solo cid che al momento & piu
strutturato. Vanno ricordati, tra quelli di prossimo avvio, il “percorso BPCO” con ricadute sull'accesso
in ospedale e l'attivazione dello screening “cancro del colon” che agira nel tempo dell'accesso alla

colonscopia per quella fascia di eta di popolazione interessata dallo screening.



C) Programmatorio

Attraverso l'adozione del Piano Triennale delle Performance e la programmazione annuale
(budget), DA 1.800 del 29 Novembre 2013, la Direzione ha inteso definire obiettivi di risultato da
raggiungere che interessano piu strutture consentendo quindi di quantificare ex ante anche gli impegni
economici per il loro raggiungimento. La definizione del Piano delle Performance consente anche di
attribuire, in modo chiaro, le responsabilita, per le parti di competenza, ai diversi attori che debbono
contribuire al raggiungimento degli obiettivi. Coerentemente con tale impostazione la Direzione ha
anche attivato una ricognizione dei progetti per I'abbattimento liste di attesa finalizzato ad una
distribuzione piu orientata al perseguimento degli obiettivi del presente piano, che vedra la sua
esplicitazione nel mese di gennaio.

Attraverso lo strumento della programmazione sono state vincolate tutte le strutture cliniche a
rendere trasparenti le liste di attesa per l'attivita di ricovero, soprattutto di tipo chirurgico, consentendo

un monitoraggio delle stesse che fino ad oggi non é stato possibile.

L’AUSL Viterbo ha predisposto il presente piano nel rispetto dei criteri di semplicita, attuabilita,
trasparenza, comprensibilita e di vincolo per tutti gli operatori dell'’Azienda. Sono quindi chiaramente
identificati attori, modi e tempi di attuazione con un monitoraggio cadenzato per gli eventuali correttivi,
in tutti gli ambiti, necessari per il raggiungimento dell’obiettivo.

Si ritiene che, per la scelta delle metodiche e degli eventuali correttivi per rispettare gli impegni
che 'AUSL Viterbo assume con il presente piano, sia necessaria una prima fase ricognitiva e
propedeutica finalizzata al recepimento delle indicazioni del DCA n. 437 del 28/10/2013 “Piano
regionale per il governo delle liste di attesa 2013-2015".



3. ATTIVITA PROPEDEUTICHE
Le attivita sotto elencate si ritengono essenziali per affrontare il “governo delle liste di attesa” in
modo organico e per ridurre al minimo qualsiasi errore dovuto ad insufficiente conoscenza o

difetti/superamento nelle procedure esistenti:

0. Presentazione ed illustrazione di quanto previsto n el Piano alle varie componenti Aziendali e cittadin ~ e.

a. Censimento dell'offerta di erogazione ed analisi del bisogno sanitario per ambiti territoriali di g aranzia e per
I'Azienda.
a 1. Tavolo di approfondimento con Direttori di Distretto e Direttori di Presidio.

a 2. Produzione della documentazione.

b. Censimento delle esperienze/regolamenti esistent i nei diversi Distretti e Presidi Ospedalieri.
b 1. Raccolta documentazione.

b 2. Valutazione e standardizzazione aziendale.

c. Mappatura e valutazione del Sistema di Prenotazi one AUSL Viterbo.
¢ 1. Tavolo di approfondimento con Responsabili di settore.
¢ 2. Produzione relazione.

¢ 3. Verifica ed eventuali correttivi sulle modalita operative CUP.

d. Mappatura e valutazione delle potenzialita delle  strutture private accreditate.
d 1. Tavolo di approfondimento con Responsabili di settore.
d 2. Produzione Relazione.

d 3. Valutazione per inserimenti nelle misure attuative.

e. Verifica delle procedure di accesso e gestione | iste di attesa per i diversi setting assistenziali ospedalieri.
e 1. Raccolta documentazione.

e 2. Standardizzazione aziendale delle procedure.

f. Regolamento attivita ambulatoriale erogata in re  gime di libera professione.

f 1. Produzione regolamento aziendale.

g. Sistema recupero crediti.

g 1. Verifica regolamentazione recupero crediti aziendale.

h. Verifica della qualita dei dati e dei processid i acquisizione e reportistica.
h 1. Verifica tecnica dei contenuti, della accuratezza dei dati e della trasmissione sistematica dei flussi informativi, con

evidenza di eventuali criticita.

Queste attivita, di cui si allegano i singoli crono-programmi con i responsabili di risultato (Allegato
1), saranno coordinate dal Referente Aziendale per le Liste di Attesa che riferira alla Direzione
Strategica sui risultati e delle eventuali criticita incontrate per il rispetto dei tempi indicati.



3.1 CRONOPROGRAMMI ATTIVITA
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4. FISSAZIONE DEI TEMPI MASSIMI DI ATTESA PER PRES TAZIONI
L'Azienda USL Viterbo recepisce, dal DCA n°437 del 28/10/2013 “Piano Regionale per il Governo
delle Liste di Attesa 2013-2015", I'elenco di prestazioni per le quali si impegna a garantire i tempi

massimi di attesa secondo la classe di priorita ad almeno il 90% di coloro cui esse sono prescritte.

4.1 Codici di priorita per prestazioni ambulatori  ali

Codice Criterio di Priorita Significato codice Temp 0 massimo attesa

U Urgente Da eseguire nel piu breve tempo possibile e,

comungue, entro 72 ore.

B Urgenza breve Da eseguire entro 10 giorni.

Da eseguire entro:
D Differibile - 30 giorni per le visite

60 giorni per le prestazioni strumentali

P Senza priorita Prestazione programmata.

4.2 Classe di priorita per i ricoveri

Classe A: Ricovero entro 30 giorni per i casi clinici che potenzialmente possono aggravarsi
rapidamente al punto da diventare emergenti o, comunque da recare grave pregiudizio

alla prognosi.

Classe B: Ricovero entro 60 giorni per i casi clinici che presentano intenso dolore, o gravi
disfunzioni, o grave disabilita, ma che non manifestano la tendenza ad aggravarsi
rapidamente al punto da diventare emergenti, né possono per l'attesa ricevere grave
pregiudizio alla prognosi.

Classe C: Ricovero entro 180 giorni per i casi clinici che presentano minimo dolore, disfunzione o
disabilita e non manifestano tendenza ad aggravarsi, né possono per |'attesa ricevere
grave pregiudizio alla prognosi.

Classe D: Ricovero senza attesa massima definita per i casi clinici che non causano alcun dolore,
disfunzione o disabilita. Questi casi devono comunque essere effettuati almeno entro 12

mesi.
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4.3 Elenco prestazioni ambulatoriali con garanzia

Tab. 1 - Visite Specialistiche

di tempi massimi di attesa

Numero | Gruppo Prestazione Codice Codice
Nomenclatore Disciplina
1 1.1 Visita cardiologica 89.7 8
2 1.2 Visita Chirurgia vascolare 89.7 14
3 1.3 Visita endocrinologica 89.7 19
4 1.4 Visita neurologica 89.13 32
5 15 Visita oculistica 95.02 34
6 1.6 Visita ortopedica 89.7 36
7 1.7 Visita ginecologica 89.26 37
8 1.8 Visita otorinolaringoiatrica 89.7 38
9 1.9 Visita urologica 89.7 43
10 1.10 Visita dermatologica 89.7 52
11 1.11 Visita fisiatrica 89.7 56
12 1.12 Visita gastroenterologica 89.7 58
13 1.13 Visita oncologica 89.7 64
14 1.14 Visita pneumologica 89.7 68

Tab. 2 - Prestazioni Strumentali

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

Numero | Gruppo Prestazione Codice Nomenclatore
15 21 Mammografia 87.37.1-87.37.2
16 TC senza e con contrasto Torace 87.41 -87.41.1
17 TC senza e con contrasto Addome superiore 88.01.2 - 88.01.1
18 TC senza e con contrasto Addome inferiore 88.01.4 - 88.01.3
19 2.2 TC senza e con contrasto Addome completo 88.01.6 - 88.01.5
20 TC senza e con contrasto Capo 87.03 - 87.03.1
21 TC senza e con contrasto Rachide e Speco vertebrale 88.38.2 - 88.38.1
22 TC senza e con contrasto Bacino 88.38.5
23 RMN Cervello e Tronco encefalico 88.91.1-88.91.2
24 2.3 RMN Pelvi, Prostata e Vescica 88.95.4 - 88.95.5
25 RMN Muscoloscheletrica 88.94.1 - 88.94.2
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26 RMN Colonna vertebrale 88.93-88.93.1

27 2.6 Ecografia Capo e collo 88.71.4

28 2.7 Ecocolordopplergrafia cardiaca 88.72.3

29 Ecocolordoppler dei tronchi sovra aortici 88.73.5

30 Ecocolordoppler dei vasi periferici 88.77.2

31 2.6 Ecografia Addome (superiore, inferiore, completo) 88.74.1- 88.75.1-
88.76.1

32 2.4 Ecografia Mammella 88.73.1-88.73.2

33 2.5 Ecografia Ostetrica - Ginecologica 88.78 - 88.78.2

Altri esami Specialistici

34 3.1 Colonscopia 45.23-45.25-45.42

35 Sigmoidoscopia con endoscopio flessibile 45.24

36 Esofagogastroduodenoscopia 45.13-45.16

37 3.2 Elettrocardiogramma 89.52

38 3.3 Elettrocardiogramma dinamico (Holter) 89.50

39 3.2 Elettrocardiogramma da sforzo 89.41-89.43

40 3.4 Audiometria 95.41.1

41 3.5 Spirometria 89.37.1-89.37.2

42 3.6 Fondo Oculare 95.09.1

43 3.7 Elettromiografia 93.08.1

4.4. Elenco prestazioni In ricovero con garanzia di
Per la chemioterapia e per tutti i trattamenti chirurgici (non diagnostici) relativi alle patologie
oncologiche sara garantito un tempo massimo di attesa di 30 giorni. Per tutte le altre prestazioni il tempo

massimo di attesa, corrispondente alla classe di priorita assegnata, dovra essere garantito per il 90% dei

pazienti.

Le strutture di ricovero della AUSL Viterbo devono garantire, per le prestazioni sotto indicate,

l'indicazione sistematica, nella scheda di dimissione ospedaliera, della data di prenotazione e della

classe di priorita assegnata.
Tab. 3 - Prestazioni In Day Hospital/Day Surgery

tempi massimi di attesa

Numero Prestazione Codice Intervento Codice Diagnosi
44 Chemioterapia 99.25 V58.1
45 Coronarografia 88.55; 88.56; 88.57
46 Biopsia percutanea del Fegato 50.11
47 Emorroidectomia 53.0x; 53.1x
48 Riparazione Ernia inguinale 49.46; 49.49
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PRESTAZIONI IN RICOVERO ORDINARIO

Numero Prestazione Codice Intervento Codice Diagnos i
49 Interventi chirurgici tumore Mammella 85.4x Categoria 174
50 Interventi chirurgici tumore Prostata 60.5 Codice 185
51 Interventi chirurgici tumore Colon Retto | 45.7x; 45.8; 48.5, 48.6x | Categoriel53 el54
52 Interventi chirurgici tumore dell'Utero Da 68.3 a 68.9
53 By pass aortocoronarico 36.1x
54 Angioplastica Coronarica (PTCA) 00.66; 36.09
55 Endoarteriectomia Carotidea 38.12
56 Intervento Protesi d'anca 81.51; 81.52; 81.53; 00.70: 00.71; 00.72,

00.73
57 Interventi chirurgici tumore del Polmone 32.3; 32.4; 32.5; 32.9 Categoria 162
58 Tonsillectomia 28.2; 28.3

5. STATO ATTUALE DEI TEMPI DI ATTESA PER LE SINGO LE PRESTAZIONI MONITORATE

Si ritiene utile fornire (Allegato 2), come punto di riferimento “0”, le ultime rilevazioni dei tempi di

attesa, ex ante ed ex post per le prestazioni oggetto di monitoraggio nel DCA n°437 del 28/10/2013.



5.1 Elaborazione tempi attesa prestazioni previste
Anno 2013 (I - Il - lll trimestre)

dal Dec. del Commissario ad Acta Nr 437 del 2013

Tabella 1
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5.2 Monitoraggio tempi attesa PNGLA 2010 — 2012

Tabella 2

Prestazioni strumentali 14 - Visita gen.le Chirurgia 19- V'S'Fa geq.le 32 - Visita gen.le Neurologia 34 - Visita gen.le Oculistica
Giomi - - vascolare - Endocrinologia - -
o rg . rg . rg . rg . rg .
indice Bre Diff.le Bre Diff.le Bre Diff.le Bre Diff.le Bre Diff.le
N.T.[NT. |FT.| % N.T.[% F.TN.T.N.T.|F.T.[% N.T.| % F.T.IN.T.IN.T. | F.T.[% N.T.|% F.T.] N.T. |[NT.[F.T.|% N.T.|%F.T.| N.T. | N.T. | F.T. (% N.T.[% F.T.
07/10/2013| 75 | 455 | 78 | 85% | 15% | 4 | 4 | 6 | 40% | 60% | 6 5 8 | 38% | 62% 18 111 1 | 92% | 8% 6 10 | 19 | 34% | 66%
08/10/2013| 67 | 285 | 57 | 83% | 17% | 2 | 1 [ 11| 8% | 92% | 4 7 | 16| 30% | 70% 16 9 1 [90% [ 10% 3 20 | 15 | 57% | 43%
09/10/2013| 44 | 263 | 56 | 82% | 18% | 4 | 1 [ 3 | 25% | 75% | 2 5 8 | 38% | 62% 21 8 1 [89% [ 11% 1 9 16 | 36% | 64%
10/10/2013] 35 | 193 [ 53 | 78% | 22% | 13| 2 | 3 | 40% | 60% | 6 4 7 | 36% | 64% 19 51 2 [ 71% | 29% 2 14 | 35 | 29% | 71%
11/10/2013| 42 | 181 (55 | 77% | 23% | 7 | 1 | 3 | 25% | 75% | 1 5 | 16| 24% | 76% 10 |14 5 | 74% | 26% 3 8 20 | 29% | 71%
Totale 263|1377|299| 82% | 18% | 30| 9 [ 26 | 26% | 74% | 19 | 26 | 55 | 32% | 68% 84 | 47| 10 | 82% | 18% 15 61 | 105| 37% | 63%
36 - Visita gen.le Ortop.e 37 - Visita gen.le 38 - Visita gen.le Otorinolaring. 43 - Visita gen.le Urologia 52 - Visita gen.le Dermatologia
Giorni Urg . Urg . Urg . Urg . Urg .
indice Bre Diff.le Bre Diff.le Bre Diff.le Bre Diff.le Bre Diff.le
NTINT |FT.|%NT.[%F.TINTINT|FT.[% NT.| % F.T.IN.T.IN.T. | F.T.[% N.T.|%F.T.] N.T. |INT[F.T.|% N.T.|%F.T.]| N.T. | NT. |F.T.[% N.T.[% F.T.
07/10/2013| 7 | 16 | 35| 31% | 69% | 11| 5 | 4 | 56% | 44% | 9 2 | 38| 5% [ 95% 2 9| 16 | 36% | 64% 5 8 25 | 24% | 76%
08/10/2013| 2 | 16 | 34| 32% | 68% | 4 | 5 | 7 | 42% | 58% | 4 2 | 47| 4% | 96% 1 1| 7 | 13% | 88% 10 2 13 | 13% | 87%
09/10/2013] 6 | 11 | 35| 24% | 76% | 4 | 8 | 5 | 62% | 38% | 5 29 | 0% | 100% 2 5| 11 | 31% | 69% 12 9 7 | 56% | 44%
10/10/2013| 4 8 | 24| 25% [ 75% | 9 | 10| 3 | 77% | 23% | 3 34| 0% | 100% 5] 8 | 38% | 62% 3 11 | 17 | 39% | 61%
11/10/2013] 6 8 | 33| 20% [80% | 9 | 6 | 2 | 75% | 25% | 4 2 1 32| 6% | 94% 5 41 19| 17% | 83% 5 5 4 | 56% | 44%
Totale 25| 59 | 161 27% | 73% | 37| 34| 21| 62% | 38% | 25| 6 [180| 3% | 97% 10 | 24| 61| 28% | 72% 35 35 | 66 | 35% | 65%
56 - Visita gen.le Medicina 58 - Visita gen.le 64 - - . . . . ©
. - Onc| 68 - Visita gen.le Pneumologia 8 - Visita gen.le Cardiologia =
- fisica e Riabilit. Gastroenterol. [T
Giorni ol s >
indice  ["Urg . Urg . Urg | Urg . Urg . P E
Bre Diff.le Bre Diff.le Bre | Bre Diff.le Bre Diff.le =
NT.INT |FT.|%NT.[%F.TINTINTIFT.[% NT| % F.T.IN.T.IN.T.INT.| F.T. |% NT.|%F.T.|[N.-T.[N.T.| F.T. |% N.T.|%F.T.
07/10/2013] 10 | 2 100% [ 0% | 1 | 1 1 |50% | 50% | 1 9 3 2 60% | 40% | 13| 27| 23 54% | 46% | 991
08/10/2013| 8 4 1| 80% | 20% | 1 1 4 5 2 71% | 29% | 13| 19 | 19 50% | 50% | 746
09/10/2013] 12| 1 100% [ 0% 1 100% | 0% 1 5 2 71% | 29% | 2 | 35| 25 58% | 42% | 675
10/10/2013| 6 3 100% [ 0% | 1 | 1 100% | 0% 1 2 2 50% | 50% | 3 | 25| 18 58% | 42% | 594
11/10/2013| 7 3 100% [ 0% | 1 1 1 9 5 64% | 36% 19 [ 29 40% | 60% | 590
Totale 43 | 13 1 9% | 7% | 4 | 3 1| 75% | 25% | 3 | 16 | 24 | 13 65% | 35% | 31(125| 114 | 52% | 48% | 3596
Tempo massimo entro cui debbono essere erogate le prestazioni:
U (Urgente) --—---- da eseguire nel piu breve tempo possibile e, comunque, entro le 72 ore Legenda:

B (Urgenza Brewe) da eseguire entro 10 giorni

D (Differibile)

da eseguire entro:

30 giorni per le vsite

60 giorni per le prestazioni strumentali
P (Senza Priorita) prestazione programmata

N.T. - nei termini PNGLA 2010-2012
F.T. - fuori termine PNGLA 2010-2012




5.3 Monitoraggio tempi attesa — PNGLA 2010 — 2012

Visita generale — ottobre 2013

Prestazioni strumentali

Tabella 3

codice

Descrizione

07-ott-13

08-ott-13

09-ott-13

10-ott-13

11-ott-13

N.T.

N.T.

%

FT. NT.

%
FT.

N.T.

N.T.

%

FT. NT.

%F.T.

N.T.

N.T.

%

FT. NT.

%F.T.

N.T.

N.T.

%

FT. NT.

%F.T.

N.T.

%

FT. NT.

%

FT.

Totale strumentale

45.13

ESOFAGOGA STRODUODENOQ|
SCOPIA [EGD] Endoscopia
dell' intestino tenue Escluso:
Endoscopia con biopsia
(45.14-45.16)

100%

45.16

ESOFAGOGA STRODUODENO
SCOPIA [EGD] CON BIOPSIA
Biopsia di una o piu sedi di
esofago, stomaco e duodeno

100%

45.23

COLONSCOPIA CON
ENDOSCOPIO FLESSIBILE
Escluso:Colonscopia
transaddominale o attraverso
stoma artificiale,
Sigmoidoscopia con
endoscopio flessibile(45.24),
Proctosigmoidoscopia con
endoscopio rigido(48.23),
Endoscopia transaddominale
dell'intestino crasso

2 |1 33%

67%

100%

100%

100%

14

45.24

SIGMOIDOSCOPIA CON
ENDOSCOPIO FLESSIBILE
Endoscopia del colon
discendente Escluso:
Proctosigmoidoscopia con
endoscopio rigido (48.23)

45.25

BIOPSIA [ENDOSCOPICA]
DELL' INTESTINO CRASSO
Biopsia di sedi intestinali
aspecifiche Brushing o

w ashing per prelievo di
campione Colonscopia con
biopsia Escluso:
Proctosigmoidoscopia con

biopsia (48.24)

100%

100%
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87.03

TOMOGRAFIA
COMPUTERIZZATA (TC) DEL
CAPO TC del cranio [sella
turcica, orbite] TC dell

100%

100%

86%

14%

100%

100%

21

87.03.1

TOMOGRAFIA
COMPUTERIZZATA (TC) DEL
CAPO, SENZA E CON
CONTRASTO TC del cranio
[sella turcica, orbite] TC dell'
encefalo

100%

75%

25%

100%

100%

100%

25

87.37.1

MAMMOGRAFIA BILATERALE
(2 proiezioni)

55

34

62%

38%

18

18

50%

50%

80%

20%

11

79%

21%

12

92%

8%

174

87.41

TOMOGRAFIA
COMPUTERIZZATA (TC) DEL
TORACE TC del torace
[polmoni, aorta toracica,
trachea, esofago, sterno,
coste, mediastino]

100%

67%

33%

83%

17%

100%

100%

19

87.41.1

TOMOGRAFIA
COMPUTERIZZATA (TC) DEL
TORACE, SENZA E CON
CONTRASTO TC del torace
[polmoni, aorta toracica,
trachea, esofago, sterno,
coste, mediastino]

12

100%

67%

33%

10

100%

100%

100%

34

88.01.2

TOMOGRAFIA
COMPUTERIZZATA (TC)
DELL' ADDOME SUPERIORE,
SENZA E CON CONTRASTO
Incluso: Fegato e vie biliari,
pancreas, milza,
retroperitoneo, stomaco,
duodeno, tenue, grandi vasi

addominali, reni e surreni

100%

100%

100%

100%
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88.01.3

TOMOGRAFA
COMPUTERIZZATA (TC)
DELL' ADDOME INFERIORE
Incluso: Pelvi, colon e retto,
vescica, utero e annessi o
prostata

100%

100%

88.01.4

TOMOGRAFIA
COMPUTERIZZATA (TC)
DELL' ADDOME INFERIORE,
SENZA E CON CONTRASTO
Incluso: Pelvi, colon e retto,
vescica, utero e annessi o
prostata

100%

100%

100%

88.01.5

TOMOGRAFA
COMPUTERIZZATA (TC)
DELL' ADDOME COMPLETO

100%

100%

100%

88.01.6

TOMOGRAFA
COMPUTERIZZATA (TC)
DELL' ADDOME COMPLETO,
SENZA E CON CONTRASTO

100%

89%

11%

10

100%

100%

80%

20%

36

88.38.1

TOMOGRAFIA
COMPUTERIZZATA (TC) DEL
RACHIDE E DELLO SPECO
VERTEBRALE TC del rachide
[cervicale, toracico,
lombosacrale], spinale
Incluso: lo studio di 3
metameri e 2 spazi
intersomatici In caso di
estensione della prestazione

100%

100%

100%

100%

100%

10

88.38.5

TOMOGRAFA
COMPUTERIZZATA (TC) DEL
BACINO TC di: bacino e
articolazioni sacro-iliache

100%
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88.71.4

DIAGNOSTICA ECOGRAFICA
DEL CAPO EDEL COLLO
Ecografia di: ghiandole
salivari, collo per linfonodi,
tiroide-paratiroidi

36

86%

14%

28

78%

22%

27

93%

7%

16

89%

11%

14

11

56%

44%

156

88.72.3

ECOCOLORDOPPLERGRAFIA
CARDIACA A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica

100%

100%

100%

100%

21

88.73.1

ECOGRAFIA DELLA
MAMMELLA Bilaterale

63

10

86%

14%

32

89%

11%

18

2%

28%

14

11

56%

44%

53%

47%

183

88.73.5

ECO(COLOR)DOPPLER DE
TRONCHI SOVRAAORTICI A
riposo o dopo prova fisica o
farmacologica

T

17%

83%

100%

11

88.74.1

ECOGRAFIA DELL' ADDOME
SUPERIORE Incluso: Fegato e
vie biliari, pancreas, milza,
reni e surreni, retroperitoneo
Escluso: Ecografia dell
addome completo (88.76.1)

56

88%

13%

30

88%

12%

25

86%

14%

18

75%

25%

13

10

57%

43%

188

88.75.1

ECOGRAFIA DELL' ADDOME
INFERIORE Incluso: Ureteri,
vescica e pelvi maschile o
femminile Escluso: Ecografia
dell'addome completo

22

96%

4%

12

86%

14%

13

100%

12

100%

40%

60%

82

88.76.1

ECOGRAFIA ADDOME
COMPLETO

39

93%

7%

24

80%

20%

21

100%

25

86%

14%

11

45%

55%

153

88.77.2

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFI
A DEGLI ARTI SUPERIORI O
INFERIORI O DISTRETTUALE,
ARTERIOSA O VENOSA A
riposo o dopo prova fisica o
farmacologica

100%

100%

100%

17

88.78

ECOGRAFIA OSTETRICA

80%

20%

86%

14%

80%

20%

100%

27

88.78.2

ECOGRAFIA GINECOLOGICA
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88.93

RISONANZA MAGNETICA
NUCLEARE (RM) DELLA
COLONNA Cervicale,
toracica, lombosacrale

24

96%

4%

14

100%

50%

50%

10

17%

83%

100%

69

88.94.1

RISONANZA MAGNETICA
NUCLEARE (RM)
MUSCOLOSCHELETRICA RM
di spalla e braccio [spalla,
braccio] RM di gomito e
avambraccio [gomito,
avambraccio] RM di polso e
mano [polso, mano] RM di
bacino RM di articolazione
coxo-femorale e femore
[articolazione coxo-fem

20

100%

13

81%

19%

71%

29%

10%

90%

50%

50%

60

89.37.1

SPIROMETRIA SEMPLICE

33%

67%

100%

100%

100%

100%

24

89.37.2

SPIROMETRIA GLOBALE

100%

100%

100%

100%

100%

19

89.43

TEST CARDIOVASCOLARE
DA SFORZO CON
CICLOERGOMETRO Escluso:
Prova da sforzo
cardiorespiratorio (89.44.1)

100%

100%

100%

89.50

ELETTROCARDIOGRAMMA
DINAMICO Dispositivi analogici
(Holter)

100%

100%

10

86%

14%

100%

100%

61

89.52

ELETTROCARDIOGRAMMA

21

71

90%

10%

20

58

92%

8%

72

10

88%

12%

54

95%

5%

13

65

93%

7%

415

95.09.1

ESAME DEL FUNDUS OCULI

83%

17%

100%

50%

50%

80%

20%

67%

33%

27

95.41.1

ESAME AUDIOMETRICO
TONALE

13

100%

100%

86%

14%

100%

57

Legenda:

Totale complessivo

75

455

78

85%

15%

67

285

57

83%

17%

44

263

56

82%

18%

35

193

53

78%

22%

42

#it

55

7%

23%

HHH

B - (Urgenza Breve) da eseguire entro 10 gg
D - (Differibile) - da eseguire entro 60 gg

N.T. - Nei Termini
F.T. - Fuori Termini
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Visite specialistiche AUSL Viterbo

5.4 Tempi attesa ex post specialistica ambulatorial e per esterni

. . Tabella 4
Gennaio 2013 — giugno 2013
cfg) GREER gg. attesa < =30 | gg. attesa > 30
Struttura Cod. Descrizione prestazione (zero) Totale
n. pr. % n. pr. % n. pr. %
< AEE#'ET g?mz 897 |  VISITA CARDIOLOGICA 5 27% | 17 | 773% | 5 |227%| 22
< AEE#'ET g?mz 89.7 | VISITA DERMATOLOGICA 8 222% | 26 | 722% | 10 |278%| 36
CENTRO . . .
cATERD 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA | 39 | 205% | 139 | 732% | 51 |268% | 190
< AEE#'ET g?mz 89.13|  VISITA NEUROLOGICA 5 54% | 91 | 978% | 2 | 22w | 93
< AEE;\‘ET ';ORTE 95.02 VISITA OCULISTICA 46 | 284% | 68 | 420% | 94 |[580%| 162
< Afg}\g gORTE 89.7 VISITA ORTOPEDICA 25 | 301% | 82 | 988w | 1 12% | 83
< AEE;\‘ET ';ORTE 89.26 |  VISITA GINECOLOGICA 15 | 190% | 77 | 975% | 2 | 25% | 79
< AEE;\‘ET ';ORTE 89.7 VISITA ORL 29 | 182% | 126 | 792% | 33 |208%| 159
Cgﬁggﬂﬁ&'o 89.26 |  VISITA GINECOLOGICA 6 667% | 8 |889% | 1 |111%]| o
C?/'\I'EST%"ATL?_?O 89.26 |  VISITA GINECOLOGICA 0,0% 1 |1000%| o |o00w| 1
ACQ%SAPPEE?\]ADfNTE 89.7 |  VISITA CARDIOLOGICA 2 286% | 7 |1000%w| o |o00% | 7
ACQ%SAPPEE?\IADLEENTE 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA | 286 | 755% | 328 | 865% | 51 |135% | 379
OSPEDALE VISITA . . .
ACQUAPENDENTE | 897 | GASTROENTEREOLOGICA 16 1 100,0% 16 | 1000% | O | 00% | 16
ACQ%SAPPEE?\IADLEENTE 95.02 VISITA OCULISTICA 62 | 200% | 84 | 283% | 213 |71,7% | 297
ACQ%SAPPEE?\I%EENTE 89.7 VISITA ONCOLOGICA 10 | 625% | 13 | 813% | 3 |188%| 16
ACQ%SAPPEE?\]AE';EENTE 89.26 | VISITA GINECOLOGICA 32 | 302% | 44 | 415% | 62 |585%| 106
ACQ%SAPPEE?\I%EENTE 89.7 VISITA ORL 21 | 151% | 115 | 827% | 24 |17.3% | 139
ACQ%SAPPEE?\I%EENTE 897 |  VISITA PNEUMOLOGICA 25 | 714% | 35 |1000%w| o | 00% | 35
ACQ%SAPPEE[,)\%EENTE 89.7 VISITA UROLOGICA 2 |1000%| 2 |1000%w| o |o00% | 2
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OSPEDALE BELCOLLE | 89.7 |  VISITA CARDIOLOGICA 503 | 62,8% | 753 | 79.8% | 191 |202% | 944
OSPEDALE BELCOLLE | 89.7 | VISITA DERMATOLOGICA 281 | 254% | 642 | 58,0% | 464 |42,0% | 1106
OSPEDALE BELCOLLE | 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA | 1079 | 56.6% | 1479 | 77.6% | 426 | 22,4% | 1905
VISITA
OSPEDALE BELCOLLE | 89.7 | oo SR | 196 | 340% | 384 | 66,7% | 192 |333%| 576
OSPEDALE BELCOLLE | 95.02 VISITA OCULISTICA 1 |1000%| 1 |1000%| o |o0o0w| 1
OSPEDALE BELCOLLE | 89.13|  VISITA NEUROLOGICA 1250 | 834% | 1376 | 91,9% | 122 | 81% | 1498
OSPEDALE BELCOLLE | 95.02 VISITA OCULISTICA 518 | 48,6% | 594 | 55.8% | 471 | 44.2% | 1065
OSPEDALE BELCOLLE | 897 VISITA ONCOLOGICA 601 | 992% | 606 |1000%| o0 | 00% | 606
OSPEDALE BELCOLLE | 89.7 VISITA ORTOPEDICA 1157 | 68,5% | 1338 | 792% | 351 | 20.8% | 1689
OSPEDALE BELCOLLE | 89.26|  VISITA GINECOLOGICA 136 | 393% | 296 | 855% | 50 |145% | 346
OSPEDALE BELCOLLE | 897 VISITA ORL 367 | 261% | 940 | 66.9% | 466 |33.1% | 1406
OSPEDALE BELCOLLE | 89.7 | VISITA PNEUMOLOGICA 41 | 137% | 246 | 823% | 53 |17,7% | 299
OSPEDALE BELCOLLE | 89.7 VISITA UROLOGICA 317 | 436% | 371 | 51,0% | 356 |49,0% | 727
OSCP ESTAELLELS\]VATA 897 |  VISITA CARDIOLOGICA 256 | 451% | 359 | 632% | 209 |368% | 568
OSCP ESTAELLELEI'\]VATA 89.7 | VISITA DERMATOLOGICA 17 | 233% | 70 | 959% | 3 | a1% | 73
OSCP EETAELLELE:\IVATA 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA | 359 | 616% | 413 | 70.8% | 170 |29.2% | 583
OSPEDALE CIVITA VISITA . . .
CASTELLANA 89.7 | GASTROENTEREOLOGICA 2 66,7% | 3 1000%| O | 00% [ 3
OSCP ESTAELLELEI'\]VATA 95.02 VISITA OCULISTICA 1 |1000%| 1 |1000%w| o |00 | 1
osg ngé&gmm 95.02 VISITA OCULISTICA 44 83% | 101 | 191% | 427 |80,9% | 528
osg ngé&gmm 89.7 VISITA ONCOLOGICA 20 | 526% | 70 | 921% | 6 79% | 76
osg ESTAELELXI'\IVATA 89.7 VISITA ORTOPEDICA 264 | 51.7% | 369 | 722% | 142 |27.8% | 511
osg ngé&gmm 89.26 |  VISITA GINECOLOGICA 37 | 216% | 156 | 912% | 15 | 88% | 171
OSCP EETAELLELE:\IVATA 897 | VISITA PNEUMOLOGICA 169 | 653% | 199 | 76.8% | 60 |23.2% | 259
OSCP ESTAELLELS\]VATA 89.7 VISITA UROLOGICA 48 | 338% | 61 | 430% | 81 |57,0%| 142
" OSTSEIERQE%NE 89.7 VISITA CARDIOLOGICA 276 | 32.9% | 350 | 41,7% | 489 |583% | 839
MOS‘?IIEDFEIRQIC_:%NE 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA | 241 | 685% | 286 | 813% | 66 |188% | 352
" OSTSEIERQE%NE 89.7 VISITA ONCOLOGICA 17 |100,0% | 17 |1000%| o | 00w | 17
" OS'I?IIEDFEIRQIC_Z%NE 89.7 VISITA ORTOPEDICA 1 |1000%| 1 |1000%w| o |00 | 1
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OSPEDALE

onaEra & |89.26|  VISITA GINECOLOGICA 25 | 157% | 152 | 956% | 7 | 44% | 159
MOS?IIEDFEIRQIC_:%NE 897 | VISITA PNEUMOLOGICA 4 93% | 10 | 233% | 33 |767%| 43
MOS?EERQE%NE 89.7 VISITA UROLOGICA 4 |1000%| 4 |1000%| o | 00w | 4

RgﬁEIEGDL/?éiE 897 |  VISITA CARDIOLOGICA 528 | 46,1% | 713 | 623% | 432 |37,7% | 1145
RSSCPZFGDS(ISEIE 89.7 | VISITA DERMATOLOGICA 5 37% | 89 | 664% | 45 |336%| 134
RSSCPZFGDS(ISEIE 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA | 48 | 162 | 84 | 283% | 213 |71.7% | 297
RSSEFGDL/T(ISEE 89.13|  VISITA NEUROLOGICA 21 68% | 241 | 785% | 66 |215%| 307
RSSCPZFGDS(ISEIE 95.02 VISITA OCULISTICA 15 | 109% | 29 | 212% | 108 |788% | 137
RgﬁEIEGDL/?éEE 89.7 VISITA ORTOPEDICA 172 | 254% | 349 | 51,6% | 328 |48.4%| 677
RSSEFGDL/T(ISEE 89.26 |  VISITA GINECOLOGICA 18 | 127% | 134 | 944% | 8 56% | 142
RgﬁEIEGDL/?éiE 89.7 VISITA ORL 14 86% | 152 | 938% | 10 | 62% | 162
RgﬁEIEGDL/?éiE 897 | VISITA PNEUMOLOGICA 4 56% | 71 | 986% | 1 | 14w | 72
RgﬁEIEGDSgEIE 89.7 VISITA UROLOGICA 12 88% | 27 | 197% | 110 |803% | 137

OSPEDALE TARQUINIA | 89.7 |  VISITA CARDIOLOGICA 223 | 354% | 393 | 624% | 237 |37.6% | 630

OSPEDALE TARQUINIA | 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA | 146 | 502% | 190 | 653% | 101 |347% | 201

VISITA

OSPEDALE TARQUINIA | 89.7 | oo VISR | 120 | 649% | 133 | 719% | 52 |281%| 185

OSPEDALE TARQUINIA | 95.02 VISITA OCULISTICA 38 | 1000% | 38 |1000%| o0 | 00% | 38

OSPEDALE TARQUINIA |89.13|  VISITA NEUROLOGICA 35 | 347% | 97 | 960w | 4 | 40% | 101

OSPEDALE TARQUINIA | 95.02 VISITA OCULISTICA 43 | 185% | 60 | 259% | 172 |741% | 232

OSPEDALE TARQUINIA | 89.7 VISITA ONCOLOGICA 214 | 82,0% | 256 | 981% | 5 | 1.9% | 261

OSPEDALE TARQUINIA | 89.7 VISITA ORTOPEDICA 454 | 552% | 590 | 71.7% | 233 | 283w | 823

OSPEDALE TARQUINIA |89.26 |  VISITA GINECOLOGICA 432 | 69.6% | 584 | 94.0% | 37 | 60% | 621

OSPEDALE TARQUINIA | 89.7 |  VISITA PNEUMOLOGICA 388 | 589% | 560 | 850% | 99 | 150% | 659

OSPEDALE TARQUINIA | 89.7 VISITA UROLOGICA 28 | 201% | 68 | 489% | 71 |511% | 139
ACQEXII;IEA&AIEENTE 89.7 VISITA CARDIOLOGICA 16 44% | 358 | 98.4% | 6 1,6% | 364
ACQE%IEANSE'NTE 897 | VISITA DERMATOLOGICA 28 | 201% | 138 | 99.3% 1 | 07% | 139
ACQE%IEANMSE'NTE 89.7 VISITA FISIATRICA 64 | 237% | 265 | 981% | 5 | 1,9% | 270

25




POLIAMB.

ACQUAPENDENTE | 8913  VISITANEUROLOGICA 5 100% | 29 | 580% | 21 |420%| s0
ACQE%IEANMSE'NTE 89.7 VISITA ORTOPEDICA 32 | 11,8% | 250 | 91.9% | 22 | 81% | 272
POLIAMB. BAGNOREGIO | 89.7 |  VISITA CARDIOLOGICA 28 | 17.8% | 109 | 694% | 48 |306%| 157
POLIAMB. BAGNOREGIO | 89.7 | VISITA DERMATOLOGICA 25 | 149% | 97 | s577% | 71 |423%| 168
POLIAMB. BAGNOREGIO | 89.7 VISITA FISIATRICA 20 | 189% | 101 | 953% | 5 | 47% | 106
POLIAMB. BAGNOREGIO | 89.13 |  VISITA NEUROLOGICA 1 23% | 44 |1000%| 0 | 00% | 44
POLIAMB. BAGNOREGIO | 95.02 VISITA OCULISTICA 39 | 108% | 82 | 228% | 278 |77.2% | 360
POLIAMB. BAGNOREGIO | 89.7 VISITA ORTOPEDICA 8 99% | 77 | 951% | 4 | a9w | s1
POLIAMB. BAGNOREGIO | 89.7 VISITA ORL 4 118% | 31 | 912% | 3 | 88w | 34
POLIAMB. BAGNOREGIO | 89.7 |  VISITA PNEUMOLOGICA 3 43% | a7 | 671% | 23 |329%| 70
POLIAMB. CANINO | 897 |  VISITA CARDIOLOGICA 5 152% | 12 | 364% | 21 |636%| 33
POLIAMB. CANINO | 89.7 | VISITA DERMATOLOGICA 9 180% | 38 | 760% | 12 |240% | 50
POLIAMB. CANINO | 897 VISITA ORTOPEDICA 14 | 424% | 32 | 970% | 1 | 3.0% | 33
POLIAMB. CANINO | 897 VISITA ORL 4 222% | 18 |1000%| o | 00% | 18
POLIAMB. ) ) )
VTR oy A | 897 | VIsITACARDIOLOGICA 279 | 542% | 307 | 59.6% | 208 |404% | 515
POLIAMB. ) . .
CVITh S A | 897 | VISITA DERMATOLOGICA 95 | 100% | 201 | 403% | 208 |597% | 499
POLIAMB. . . .
VTR oAy (A | 897 | VISITAENDOCRINOLOGICA | 37 | 124% | 58 | 19.4% | 241 |806% | 299
CIVITK%’X@#"&L ana | 897 VISITA FISIATRICA 56 | 350% | 157 | 981% | 3 1,9% | 160
C|V|TAP%IAIQ¥|§LL ANA | 8913]  VISITANEUROLOGICA 19 | 104% | 167 | 918% | 15 | 820 | 182
C|V|TAP%IAIQ¥|§LL Ana | 9502 VISITA OCULISTICA 52 99% | 377 | 715% | 150 |285% | 527
C|V|TAP%IAIQ¥|§LL ana | 897 VISITA ORTOPEDICA 59 820 | 701 | 97.4% | 19 | 2.6% | 720
C|V|TAP%IAIQ¥|§LL ANA | 8926|  VISITA GINECOLOGICA 2 16% | 98 | 784% | 27 |21.6%| 125
CIVITAP\%IXQ'IMIEL'L ana | 897 VISITA ORL 38 | 152% | 81 | 324% | 169 |67.6% | 250
C|V|TAP%IAIQ¥|§LL Ana | 897 | VISITAPNEUMOLOGICA 5 500% | 10 |1000%| o | 00% | 10
CIVITK%’X@#"&L Ana | 897 VISITA UROLOGICA 23 | 291% | 32 | 205% | 47 |595%| 79
PO"'AM%'A'\Q(T)SSALTO Dl 597 VISITA CARDIOLOGICA 31 | 304% | 49 | 480% | 53 |520%| 102
POL'AME'A'\Q(T)S(;ALTO Dl 897 | vISITA DERMATOLOGICA 23 | 338% | 48 | 706% | 20 |294%| 68
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POLIAMB. MONTALTO DI

2 o 89.7 VISITA ORTOPEDICA 17 | 1000% | 17 |1000%| o | 0.0% | 17
POL'AME'A“Q(TDSSALTO DIl g9.7 VISITA ORL 8 222% | 35 | 972% | 1 | 28% | 36
PO';}AX'SGﬁ?E’\gIEF' 89.7 VISITA CARDIOLOGICA 35 71% | 451 | 909% | 45 | 91% | 49
POSAXLE?'(M?E’EEF' 89.7 | VISITA DERMATOLOGICA 56 | 132% | 277 | 653% | 147 |347% | 424
PO';}AX'SGﬁ?E’\gIEF' 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA 5 24% | 177 | 835% | 35 |165% | 212
PO';}AX'SGﬁ?E’\gIEF' 89.7 VISITA FISIATRICA 46 | 354% | 120 | 99.2% 1 | 08% | 130
Pok}AXSé“ﬂ%“éTEF' 89.13|  VISITA NEUROLOGICA 18 | 161% | 110 | 982% | 2 1,8% | 112
PO';}A"}A"S&;'\F"'%\SEF' 95.02 VISITA OCULISTICA 21 58% | 131 | 365% | 228 |635%| 359
POL\}AXSGﬁ%\SEF' 89.7 VISITA ORTOPEDICA 96 | 158% | 564 | 931% | 42 | 69% | 606
Pok}AXSé“ﬂ%“éTEF' 89.7 VISITA ORL 30 | 199% | 47 | 311% | 104 |689% | 151
POL\}AXSGﬁ%\SEF' 89.7 VISITA UROLOGICA 30 | 207% | 74 | s510%m | 71 |490%| 145
POLIAMB. NEPI 897 |  VISITA CARDIOLOGICA 51 | 600% | 51 | 600% | 34 |400%]| 85
POLIAMB. NEPI 89.7 | VISITA DERMATOLOGICA 00% | 35 |1000%| o | o00% | 35
POLIAMB. NEPI 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA | 6 118% | 13 | 255% | 38 |745%| 51
POLIAMB. NEPI 89.13|  VISITA NEUROLOGICA 00% | 20 | 625% | 12 |375%| 32
POLIAMB. NEPI 95.02 VISITA OCULISTICA 24 | 11,6% | 43 | 208% | 164 |79.2% | 207
POLIAMB. NEPI 89.7 VISITA ORTOPEDICA 28 | 181% | 35 | 22.6% | 120 |77.4% | 155
POLIAMB. NEPI 89.26 |  VISITA GINECOLOGICA 22 | 113% | 167 | 861% | 27 |13.9% | 194
POLIAMB. NEPI 89.7 VISITA ORL 9 75% | 31 | 258% | 89 | 742w | 120
POL,'\IAE'\ﬁBC'IfA?,\'T(')ANO 89.7 VISITA CARDIOLOGICA 34 | 165% | 42 | 204% | 164 |79.6% | 206
POL,'\IAE'\ﬁBC'IfA?,\'T(')ANO 897 | VISITA DERMATOLOGICA 16 | 229% | 27 | 386% | 43 |614%| 70
POL,'\IAE'\ﬁBC'IfA?,\'T(')ANO 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA 5 33% | 96 | 636% | 55 |364%]| 151
POLIAMB. SORIANO VISITA ) ) )

NEL CIMINO 89.7 | GASTROENTEREOLOGICA 7 206% | 10 | 294% | 24 | 706% [ 34
POL,'\IAE'\ﬁBC'IfA?,\'T(')ANO 89.13|  VISITA NEUROLOGICA 2 21% | o1 | 968% | 3 32% | o4
PO"I'\IAE'\ﬁBC'IfA?,\'T(')ANO 89.7 VISITA ORTOPEDICA 28 96% | 289 | 986% | 4 1,4% | 293
POLI'\IAE'\CBC'IfA?,\'T(')ANO 89.26 |  VISITA GINECOLOGICA 9 138% | 58 | 8920 | 7 |108%| 65
POLI'\IAE'\CBC'IfA?,\'T(')ANO 89.7 VISITA ORL 9 196% | 36 | 783% | 10 |21,7%| 46
POLI'\IAE'\CBC'IfA?,\'T(')ANO 89.7 VISITA UROLOGICA 19 | 109% | 159 | 91.4% | 15 | 86% | 174
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POLIAMB. TARQUINIA 89.7 VISITA CARDIOLOGICA 24 23,3% 35 34,0% 68 66,0% | 103
POLIAMB. TARQUINIA 89.7 VISITA DERMATOLOGICA 198 92,1% 212 98,6% 3 1,4% 215
POLIAMB. TARQUINIA 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA 13 7,2% 29 16,1% 151 83,9% | 180
POLIAMB. TARQUINIA | 89.13 VISITA NEUROLOGICA 27 11,9% 159 70,0% 68 30,0% | 227
POLIAMB. TARQUINIA | 95.02 VISITA OCULISTICA 23 4,5% 313 61,0% 200 39,0% | 513
POLIAMB. TARQUINIA 89.7 VISITA ORTOPEDICA 6 7,1% 32 38,1% 52 61,9% 84
POLIAMB. TARQUINIA 89.7 VISITA ORL 82 26,6% 153 49,7% 155 50,3% | 308
POLIAMB. TARQUINIA 89.7 VISITA PNEUMOLOGICA 12 80,0% 15 100,0% 0 0,0% 15
POLIAMB. TUSCANIA 89.7 VISITA CARDIOLOGICA 33 12,4% 225 84,6% 41 15,4% | 266
POLIAMB. TUSCANIA 89.7 VISITA DERMATOLOGICA 7 13,5% 31 59,6% 21 40,4% 52
POLIAMB. TUSCANIA 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA 61 39,6% 137 89,0% 17 11,0% | 154
POLIAMB. TUSCANIA 89.7 VISITA FISIATRICA 53 25,0% 211 99,5% 1 0,5% 212
POLIAMB. TUSCANIA | 89.13 VISITA NEUROLOGICA 9 8,1% 111 100,0% 0 0,0% 111
POLIAMB. TUSCANIA | 95.02 VISITA OCULISTICA 2 8,0% 23 92,0% 2 8,0% 25
POLIAMB. TUSCANIA 89.7 VISITA ORTOPEDICA 4 18,2% 7 31,8% 15 68,2% 22
POLIAMB. TUSCANIA 89.7 VISITA ORL 39 13,3% 159 54,3% 134 | 45,7% | 293
POLIAMB. TUSCANIA 89.7 VISITA UROLOGICA 106 49,5% 184 86,0% 30 14,0% | 214
POLIAMB. VALENTANO | 89.7 VISITA CARDIOLOGICA 40 18,2% 187 85,0% 33 15,0% | 220
POLIAMB. VALENTANO | 89.7 VISITA DERMATOLOGICA 15 13,0% 114 99,1% 1 0,9% 115
POLIAMB. VALENTANO | 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA 2 15,4% 13 100,0% 0 0,0% 13
POLIAMB. VALENTANO | 89.13 VISITA NEUROLOGICA 3 6,5% 43 93,5% 3 6,5% 46
POLIAMB. VALENTANO | 95.02 VISITA OCULISTICA 35 16,0% 56 25,6% 163 74,4% | 219
POLIAMB. VALENTANO | 89.7 VISITA ORTOPEDICA 47 24,1% 189 96,9% 6 3,1% 195
POLIAMB. VALENTANO | 89.7 VISITA ORL 6 16,7% 34 94,4% 2 5,6% 36
POLIAMB. VALENTANO | 89.7 VISITA UROLOGICA 31 34,8% 54 60,7% 35 39,3% 89
POLIAMB. VETRALLA 89.7 VISITA CARDIOLOGICA 42 11,7% 56 15,6% 304 84,4% | 360
POLIAMB. VETRALLA 89.7 VISITA DERMATOLOGICA 89 21,6% 180 43,7% 232 56,3% | 412
POLIAMB. VETRALLA 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA 57 11,1% 195 38,1% 317 61,9% | 512
POLIAMB. VETRALLA 89.7 VISITA FISIATRICA 25 31,3% 79 98,8% 1 1,3% 80
POLIAMB. VETRALLA | 89.13 VISITA NEUROLOGICA 12 6,1% 185 93,4% 13 6,6% 198
POLIAMB. VETRALLA | 95.02 VISITA OCULISTICA 91 13,5% 207 30,8% 465 69,2% | 672
POLIAMB. VETRALLA 89.7 VISITA ORTOPEDICA 147 31,2% 168 35,7% 303 64,3% | 471
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POLIAMB. VETRALLA 89.7 VISITA ORL 68 21,9% 198 63,9% 112 36,1% | 310

POLIAMB. VETRALLA 89.7 VISITA PNEUMOLOGICA 22 23,4% 88 93,6% 6 6,4% 94

POLIAMB. VETRALLA 89.7 VISITA UROLOGICA 76 30,8% 136 55,1% 111 44,9% | 247
POLIAMB. VIGNANELLO | 89.7 VISITA CARDIOLOGICA 46 19,2% 179 74,9% 60 251% | 239
POLIAMB. VIGNANELLO | 89.7 VISITA DERMATOLOGICA 11 12,2% 59 65,6% 31 34,4% 90
POLIAMB. VIGNANELLO | 89.13 VISITA NEUROLOGICA 9 8,8% 89 87,3% 13 12,7% | 102
POLIAMB. VIGNANELLO | 95.02 VISITA OCULISTICA 22 16,5% 26 19,5% 107 80,5% | 133
POLIAMB. VIGNANELLO | 89.7 VISITA ORTOPEDICA 59 29,8% 71 35,9% 127 64,1% | 198
POLIAMB. VIGNANELLO | 89.26 VISITA GINECOLOGICA 7 11,5% 22 36,1% 39 63,9% 61
POLIAMB. VIGNANELLO | 89.7 VISITA ORL 8 51% 103 65,2% 55 34,8% | 158

POLIAMB. VITERBO

0 0 0
VIA E. FERMI (PIETRARE) 89.7 VISITA CARDIOLOGICA 339 22,5% 999 66,3% 508 33,7% | 1507

POLIAMB. VITERBO

0 0 0
VIA E. FERMI (PIETRARE) 89.7 VISITA DERMATOLOGICA 123 16,0% 277 36,0% 492 64,0% | 769

POLIAMB. VITERBO

0 0 0
VIA E. FERMI (PIETRARE) 89.7 | VISITA ENDOCRINOLOGICA 220 26,3% 587 70,3% 248 29,7% | 835

POLIAMB. VITERBO

VA B RERVI (ieTRaRe) | 807 VISITA FISIATRICA 131 | 229% | 557 | 972% | 16 | 2.8% | 573
ey |V(IPT|ETRF?/$<E) 89.13 |  VISITA NEUROLOGICA 16 | 36% | 354 | 805% | 86 |195% | 440
ey |V(IPT|ETRRB/$¢E) 95.02 VISITA OCULISTICA 131 | 11,0% | 378 | 31,8% | 811 |682% | 1189
V|AP(EI._IFAEN||2?\)| |V(IPT|ETRRB/$<E) 89.7 VISITA ORTOPEDICA 215 | 141% | 603 | 39.4% | 926 |60,6% | 1529
yhonsMs. Iv(ll;I—IE'IF}RBA(?QE) 89.26 |  VISITA GINECOLOGICA 58 | 12,5% | 435 | 940% | 28 | 6,0% | 463
Py |V(IPT|ETRRB/$<E) 89.7 VISITA ORL 141 | 123% | 777 | 68,0% | 365 |320% | 1142
i Iv(ll;I;E'?RBA(?QE) 89.7 |  VISITA PNEUMOLOGICA 149 | 284% | 423 | 80,6% | 102 |19,4% | 525

POLIAMB. VITERBO _ | gq VISITA UROLOGICA 48 | 202% | 147 | 61,8% | 91 |382% | 238

VIA E. FERMI (PIETRARE)

N.B. Nella colonna "gg. attesa < = 30" sono ricomprese le prestazioni con giorni attesa zero pertanto, il 100% dell'attivita,
risulta dalla somma delle percentuali indicate nelle colonne "gg. attesa < = 30" e "gg. attesa > 30".
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6. LINEE DI INTERVENTO PER IL CONTENIMENTO DELLE L ISTE DI ATTESA

6.1 Appropriatezza della domanda

L'Azienda ha predisposto l'istituzione di un tavolo tecnico e la nomina del Referente Aziendale per le
liste di attesa.
Il tavolo tecnico coadiuva il referente aziendale u nico per le liste di attesa nello studio ed

elaborazione delle strategie e le iniziative da ado  ttare in materia di governo delle liste di attesa.

6.2 Appropriatezza delle prestazioni
Per controllare la domanda si deve intervenire su percorsi di miglioramento dell’appropriatezza
prescrittiva e di gestione delle priorita cliniche Si tratta di avviare un vero e proprio cambiamento
culturale, che deve interessare tutte le componenti coinvolte nel sistema, dai pazienti ai medici
prescrittori, dagli specialisti alle strutture erogatrici e agli apparati amministrativi delle Aziende, oltre che i
sistemi di prenotazione CUP.
Nella prescrizione di prestazioni specialistiche ambulatoriali garantite dal SSN, il soggetto prescrittore,
sia esso medico di medicina generale, pediatra di libera scelta o specialista, dipendente o
convenzionato, & obbligato a riportare sul ricettario SSN:
(1) se si tratta di primo contatto oppure (0) se si tratta di contatto successivo quest’ultimo,
inteso come visita 0 prestazione di approfondimento, controllo, follow up. Nel caso non sia
indicata nessuna delle due modalita, la prestazione sara considerata di controllo.
La classe di priorita. Questa informazione deve essere biffata a stampa o, se compilata a
penna, controfirmata dal prescrittore. In caso di mancata indicazione del codice di priorita la
prestazione sara considerata come programmata.
Il quesito diagnostico (codice ICD-IX-CM) che motiva la richiesta della prestazione. In caso di
mancata indicazione del quesito diagnostico la prestazione sara considerata come
programmata.

6.2.1 Azioni per garantire I'appropriatezza delle p  restazioni
Tra gli strumenti adottati a supporto degli obiettivi di appropriatezza e razionalizzazione dell'offerta,
saranno utilizzati:

il sistema dei controlli interni: controllo di gestione, Budget, valutazione delle performance e
della dirigenza.
Il sistema informativo aziendale SIIA (sia per I'acquisizione dei dati che per il monitoraggio
delle attivita.
Audit tra prescrittori ed erogatori: L’Azienda ritiene indispensabile momenti di confronto tra i
soggetti prescrittori ed erogatori pertanto sono previsti audit su episodi sintomatici per la
correttezza dell'appropriatezza prescrittivi.
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6.2.2 Prescrizione elettronica da parte degli speci  alisti ambulatoriali
L'Azienda predisporra un monitoraggio trimestrale sull’'utilizzo della prescrizione elettronica e, nel caso,

saranno discusse misure correttive adeguate con i prescrittori.

6.2.3 Procedure di verifica dell'appropriatezza pre  scrittivi attraverso provvedimenti a
riguardo dell'utilizzo delle classi di priorita e a lla presenza del quesito diagnostico

per prestazioni ambulatoriali.

Le classi di priorita devono essere applicate a tut te le prestazioni ambulatoriali, diagnostico-
strumentali e di ricovero erogate dal SSN a cura de | prescrittore.

La verifica della congruenza tra quesito clinico/criterio di priorita e prestazione prescritta puo essere
eseguita solo a seguito del contatto tra lo specialista che eroga la prestazione e il paziente, all'atto della
prestazione stessa.

Per tale motivo nessun governo ex ante dell’accesso € proponibile da parte dell’Azienda, € possibile
tuttavia monitorare puntualmente e sistematicamente sia I'utilizzo delle classi di priorita a cura dei medici
prescrittori sia la presenza del quesito diagnostico.

in entrambi i casi, a livello di CUP o SIIA, puo essere realizzata una rilevazione sistematica (indicatore
qguantitativo SI/NO) della presenza del codice priorita e dell'indicazione del quesito diagnostico
sull'impegnativa.

A livello del medico erogatore della prestazione, verra realizzata la valutazione di appropriatezza
(indicatore qualitativo) del codice priorita e dell'indicazione del quesito diagnostico rispetto alla
prestazione prescritta.

Questi indicatori monitorati trimestralmente possono essere analizzati e oggetto di eventuali

iniziative correttive.

6.2.4 Procedure di verifica dell’appropriatezza pre  scrittivi attraverso provvedimenti a
riguardo della corretta identificazione delle prime visite e dei controlli per
prestazioni ambulatoriali.

La verifica della correttezza dell'indicazione prima visita/controllo posta dal prescrittore pud essere
eseguita esclusivamente a seguito del contatto tra I'utente ed il CUP (o tra utente e specialista in caso di
accesso successivo al primo). per questo nessun governo ex ante pud essere effettuato dall’Azienda,
che, in fase di prenotazione, iscrivera il paziente nelle agende per Prima Visita o per Visita di Controllo
secondo quanto prescritto in impegnativa.

L'’Azienda pud monitorare sia I'utilizzo dell'indicazione di prima visita/controllo posta a cura dei
medici prescrittori sia la correttezza dell'indicazione Prima visita rispetto agli accessi eseguiti dal
paziente nei 12 mesi precedenti presso le strutture erogatrici aziendali per lo stesso problema clinico.
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A livello di CUP (o SIIA), pub essere realizzata una rilevazione sistematica (indicatore quantitativo
SI/NO) dell'indicazione prima visita/controllo sullimpegnativa.
Questi indicatori monitorati bimestralmente possono essere analizzati e oggetto di eventuali

iniziative correttive.

7. RAZIONALIZZAZIONE DELL'OFFERTA: GLI AMBITI TERRITOR IALI
In attesa della definizione degli ambiti territoriali di garanzia a livello regionale, I'Azienda USL
Viterbo considera, in linea di massima, gli ambiti territoriali di:

Estensione distrettuale, per le prestazioni di base caratterizzate da ampia domanda e da
bassa complessita.

Estensione aziendale, per le prestazioni caratterizzate da medio-alta complessita e/o piu
bassa domanda.

Estensione provinciale , per le prestazioni in regime di ricovero.

Estensione extra aziendale , per la prestazione Bypass aortocoronarico non erogata
dall’Azienda USL Viterbo.

Nel caso in cui 'Azienda sanitaria non sia in grado di rendere disponibile entro i tempi definiti la
prestazione richiesta in almeno uno dei presidi o punti di erogazione costituenti I'offerta complessiva per
i propri assistiti, si attiveranno modalita alternative di accesso alla prestazione che non prevedano oneri
per I'assistito.

Il diritto dell’'utente ad ottenere la prestazione specialistica o diagnostico-strumentale entro i tempi
previsti & esigibile nel solo ambito territoriale di garanzia previsto per quella prestazione. |l rifiuto della
prenotazione proposta, entro il tempo previsto, per una diversa scelta dell'utente, libera I'Azienda da
gualsiasi onere.

8. INIZIATIVE AZIENDALI PER LA CONDIVISIONE ED IMP LEMENTAZIONE DI PERCORSI
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI
| PDT devono essere intesi come una serie di attivita, alcune erogate in regime ambulatoriale
utilizzando, ove appropriato, i Pacchetti Ambulatoriali Complessi (PAC), altre in condizione di degenza
ospedaliera, finalizzate alla gestione programmata ed appropriata di un problema assistenziale
complesso, secondo priorita temporali e modalita di accesso differenziati a secondo della gravita del
singolo caso.
La Regione Lazio recepisce quanto definito dallAgeNas in collaborazione con le Regioni, le
Province autonome e il Ministero della Salute in attuazione del punto 3.3 del PNGLA 2010-2012,

riguardo tanto alla individuazione delle patologie da monitorare, quanto alla metodologia da adottare per
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il monitoraggio delle prestazioni traccianti per la valutazione dell'inizio e della fine di ciascuna fase del

PDT (diagnostica e terapeutica).

Pertanto, le patologie che saranno oggetto di monitoraggio sono:
Tumore maligno della mammella
Tumore maligno del colon-retto
Tumore maligno del polmone

By pass aorto-coronarico

Come indicato nel PNGLA 2010-2012, i tempi massimi di attesa per ciascun PDT, per le patologie
oggetto di monitoraggio, hon potranno essere superiori, per almeno il 90% dei pazienti, ai trenta giorni
per il completamento della fase diagnostica e trenta giorni per l'inizio della terapia dal momento
dell'indicazione clinica. In sintesi si descrivono, nel seguito, i momenti fondamentali in cui si focalizza il
monitoraggio dei tempi di attesa nell’ambito di un PDT:

a) data della prima prestazione che identifica I'avvio del percorso diagnostico terapeutico (ad
esempio la mammografia per il tumore della mammella);

b) data della prestazione diagnostica che identifica la conclusione del percorso diagnostico (ad
esempio il citologico o l'istologico per il tumore della mammella);

c) data in cui viene posta l'indicazione al trattamento, che coincide con l'inserimento in lista
d’'attesa per il ricovero ospedaliero con accesso programmato;

d) data di ammissione al ricovero per l'inizio della terapia.

Il tempo trascorso tra il momento a) ed il momento b) indica la fase diagnostica (anche se a volte
sono necessari ulteriori approfondimenti, in particolare per la corretta stadiazione delle patologie
tumorali), mentre l'intervallo c) - d) misura il tempo di attesa per l'inizio della fase terapeutica. La
separazione netta delle due fasi deriva dalla intenzione di non imputare al sistema un periodo di attesa
ascrivibile spesso al paziente. L’esperienza infatti evidenzia che, di frequente, il paziente decide di
cercare una seconda opinione prima di accettare la proposta di trattamento.

Il monitoraggio dei PDT verra effettuato in modo retrospettivo utilizzando i flussi informativi correnti,
SIAS e SDO, secondo la metodologia e la periodicita definita dal’AGENAS in accordo con le Regioni e
Ministero della Salute e con il supporto metodologico del Dipartimento di Epidemiologia del SSR.

Nella definizione degli atti deliberativi e dei programmi attuativi per il governo dei tempi d’'attesa, le
Aziende sanitarie privilegeranno un modello assistenziale di integrazione ospedale-territorio e di presa in
carico del paziente (disease and care management), prevedendo la possibilitd che la/e prenotazionel/i
delle prestazioni incluse nel pacchetto possa essere effettuata direttamente da chi assume la

responsabilita del caso (care Manager).
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L'Azienda si impegna ad individuare presupposti e strategie organizzative di intervento sui tempi di:
“attesa diagnostica” (differenza tra la data in cui viene erogata la prestazione tracciante la
conclusione della fase diagnostica e quella in cui viene erogata la prestazione tracciante I'avvio
della fase diagnostica);

“attesa terapeutica” (differenza tra data di ammissione al ricovero e data di prenotazione del

ricovero) dell'inizio e della fine di ciascuna fase del PDT (diagnostica e terapeutica).

Inoltre, per consentire il monitoraggio dei percorsi oggetto di attenzione I'Azienda si impegna a
sensibilizzare tutti gli attori della filiera amministrativa e clinica al superamento dei limiti metodologici
correlati al monitoraggio stesso, intervenendo:

sulla modalita di compilazione della SDO;

sui tempi del ritorno informativo.

Azioni: verifica della situazione attuale e successiva eventuale proposta di percorsi dedicati mediante

tavolo di confronto con le UU.OO.

9. COMUNICAZIONE
IL DCA 437 del 28 ottobre 2013 prevede espressamente che la comunicazione sia relativa almeno
alle seguenti informazioni:
- L’elenco delle prestazioni per le quali viene assicurato il tempo massimo d'attesa associato alla
classe di priorita indicata dal prescrittore;
- Gli ambiti territoriali entro i quali tale tempo massimo viene assicurato;
- Le condizioni di completezza della richiesta necessarie ad individuare in modo corretto la garanzia
di accesso prioritario;
- Le condizioni che fanno decadere il diritto alla garanzia del tempo d'attesa (rifiuto della prima
disponibilita prospettata dal CUP o dallo specialista ospedaliero per il ricovero);
- Le modalita da osservare per la disdetta delle prenotazioni.

L'Azienda USL Viterbo si impegna a garantire I'informazione in tal senso.

9.1 Campagna informativa di sensibilizzazione
| target ai quali si rivolgono i contenuti del Piano attuativo aziendale per il governo delle liste di
attesa sono essenzialmente tre:
1) Assistiti, che, se bene informati, si possono porre come soggetto attivo nell’attuazione
del DCA stesso richiedendo a prescrittori ed erogatori il rispetto dei propri diritti.
2) Prescrittori: specialisti aziendali, MMG e PLS.
3) Erogatori.
Per ognuno di questi sara organizzato e dedicato un canale comunicativo idoneo, che tenga conto

degli strumenti disponibili.
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9.2 Comunicazione agli Assistiti

L'informazione e la comunicazione sulle liste di attesa sono un diritto del cittadino pertanto I'Azienda
si impegna a trasmettere informazioni ai cittadini riguardo al sistema complessivo di offerta ed
accessibilita alle prestazioni sanitarie, alle novita normative ed organizzative, ai diversi regimi di
erogazione delle prestazioni, ai regolamenti, alla compartecipazione alla spesa sanitaria e titoli di
esenzione, accesso e canali di prenotazione nel rispetto dell’equita e della trasparenza.

Sul sito aziendale www.asl.vt.it sono gia pubblicate, in modo chiaro e snello, le informazioni per i
cittadini, alcune delle quali vanno aggiornate per renderle coerenti con le nuove disposizioni.

Sono on line:
sulla home page: il numero verde 80 3333 del RECUP e il numero verde 800 324423 per le
prenotazioni in libera professione;
al link http://www.asl.vt.it/StaffflURPCUP/CUP.php (bottone CUP della home page) le sedi con gli
orari dei CUP aziendali e le informazioni relative alle Ricette, prenotazioni, pagamenti, rimborsi,
registrazione prestazioni esenti, esenzioni e disdette;
al link http://www.asl.vt.it/Stafff URPCUP/CUPDISDETTA.php (accesso dalla suddetta pagina
CUP) ¢ on line un sistema per la disdetta delle prenotazioni;
al link http://www.asl.vt.it/Cittadino/AmLab.php (bottone della home page) le sedi, gli orari e le
specialita presenti nei poliambulatori sia ospedalieri che distrettuali e i Centri prelievi con sedi e
orari;
dal link http://www.asl.vt.it/Trasparenza/servizi_erogati.php della sezione Amministrazione
trasparente (banner sulla home page) si accede ai tempi di erogazione delle prestazioni
pubblicati sul sito della Regione Lazio;
al link http://www.asl.vt.it/Ospedaliera/baseOspedali_info.php  “Informazioni sui ricoveri”
(accessibile dal bottone Ospedali della home page) si trovano le informazioni relative alle
modalita di ricovero;
al link http://www.asl.vt.it/LiberaProf/index.php “Libera professione” (Bottone della home page)
sono pubblicate le informazioni sulla libera professione con i listini dei professionisti, le sedi, gli
orari e le tariffe, divisi in “Listino prestazioni con sedi aziendali e orari” e “Listino prestazioni con
sedi extra- aziendali e orari”.

Alle informazioni sulle esenzioni si accede anche dai bottoni “Donne, bambini e famiglia” e “Anziani

e portatori di handicap” , collocati sempre sulla home page.
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E evidente che per veicolare i nuovi contenuti deve essere messa in atto una campagna informativa
che prevede:

- aggiornamento di parte delle notizie pubblicate sul sito, a carico del’'URP;

- implementazione sullo stesso di un banner animato (linkato alle varie pagine informative suddette)
che catalizzi I'attenzione del navigatore, per incuriosirlo e portarlo a cliccarci, a carico

dellURP/Centro stampa e Addetto stampa;

- produzione di materiale cartaceo (brochures, locandine, manifesti, ecc.), per tutti i cittadini che non
utilizzano il web, da distribuire presso i CUP aziendali, le farmacie convenzionate per la
prenotazione, i poliambulatori aziendali e gli studi dei MMG e PLS, nei punti di maggior passaggio
nei presidi ospedalieri aziendali. Per il materiale sara utilizzato un linguaggio semplice e una
grafica efficace.

In considerazione che Piano attuativo aziendale per il governo delle liste di attesa andra al
raggiungimento degli obiettivi dettati dal DCA n. 437 del 28/10/2013 nel corso dell’'anno 2014, il
materiale cartaceo deve essere aggiornato piu volte. Per evitare sprechi il Centro stampa produrra,

ad ogni aggiornamento, un numero calibrato di copie.

La progettazione, elaborazione e stampa sono a carico di URP, Centro stampa e Addetto stampa.

L'URP si impegna, inoltre, alla formazione degli operatori dei Punti Informativi e del numero verde
per le informazioni. La campagna di sensibilizzazione sara concordata con le associazioni di volontariato
e di tutela dei diritti del cittadino, che possono mettere a disposizione le loro reti per la divulgazione delle
informazioni. L'Addetto stampa inoltre mette a disposizione della campagna stessa il web magazine e

tutti gli altri strumenti ritenuti idonei (comunicati stampa, riprese televisive, interviste, ecc.).

9.3 Comunicazione ai Prescrittori

Sara redatta dallURP in collaborazione con I'Addetto stampa, una guida agevole e facilmente
consultabile da pubblicarsi sul sito aziendale, che possa essere uno strumento snello ed operativo e
definisca chiaramente gli obblighi dei prescrittori.

Nella guida sara presente una sezione relativa all’appropriatezza prescrittivi, ai controlli bimestrali e
ogni azione che I'AUSL VT intraprendera in merito alla congruita delle prescrizioni rispetto alle nuove

disposizioni.

9.4 Comunicazione agli Erogatori
Anche in questo caso 'URP, in collaborazione con I'Addetto stampa, produrra una guida operativa

per gli erogatori, da pubblicarsi sul sito aziendale www.asl.vt.it, con le caratteristiche della precedente.
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10.

PREDISPOSIZIONE DI AZIONI ATTE A GARANTIRE QUAL ITA E COMPLETEZZA Al FLUSSI
INFORMATIVI REGIONALI PER IL MONITORAGGIO DEI TEMPI DI ATTESA

Il SIIA (Sistemi Informatici ed Informativi Aziendali) provvedera ad una verifica tecnica dei contenuti,

della accuratezza ei dati e della trasmissione sistematica dei flussi informativi, evidenziando eventuali

criticita e proponendo idonei correttivi.

11.

12.

DECLINAZIONE DI AZIONI PROGRAMMATE PER LA ORGAN IZZAZIONE DEL SISTEMA CUP

- messa a sistema completa dell’ ALPI

- Azioni tendenti a favorire il completamento di estensione del CUP, in particolare il suo
collegamento con gli ambulatori delle strutture erogatrici aziendali ed in via sperimentale con gli
ambulatori dei MMG e PLS

- Servizio direcall: consiste nel contattare il paziente prima della data fissata per I'esame o la visita
per avere conferma dell'appuntamento. In caso di disdetta si potra cosi prenotare un altro paziente
(stima slot recuperabili ca. 6%).
La modalita di disdetta delle prenotazioni deve essere tale da consentire, nella maggior parte dei
casi, il recupero del posto prenotato, ossia l'attribuzione dell'appuntamento ad un altro cittadino. In
considerazione di cid si ritiene congruo un termine che preceda di almeno 48 ore, escludendo la
domenica ed i giorni festivi, la data dell’appuntamento.

REGOLAMENTAZIONE DELLA SOSPENSIONE DELL'ATTIVI TA
Al riguardo, l'aziende individuera le soluzioni e le procedure piu idonee, sia per superare la

contingenza “tecnica”, sia per garantire la continuita del servizio (intesa come prenotazione e come

erogazione della prestazione al cittadino). In particolare, I'attivita di prenotazione deve continuare a

svolgersi, calcolando nuovi tempi di attesa, anche in presenza di una o piu interruzioni dell’attivita di

erogazione. L'Azienda adottera strumenti di monitoraggio delle sospensioni al fine di individuarne la

soglia critica ed adottare gli opportuni provvedimenti correttivi.

Nei casi eccezionali in cui sia necessario interrompere le attivita di erogazione, devono essere

rispettate alcune regole:

Di tutti gli eventi di sospensione dell’erogazione deve essere informato il direttore sanitario di
presidio, che deve a sua volta informare la direzione aziendale competente e il ReCUP.

La direzione aziendale deve tempestivamente informare la Direzione regionale Salute e
Integrazione Sociosanitaria di ogni sospensione avvenuta e, in caso di sospensioni di durata
superiore ad un giorno, deve essere predisposto il relativo flusso informativo verso il Ministero
della Salute.

- Ogni evento di interruzione delle attivita di erogazione deve essere registrato con modalita che
rendano disponibili almeno le seguenti informazioni:
- quale prestazione si & sospesa l'erogazione (cosa € stato sospeso);
- dove si & verificata la sospensione;
- perché;
- per quanto tempo (da quando a quando).
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13. MISURE IN CASO DI SUPERAMENTO DEI TEMPI MASSIM| D' ATTESA

In caso di superamento dei tempi massimi di attesa viene messa a disposizione una maggior
offerta di prestazioni ricorrendo all' incremento dei volumi dell'attivita in libera professione erogata dai
propri professionisti per conto e a carico delle Aziende, come previsto dall'art. 55 comma 2 del CCNL
della dirigenza del 8 giugno 2000.

Le prestazioni erogate in regime libero professionale dai professionisti in favore dell’Azienda
costituiscono un ulteriore possibile strumento per il governo delle liste ed il contenimento dei tempi
d’attesa, in quanto tali prestazioni possono contribuire ad integrare I'offerta istituzionale, allorquando una
ridotta disponibilita, anche temporanea, di prestazioni in regime istituzionale metta a rischio la garanzia
di assicurare al cittadino le prestazioni all'interno dei tempi massimi regionali.

Questa libera professione “aziendale” andra concordata con i professionisti e sostenuta
economicamente dall’azienda, riservando al cittadino solo la eventuale partecipazione al costo (ticket).
Per quanto riguarda le prestazioni libero professionali erogate su richiesta e per scelta dell'utente e a
totale suo carico, € necessario, che siano previsti con modalita di gestione separata delle prenotazioni
rispetto alle prestazioni istituzionali erogate a carico del S.S.N., attraverso sistemi centralizzati e
preferibilmente informatizzati.

L'Azienda USL Viterbo ha da tempo attivato un monitoraggio trimestrale dei volumi di prestazioni
erogate in regime di libera professione intra ed extra moenia rapportati sul totale dell’attivita libero
professionale e sul totale delle prestazioni erogate rapportate al singolo medico/testa equivalente.

Nel caso di superamento dei tempi massimi di attesa per motivi contingenti non organizzativi
I'Azienda intende adottare e sottoporre a verifica ex post i seguenti meccanismi:

1) overbooking : prevede di utilizzare una disponibilita ulteriore rispetto all'offerta di base visibile in
agenda secondo due modalita
forzatura , con la quale si dispone, per ciascuna classe di priorita, di un'eccedenza di
disponibilita distinta ad essere utilizzata nei casi di superamento dei temi di attesa. Le
forzature sono impostate ex ante e visibili nell'offerta presente in agenda, comunque
contrassegnate in modo da essere distinte dall'offerta di base.
Registrazione diretta , con la quale & possibile poter sovrascrivere, per ciascuna classe di
priorita, un numero concordato di prenotati maggiore rispetto alle disponibilita presenti in
agenda, ¢ utilizzata nei casi di superamento dei tempi di attesa quando sia I'offerta di base
che l'offerta in forzatura siano sature. La registrazione diretta, non essendo presente come
offerta attiva, non & visibile in agenda, comunque questo meccanismo €& quantitativamente
rilevabile in modo da essere differenziato dall'offerta di base.
Questi meccanismi di overbooking sono da intendersi come misure temporanee e destinate a
soluzioni di breve termine e dovranno essere concor dati con la struttura erogante.

2) revisione periodica delle liste:  sistematica pulitura delle liste attraverso un contatto con il paziente
per chiedere conferma della prenotazione almeno 48 ore prima della prestazione programmata. Questo

meccanismo si intende come misura temporanea i medio termine.
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14. GESTIONE DELL’ACCESSO.

14.1 Modalita di accesso per tutte le prestazioni p  rescritte con la Classe "U

Per questa tipologia di richieste sara valutata I'attivazione un numero di telefono unico a livello
aziendale, “numero verde per le urgenze” che sara a disposizione unicamente dei medici prescrittori.”
Gli operatori telefonici, che riceveranno la telefonata del prescrittore con la richiesta di prestazione

urgente dovranno registrare nella procedura CUP i dati relativi alla richiesta e dovranno provvedere a:

prendere contatto con lo specialista per ottenere I'appuntamento o0 a mettere in contatto

telefonico i professionisti, (il prescrittore e lo specialista).

a prenotare l'urgenza su apposite agende CUP riservate per le visite in classe U.

14.2 Procedura Aziendale “Day Service”
L’AUSL VT ha provveduto alla stesura di una procedura che regolamenta I'attivazione e la gestione
degli APA (Accorpamenti prestazioni ambulatoriali) e dei PAC (pacchetti ambulatoriali complessi), in

modo da uniformare ed ottimizzare la erogazione di tali setting assistenziali.

14.3 Revisione delle procedure di preospedalizzazio ne.

Nel mese di febbraio 2014 & prevista una revisione della procedura di preospedalizzazione del
Complesso Ospedaliero Belcolle, anche in virtu del rispetto dei tempi massimi di attesa, con
presentazione a tutte le UU.OO. chirurgiche.

Alla luce di questa esperienza & prevista anche la estensione a tutti i Presidi Ospedalieri della AUSL
Viterbo.

Per contenere gli effetti negativi anche in termini di immagine, derivati dai ripetuti rinvii di interventi

chirurgici I'Azienda intende porre in essere le seguenti azioni:
ridefinizione degli spazi operatori in base alle liste di attesa piu critiche
analisi e monitoraggio dell’'uso efficiente delle sale operatorie mediante applicativo informatico
“BEST”, in modo da organizzare le sedute con tendenza a saturazione.
Decentramento dell’attivita a bassa intensita di cura;
organizzazione di sedute operatorie aggiuntive effettuate nel’lambito dell’attivita libero
professionale aziendale in equipe intramuraria (medico-infermieristica) vincolante al
raggiungimento dell'obiettivo di ridurre i tempi di attesa per quelle tipologie di interventi
caratterizzati da maggiore criticita

Inserimento liste di attesa su BEST (obiettivo annuale)
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14.4 Procedura aziendale di accesso per prestazioni programmabili di ricovero.

Nel caso di una prescrizione di ricovero, all'indicazione della classe di priorita posta in sede
prescrittiva dal MMG/PLS, corrisponde una valutazione specialistica da parte del medico ospedaliero
deputato all’accettazione dei ricoveri programmati presso la struttura erogante ed un’eventuale
riattribuzione del codice di priorita per I'ammissione al ricovero (cioé una riformulazione del progetto
diagnostico terapeutico precedentemente individuato dal curante)..

Il medico preposto alla accettazione della richiesta di ricovero verifica la proposta di ricovero del
MMG/PLS, valutandone I'appropriatezza, relativamente alla effettiva presenza del problema segnalato
(valutazione clinica), pertinenza al regime di ricovero (valutazione organizzativa) e pertinenza strutturale
(idoneita della struttura in relazione a tecnologie, risorse, competenze, ecc), ed é titolare della eventuale
scelta di rassegnare un diverso codice di priorita, in base alle risultanze della valutazione.

In ogni caso, il medico cui viene attribuito il ruolo di gatekeeper nell'accesso al ricovero programmato,
assume la responsabilita delle scelte in merito al regime assistenziale o alla classe di priorita e I'onere di
agevolare il nuovo percorso terapeutico del paziente.

Con questo piano I'Azienda dispone che I'organizzazione delllammissione del paziente al ricovero
programmato e l'ordine di effettivo accesso siano determinati principalmente sulla base dei seguenti
fattori:

livello di priorita clinica
ordine cronologico di inserimento in lista

risorse necessarie

Definizione procedura per prestazioni eseguite in p  reospedalizzazione non seguita a ricovero e
relative tariffe aziendali.

14.5 Agende di prenotazione dei ricoveri ospedalier i programmabili.

L’Azienda intende uniformare la tenuta delle agende di prenotazione per i ricoveri programmati a
livello di tutti i Presidi a gestione diretta.

| Direttori di Presidio, i Direttori di Distretto e 'ACCSI provvederanno, per quanto di competenza, alla
verifica e alla regolare tenuta delle Agende di Prenotazione con cadenza almeno semestrale.

14.6 Formazione

Il Piano formativo aziendale prevedra specifici progetti di formazione per MMG-PLS, Specialisti
ambulatoriali convenzionati e dipendenti, al fine di illustrare i contenuti, il Piano attuativo aziendale e le
azioni in esso previste.

Il Piano Formativo prevedra anche specifici progetti sulle Linee Guida per l'appropriatezza della
Diagnostica per immagini e in particolare di quella Pesante, nel momento in cui tali Linee Guida saranno
rese disponibili dal livello regionale.
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| processi formativi e informativi saranno rivolti anche a tutti gli operatori coinvolti, per il buon esito
dell'attuazione del Piano. In particolare sara prevista I'adeguata formazione per chi, a qualsiasi titolo,
effettuera prenotazioni sul sistema CUP aziendale.

14.7 Piano di formazione

| protocolli condivisi dai professionisti saranno considerati argomenti prioritari ed obbligatori per la
formazione dei Medici nel piano di Formazione, sia per i convenzionati che per i dipendenti.

Sono da prevedere almeno 4 corsi accreditati ECM, di 6 ore per ciascun modulo per la
presentazione dei protocolli sui criteri di accesso alle classi di priorita per le visite specialistiche e per le
prestazioni strumentali individuate dalla delibera regionale. Ai corsi obbligatori dovranno partecipare tutti
i prescrittori.

In stretta connessione con le attivita formative sopra richiamate si prevedono le seguenti azioni:

1. indirizzo e-mail di contatto, a disposizione dei soggetti prescrittori ed erogatori,
sulle criticita incontrate nell'applicazione dei criteri di priorita di accesso e la
compatibilita con l'utenza e l'attivita sanitaria specialistica in Azienda.

2. divulgazione, su quanto rilevato al punto 1, di un registro aziendale delle F.A.Q. in
ordine all'attuazione del piano.

3. Ogni Direttore di Presidio e di Distretto verifichera attraverso lo strumento dell'audit
la compatibilita della messa a punto del sistema, inserendo tali eventi formativi

all'interno della programmazione annuale.

15. SISTEMA SANZIONATORIO

La mancata aderenza o il non rispetto alle direttive che I'’Azienda ha messo in atto, od attuera,
comporta, oltre che un danno al cittadino, un danno all'Azienda; danno che si manifesta a livello
organizzativo, d'immagine e sicuramente economico. Pertanto comportamenti superficiali, negligenti od
ostativi degli operatori coinvolti in quanto esposto verranno perseguiti nei modi e nelle sedi che I'Azienda
riterra piu opportuni.

Sara compito del Referente Unico seguire operativamente I'attuazione nei tempi di quanto presente
nel Piano, riferendo direttamente alla Direzione Generale.
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GLOSSARIO

Rilevazione “ex ante” : Consiste nella rilevazione (prospettica) ad un determinato giorno indice
della differenza tra data di esecuzione prospettata e la data della richiesta rivolta all’erogatore
(rappresenta, in sostanza, il punto di vista dell’'utente);tempo d’attesa cosi come percepito.

Rilevazione “ex post”:  Consiste nella rilevazione (retrospettiva) della differenza tra la data della
effettiva erogazione della prestazione e quella della richiesta rivolta all'erogatore (rappresenta, in
sostanza, il punto di vista dellazienda); tale valutazione richiede un sistema informatizzato che
rilevi i tempi di attesa per le prestazioni realmente erogate, escludendo sia il drop out che le
prestazioni annullate dall'azienda.

Governo clinico: Un sistema attraverso il quale le aziende sono responsabili del miglioramento
continuo della qualita dei loro servizi e della salvaguardia di elevati standard di assistenza
attraverso la creazione di un ambiente in cui possa svilupparsi I'eccellenza dell'assistenza
sanitaria.

Tempo massimo di attesa: Il tempo espresso in giorni piu lungo che pud intercorrere tra la data
della richiesta della prestazione e I'erogazione della stessa all'interno dell’lambito organizzativo o
territoriale considerato.

Priorita cliniche: Le condizioni cliniche sulla base delle quali gli operatori sanitari attribuiscono
al paziente un tempo di attesa ragionevole per ottenere I'erogazione della prestazione sanitaria

senza compromettere la prognosi e la qualita della vita.

Percorso terapeutico predefinito:  L'insieme delle prestazioni sanitarie appropriate per giungere

ad un obbiettivo diagnostico e terapeutico.

Data di prenotazione del ricovero: La data di iscrizione del paziente nellagenda di

prenotazione dei ricoveri programmati.

SSN: Sistema Sanitario Nazionale

CUP: Centro Unico di Prenotazione

UOC: Unita Operativa Complessa
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