Prot. n. (BAS/98/28215)

LA G UNTA DELLA REG ONE EM LI A ROVAGNA

Prenesso che nell'anbito del processo di riordino del Servizio
Sanitario Nazionale uno dei settori che, sul piano organizzativo

ed erogativo, ha subito rmaggiori nodi fi cazi oni e quello
del | ' assi stenza speci alistica anbul at ori al e, a causa de
nmol t epl i ci provvedi nmenti i ntervenuti in mat eri a, i pi U

significativi dei quali vengono di seguito individuati:

- il D.L.vo n. 502/92 cosi cone nodificato dal D.L.vo n. 517/93

all"art. 8 stabilisce che |'unita sanitaria |ocale assicura ai
cittadini | a er ogazi one dell e prest azi oni speci alistiche
contenplate dai livelli di assistenza secondo gli indirizzi della
programmazione e gli indirizzi regionali avvalendosi dei propr

presidi nonché delle aziende e degli istituti ed enti pubblici o
privati e dei professionisti accreditati, e che con tali soggetti

intrattiene appositi rapporti fondati sulla corresponsione di un
corrispettivo predetermnato a fronte della prestazi one resa,;

- la Legge n. 724/94 all'art. 3, comm 8, istituisce sotto |la
personal e responsabilita del Direttore Sanitario il registro delle
pr est azi oni speci ali stiche anbul atoriali, di di agnosti ca
strunentale e di |aboratorio e dei ricoveri ospedalieri

- il DP.CM 19 maggio 1995 relativo alla Carta dei Servizi
individua tra gli inpegni da assunere con il cittadino |a gestione
e il controllo dei tenpi d attesa delle prestazioni sanitarie;

- il DM 22 luglio 1996 "Prestazioni di assistenza specialistica
anbul atoriale erogabili nell"anbito del Servizio sanitario
nazionale e relative tariffe", <che individua |e prestazioni
conprese in tale livello di assistenza;

- la Legge n. 662/96 all'art. 1, commma 32, stabilisce che la
Regi one individui, nel rispetto dei livelli di spesa progranmti,
le quantita e le tipologie di prestazioni sanitarie che possono
essere erogate nelle strutture pubbliche e in quelle private
provvi sori anmente accreditate;

- il D.P.R 14 gennaio 1997, che avvia il percorso riguardante |la
revisione dei requisiti strutturali , tecnologici ed organizzativi
mnim per |'esercizio delle attivita sanitarie da parte delle

strutture pubbliche e private;

- il D.Lvo n. 124/98 all'art. 3, comma 10, stabilisce che Ile
regioni disciplinano i criteri secondo i quali i direttori
generali delle Aziende sanitarie determnano il tenpo massino che
pudo intercorrere tra l|la data della richiesta di prestazion



speci alistiche anbulatoriali e di ricovero diurno finalizzato ad

accertanmenti di agnosti ci e |'erogazione delle stesse, e al
successivo comma 12 pone a carico delle Regioni |'adozione di
apposi ti pr ogr anm che, I spi randosi ai princi pi e criteri
stabiliti dalla nedesima norma, consentano il rispetto della

tenpestivita di erogazione delle prestazioni specialistiche.

Preso atto del costante increnento di risorse assorbite da
settore e della difficolta di acquisire elenenti oggettivi
sufficienti per correlare |'entita delle risorse inpiegate
all"attivita svolta, circostanza questa che acuisce |'opportunita
di un intervento organico sulla materi a;

Considerato inoltre <che 1la specificazione dei contratti di
fornitura quali quelli che si stanno elaborando fra Aziende
territoriali ed erogatori pubblici e privati e ostacolata dalle
carenze informative, che attualnmente caratterizzano il settore,

aggravando le difficolta conoscitive derivanti dalla pluralita dei
soggetti erogatori;

Val utato pertanto che la presenza di un Sistema Informativo (S.1.)
adeguato €& presupposto per effettuare una rilevazi one puntual e ed
onbgenea dell'attivita erogata e si pone quindi cone strunmento
fondanental e di conoscenza per svolgere con maggiore efficacia le
azi oni di progranmmazi one e di controllo e consentire una
nmodul azione dell'offerta tale da «corrispondere alle esigenze
ener se;

Valutato inoltre <che per il conplesso dei notivi I ndi cat
acqui si sce particol are rilevanza introdurre el enenti di
razional i zzazi one dell"attivita speci alistica anbul at ori al e,
ospedaliera e territoriale, al fine di facilitare i percorsi

assistenziali e |'equita di accesso alle prestazioni;

Ritenuto pertanto di intervenire emanando una prinma disciplina in
ordine alla individuazione degli strunenti idonei ad avviare un
processo finalizzato all a razional i zzazi one del settore
nell'anbito delle strutture pubbliche, al fine di assicurare
| "effettiva accessibilita alle prestazioni, sia con interventi di

razionalizzazione della domanda, che <con interventi tesi a
controllare ed aunentare il tenpo di utilizzazione delle
apparecchiature e delle strutture, anche tramte forne di
effettiva corresponsabi- |izzazione dei sanitari sia dipendenti

che convenzi onati ;

Ritenuto che |'entrata in vigore del gia richiamato D.Lvo n.
124/ 98, avente ad oggetto "Ridefinizione del sistema di
parteci pazione al costo delle prestazioni sanitarie e del regine
dell e esenzioni, a norma dell'articolo 59, comma 50, della |egge
27 dicenbre 1997, n. 449", wunita al conplesso delle notivazioni
illustrate, acuisce |'esigenza e rende pressante procedere



all'"emanazione di una direttiva che affronti in maniera organica
| e tematiche concernenti

- la riorganizzazione dell'attivita specialistica anbulatoriale
resa sia presso le strutture distrettuali che presso |le strutture
ospedal i ere,

- |I"individuazione di «criteri per la gestione delle liste d
attesa e per la determ nazione del tenpo massino di attesa per le
prestazioni specialistiche erogate in regi ne anbul atori al e,

- | "istituzione di un sistema informativo per |"attivita
speci alistica anbul atori al e;

Preso atto che con successivo provvedinento saranno definiti i
criteri per la determ nazione dei tenpi massim di attesa per |
ricoveri diurni finalizzati ad accertanenti diagnostici, di cui
all'art. 3, comma 4 del D.L.vo 124/98, nonché per le nodalita di
nmoni toraggi o di tale fenoneno;

Vista |la Legge n. 449/97, che all'art. 32, conm 2, prevede
| " applicazione, in sede di ripartizione, di wuna riduzione della
gquota spettante di Fondo sanitari o nazionale nel caso non vengano
forniti, da parte delle Regioni e delle relative Aziende
sanitarie, i dati indispensabili alle attivita di progranmzi one e
di controll o;

Visto il DP.R 22 luglio 1996, n. 484/96 relativo all'accordo
collettivo nazionale con i nedici di nedicina generale;

Vista |la deliberazione di Gunta regionale n. 410 del 25 marzo

1997 "Prestazioni di assistenza specialistiche anbulatoriali e
relative tariffe", che indica Ile informazioni mninme che
costituiscono il debito informativo delle Aziende sanitarie nei
confronti del livello regionale per il settore della specialistica

anbul atoriale, sia ospedaliera che territoriale, a supporto delle
funzioni di programrazi one e di controllo;

Visto |l'art. 39 della L.R n. 50/94 relativo alle funzioni
del | ' Agenzia Sanitaria Regional e;

Preso atto delle risultanze del gruppo di l|avoro coordinato dall’
Agenzia Sanitaria Regionale relativanente alla istituzione del
Sistema Informativo per |'attivita specialistica anbulatoriale e
dei successi vi appr of ondi nent i ef fettuati da parte dell
Assessorato alla Sanita e dell'Agenzia Sanitaria Regionale con le
Aziende sanitarie della regione sul conplesso delle tematiche
oggetto del presente provvedi nento;

Dato atto dei pareri favorevoli del Responsabile del Servizio
Distretti Sanitari, Alberto Andreotti, e del Responsabile del
Servizio Presidi Ospedalieri,Sergio Venturi, nonché del parere



favorevole di legittimta espresso dal Direttore Generale alla
Sanita e Servizi Sociali, Francesco Taroni, ai sensi dell'art. 4,
sesto conmma, della L.R 41/92 e del punto 3.1 della deliberazione
della Gunta regionale n. 2541/ 95;

Acquisito il parere della conpetente Conm ssione Consiliare
Sicurezza Soci al e espresso nella seduta del 24 luglio 1998;

Su proposta dell' Assessore alla Sanita;
A voti unanim e pales
del i ber a

- di approvare la direttiva alle Aziende sanitarie concernente |le
linee guida per la rinodulazione dell'attivita specialistica
anbul atoriale ospedaliera e territoriale articolata al suo interno
in:

¢ riorganizzazione dell'attivita specialistica anbulatoriale resa

sia presso le strutture distrettuali che presso l|le strutture
ospedal i ere,

¢ individuazione dei criteri per l|a gestione delle Iliste di
attesa,
¢ istituzione di un sistema informativo per ["attivita

speci alistica anbul atori al e;

- di emanare in tale contesto indicazioni in ordine ai criteri per
| a determ nazione dei tenpi massim di attesa di cui all'art. 3,
comma 10, del D.Lvo n. 124/98 nonché agli interventi finalizzati a
consentire il rispetto della tenpestivita dell'erogazione delle
prestazioni cone dall'art. 3, comma 12, del citato D. Lvo;

- di pubblicare Ia presente deliberazione nel Bollettino Uficiale
dell a Regi one Em |ia Romagna.

Allegato n. 1



LINEE GU DA PER LA RI MODULAZI ONE DELL' ATTIVITA" SPECI ALI STI CA
AMBULATORI ALE OSPEDALI ERA E TERRITORIALE E PER L'ISTITUZI ONE DEL
SI STEMA | NFORVATI VO

CRI TERI PER LA DETERM NAZ| ONE DEL TEMPO MASSI MO DI ATTESA PER LE
PRESTAZI ONI SPECI ALI STI CHE  AMBULATORI ALI E DI SC PLINA DELLE
MODALI TA® PER |IL RISPETTO DELLA TEMPESTIVITA  DELL' EROGAZI ONE
DELLE PRESTAZI ONI Al SENSI DEL X E XIl COMVA DELL' ART. 3 DEL D.Lvo
n. 124 DEL 29 APRI LE 1998.

MOTI VAZI O\l E FI NALI TA

Adi elenenti illustrati nelle prenmesse del provvedi nento, uniti a
crescente inpegno di risorse destinate al settore specifico, cui
non senpre ha fatto riscontro un mglioranmento di rapporti con

| "utenza e |'"acquisizione di elenenti oggettivi in ordine alla
congruita tra risorse inpegnate e attivita espletate, inmpongono |a
necessita di intervenire profondanente sugli attuali nodelli

organi zzativi del settore.

Elemento rilevante di difficolta & la mancanza di un organico
Sistema Informativo (S.1.) che consenta |'acquisizione di elenenti

puntuali ed onobgenei, idonei a pernettere a livello |ocale una
nmodul azione dell'offerta rapportata alle effettive esigenze
dell"utenza, e, a Ilivello piu conplessivo, una rilevazione

conpleta della tipologia e della quantita di prestazioni erogate
che pernetta una efficace azione di programmazione e di controllo.

La serie delle difficolta rappresentate, unita alla nolteplicita
degli interventi legislativi intervenuti in materia di assistenza
specialistica tra i quali si ricorda per ultino il D.L.vo 124/98,
hanno indotto ad elaborare |a presente direttiva, anche a seguito
dei nunerosi approfondinenti condotti in collaborazione con Ile
Aziende sanitarie da parte del conpetente Assessorato e
del | ' Agenzia Sanitaria Regional e.

La finalita del provvedinento e intervenire sul tema specifico

avviando a conpletanento il processo di riordino del S.S.R con
ri guardo al | ' assi stenza speci alistica anbul atori al e sia
ospedaliera che territoriale, al fine di facilitare i percorsi
assistenziali e di razionalizzare |"attivita in un contesto idoneo
a rispettare il principio di equita dell'accesso e di uniformta

dei tenpi di attesa in anbito azi endal e.

La direttiva e articolata in una prim parte avente ad oggetto
tematiche a carattere organizzativo, e in wuna seconda con
| ' obiettivo di pronmuovere |"attuazione di un S. |. organico ed
onogeneo.



Prioritaria, ai fin del perseguinento degli obiettivi sopra
evidenziati, e |'affernmazione in via generalizzata della necessita
di presa in carico del paziente da parte della struttura
anbul atoriale, cosi conme avviene nell'anbito della degenza e
del | ' assistenza domciliare integrata. Tale prassi assune |a
natura di elenmento di qualificazione dell'intera area e di
strumento per assicurare il colleganento dell'attivita dello
specialista territoriale e ospedaliero con quella piu generale
del | ' Azi enda USL e con quella del distretto.

L'offerta di assistenza specialistica deve avere infatti
caratteristiche quali-quantitative onbgenee a parita di severita
del bisogno espresso e del grado di conplessita ed intensita
assistenziale delle prestazioni erogate. Sara il livello di
conplessita tecnologica a far identificare quali prestazioni
possono essere erogate solo in anbiente ospedaliero ovvero nelle
strutture anbul atoriali del distretto.

La riduzione dei tenpi di attesa, d' altra parte, da attuarsi con

il concorso di piu fattori, quali |"aunento della efficienza
nell'uso delle risorse disponibili, il potenzianento dell'offerta,
la verifica dell ' appropriatezza clinica della domanda, la corretta
gestione delle liste d' attesa, assune un'inportanza particolare
sia cone indicatore della capacita di soddisfare |a domanda da
parte delle strutture che erogano |e prestazioni, sia cone

percezione della efficienza del servizio da parte dell'utente.

In parallelo, sara necessario promuovere nei confronti di tutto i

personal e nedico ed amm nistrativo interessato, conpreso i nedici
di nedicina generale e i pediatri di libera scelta, nmonenti di
confronto e di formazi one

finalizzati a favorire |l'integrazione e |lo sviluppo dei
coll eganenti sia interni che esterni alle strutture eroganti.

1. ASSI STENZA SPECI ALI STI CA RESA I N AMBI ENTE OSPEDALI ERO
E TERRI TORI ALE

1.1 Aree di attivita interessate
Le presenti |inee guida riguardano:

- L'assistenza specialistica anbulatoriale rivolta a pazienti
esterni erogata presso strutture ospedaliere o territoriali, cone
consul enza specialistica al nedico di nedicina generale o cone
di agnosi e trattanmento di problem clinici anche conplessi, per i
guali comunque non €& necessario il ricovero ospedaliero sia
ordinario che di day hospital

In questo anmbito di attivita va riconpresa anche l|la chirurgia
anbul atoriale, per interventi chirurgici e procedure diagnostico-
terapeutiche invasive e sem invasive in anbulatori protetti, in



anestesia locale e/o analgesia, per la cui definizione e requisiti
strutturali si rimanda a successive specifiche indicazioni, anche
in relazione ai criteri di autorizzazione e accreditanento.

- Le prestazioni di pronto soccorso che si risolvono nel rinvio
del paziente al proprio domcilio, in quanto, fatte salve le
caratteristiche di urgenza con |le quali vengono erogate, possono
in parte essere assimlate a quelle anbulatoriali.

- L' attivita anbulatoriale di pre e post-ricovero, anche se, in
quanto funzionale alla degenza, va riconpresa nella tariffa DRG
del ricovero corrispondente ed e pertanto assinmlata all'attivita
svolta per pazienti ricoverati. In particolare ci si riferisce:

- all'attivita anbulatoriale di pre-ospedalizzazione, svolta di
norma all'interno delle strutture ospedaliere, finalizzata alla
pr edi sposi zi one di un successivo ricovero ospedaliero progranmato;

- all"attivita anbul atorial e di post-ricovero, attivita
diagnostica e terapeutica erogata dall'ospedale in form
anbul atoriale, finalizzata al conpletanmento dell'iter diagnostico

e terapeutico iniziato in degenza, in conformta a quanto indicato
nella lettera di dimssione, con riduzione della durata di degenza
st essa.

1.2 Oientanenti general

Presupposto e criterio di orientamento € la chiara individuazi one

in termni organi zzat i vi e gestionali dell a funzi one
anbul atoriale, con connotazioni specifiche rispetto ad altre
quali: degenza ordinaria e day hospital in anbito ospedaliero,
attivita consul torial e, assi stenza di base e assi stenza

domciliare in anbito distrettual e.

Da quanto detto energe |a necessita di introdurre un nuovo nodello
organi zzativo per |'attivita specialistica nel suo conplesso,
mut uando anche da quello del day hospital elenenti per Ila
qualificazione del servizio e la riduzione delle inefficienze,
recependo |la |l ogica organizzativa della riduzione del nunero degli
accessi e della concentrazione in intervalli di tenpo ristretti
dell e prestazioni da erogare, con |la conseguente contrazi one del
t enpo/ per sona.

In sostanza €& necessario ricondurre ad un nmonento unitario tutto
il conplesso sistema dell'attivita anbulatoriale attual nente
erogata in nodo frammentario e, nelle strutture ospedaliere,
spesso a supporto quasi esclusivanente dell'attivita di degenza.

1.3 Modell o organi zzativo

Le dinensioni della struttura di riferinmento e del bacino d'utenza
si  pongono quali elenenti pregiudiziali per consentire alle



Aziende sanitarie le scelte piu idonee, tra quelle possibili, a
perseguire gli obiettivi evidenziati.

In un presidio ospedaliero o in un distretto con sedi
anbul atoriali di piccole-nedie dinmensioni potra essere individuata
una unica struttura anbul atoriale funzional nente collegata a tutte
le unita operative; in quelli di naggiori dinensioni potranno
essere individuate diverse tipologie di aggregazione, anche con
riferimento all'organizzazi one dipartinentale.

1.3.1 Organi zzazi one della funzione anbul atori al e

Nell "anmbito dell'organizzazione dipartinentale ospedaliera si

dovranno individuare 1 referenti-coordinatori per |la funzione
anbul atoriale che, sulla base di criteri prestabiliti, opereranno
tra l'altro per favorire | a definizione dei percorsi assistenzial

anche ai fini dell'attuazione delle I|inee di guida e per

raggi ungere in maniera condivisa una utilizzazione efficiente sia
delle risorse umane che delle attrezzature.

Va incentivato infatti |lo sforzo di ricerca di una reale |ogica
dipartinmentale e di un coinvolginento tra diversi professionisti,
anche attraverso |a definizione di diverse fasce orarie di
utilizzazione delle stesse attrezzature, di nodulistica conune,
etc..

A livello territoriale vanno garantiti all"utente percorsi
assistenziali qualificati, finalizzati a rendere disponibili Ile
prest azi oni richieste, anche plurispecialistiche, in tenpi

adeguati alla specifica donmanda e a favorire, quando necessario,
il successivo accesso ad altre strutture, in particolare a quelle
ospedaliere, e |'integrazione con gli interventi di tipo socio-
assi stenzi al e.

Le finalita sopra richianate conportano iniziative tendenti
all"accorpanento dell'offerta presso strutture polianbulato-rial
che presentino:

- idonee attrezzature per I|la diagnostica e i trattanment
terapeutici e riabilitativi;

- adeguata dotazione di personale infermeristico e di altre
figure professionali conplenentari;

- presenza contenporanea di piu specialisti, su orari di apertura
che debbono preferibilnmente coprire 6 giorni a settimana, per un
congruo nunero di ore settimanali.

La contenporanea presenza di piu specialisti, e del personale
tecnico e infermeristico, oltre che mgliorare |'accessibilita e
el enmento di gual i fi cazi one dell"attivita e condi zi one

i ndi spensabile per determinare |'efficienza della struttura e per



consentire un utilizzo ottimle non solo delle attrezzature
di sponibili, ma anche degli spazi e del personale.

1.3.2 Presa in carico organi zzativa e clinico-assistenziale

Uteriore elenmento qualificante dell'assistenza specialistica nel
suo conplesso e |'attivazione di una prassi organi zzativa
conportante |a presa in carico del paziente sia in termn

organi zzativi (ad esenpio concentrando in un unico accesso le
pr est azi oni af ferenti ad un uni co profilo di agnosti co-
terapeutico), sia in termni clinico-assistenziali.

Infatti conme €& inprescindibile il ruolo del nedico di nedicina
generale o del pediatra di libera scelta, che rappresentano il
punto di partenza e di arrivo del percorso anbul atoriale, occorre
i ndi viduare per i diversi percorsi derivanti dalla presa in carico
da parte dell'area della specialistica, anche |o specialista che
avra la responsabilita di seguirne le varie fasi, fino alla
defini zi one diagnostica o alla conclusione del piano terapeutico,
ovvero fino al rinvio del paziente al proprio nedico curante o ad
altra struttura.

E' evidente cone |'esigenza prima espressa andra riferita in
particolare a patologie croniche o acute di particolare gravita o
rilevanza sociale, ovvero ai casi che conportano diagnostiche
conplesse o ad alto costo, nentre non riguardera |e consul enze
aventi natura di nmera episodicita, o i casi in cui la richiesta
del curante e riferita alla sola esecuzione di esam
specialistici.

1.3.3 Centro Servizi Anmbulatoriali e Punti di Accoglienza

Da un punto di vista organizzativo, il sistema dell'assistenza
anbul atoriale dovra in ogni caso trovare un punto di coordi namento
e di unitarieta a garanzia di una mgliore accessibilita per il
cittadino e di un piu razionale uso delle risorse.

A questo scopo occorre creare una interfaccia tra il sistema delle
pr enot azi oni e i si stema erogativo dell e prestazi on
speci alistiche anbulatoriali, cosi cone €& necessario identificare

per ogni struttura erogante un punto wunico di accoglienza,
preferibilnmente afferente alla direzione di distretto e/o alla
di rezi one ospedaliera.

Le esigenze espresse potranno essere soddisfatte attraverso la
istituzione di una struttura organizzativa denomnata Centro

Servizi Anbulatoriali (C.S.A) che ha il conpito di dare concreta
attuazione, a livello delle strutture erogatrici, a quanto la
Direzione aziendale ha stabilito nella programmazione e ha
negoziato con i soggetti erogatori, pubblici e privati. In

particolare il C.S.A avra il conpito di



- raccordare |le esigenze tecnico anmmnistrative proprie de
sistema delle prenotazioni con quelle gestionali e sanitarie
proprie del nonento della erogazi one delle prestazioni;

- coordinare |e iniziative necessarie al superanento della
nmol tiplicazione degli accessi, tra anbul atori della stessa
struttura;

- orientare |'"attivita degli anbulatori sulla base delle richieste

enerse dal sistema delle prenotazioni e secondo i percors
assistenziali individuati.

- organizzare |'erogazione delle prestazioni anbulatoriali in
coerenza con |le priorita individuate nella programazi one

azi endal e e con quanto indicato nei piani preventivi annuali.

L' espletanento delle funzioni sopra indicate conporta |o
svol gimento delle attivita di

1 - coordinanento organizzativo delle attivita dei divers
anbul at ori e del personal e nonché dell a tenut a dell a
docunent azi one e dei dati riguardanti |'attivita anmbul atori al e;

2 - progranmazi one degli accessi sulla base:

a) degli elenenti forniti dal sistema di prenotazione

b) dei criteri considerati per l|a fornulazione delle Iliste
d' attesa,
c) dei per cor si assi stenzi al i i ndividuati ed el aborati da

prof essionisti secondo i criteri indicati a livello dipartinentale
e distrettual e;

3 - conuni cazi one al si stenma del l e pr enot azi oni dell a
di sponibilita degli anbulatori, sia per le richieste urgenti che
per |"attivita programmat a;

4 - coordinanento delle attivita di rilevazione e di codifica de
dati anagrafico-ammnistrativi e sanitari che costituiscono il
debito informativo dell'area nei confronti del livello aziendale,
regi onal e e nazional e.

I C.S A puo articol arsi in punti operati vi aventi | a
denom nazi one di Punti di Accoglienza (PdA), che espleteranno in
particolare le attivita di:

- accettazione: eventuale registrazione dei dati anagrafici e
invio agli anbulatori, se non gia effettuata tramte CUP;



- comunicazione al sistema delle prenotazioni degli eventual
appuntanmenti gia prenotati direttanente e delle disdette, oltre
che eventual e nonitoraggi o degli accessi diretti;

- cura della rilevazione e codifica delle prestazioni effettuate e
degli altri dati richiesti, l|asciando ai singoli professionisti
che erogano la prestazione |la conpilazione della specifica parte
di conpetenza professionale (refertazione ed eventuali wulterior
prescrizioni).

| ndi pendentenente dalle cartelle <che le singole strutture
anbul atoriali wutilizzano ad uso interno deve essere conunque
previsto uno strunento di rilevazione delle informazioni che,
attraverso un sistema di codi ci conpati bili con i debi ti
informativi verso il livello aziendale, regionale e nazionale, sia
facilmente e rapidanente conpilabile ed acconpagni |'utente |ungo
|"intero percorso, dall'accesso alla refertazione e al rinvio al
curante o ad altra struttura.

Il colleganmento tra i PdA e i singoli anbulatori dovra assicurare
la rilevazione delle prestazioni effettivanente erogate; | a
sol uzione del coll eganento informatico potra favorire |a
conpi l azione accurata e conpleta dei dati richiesti dal Sistem
| nf or mati vo.

Senbra utile sottolineare cone le strutture prospettate (C.S. A e

PdA) devono far fronte ad esigenze organizzative interne
finalizzate, tra |'altro, a sfrondare il rapporto tra Servizio
Sanitario e cittadino da inutili rinvii ed appesantinenti notivati

da esigenze burocratico formali

A questo proposito si evidenzia che in nessun caso il cittadino
dovra essere utilizzato quale tramte per risolvere problem di
conuni cazi one interna e di passaggi o di informazioni.

2. CRITERI PER LA GESTIONE DELLE LISTE D ATTESA E PER LA
DETERM NAZ| ONE DEL TEMPO MASSI MO DI ATTESA

Per rendere onobgenei in anbito regionale i conportanenti delle
Aziende Sanitarie e dei diversi soggetti erogatori €& necessario
prevedere oltre al | " attuazi one del nodel | o organi zzati vo
illustrato, anche |'identificazione dei criteri uniform per la

determ nazione e |la gestione delle liste d' attesa.

In ottenperanza al comm X del D.Lvo. 124/98 vengono inoltre
stabiliti 1 criteri per l|la determnazione del tenpo nassino di
attesa per |le prestazioni speci alistiche anbulatoriali, di
di agnostica strunentale e di |aboratorio.

2.1 Gestione delle liste di attesa



La gestione efficente delle liste di attesa richiede in via

prelimnare |'individuazione delle prestazioni che non vanno
inserite nella lista in quanto previste all'interno della
continuita diagnostico-terapeutica (es. controlli specialistici,

prestazioni e o accertanenti diagnhostici successivi alla prinma
visita e necessari per |a conclusione diagnostica o terapeutica).

Anal oganente non vanno inserite nelle liste di attesa le
prestazioni previste dal programma regionale di screening per la
prevenzione dei tunori del collo dell'utero e della mamella, in
quanto effettuate su chiamata diretta da parte delle Aziende
sanitarie. Per queste prestazioni € in ogni caso attivo un sistema
di sorveglianza regionale.

Per l e prest azi oni conprese all'interno della continuita
di agnosti co-terapeutica € necessari o conunque prevedere, da parte
delle strutture eroganti, una apposita programmazi one basata sui
dati epidem ol ogici, sui protocolli assistenziali presenti e sulle
linee guida definite. | CS A e i PdA provvederanno ad inserirle,
con speci fiche nodal it a, all'"interno del si stena dell e
pr enot azi oni . Anche |a rilevazione di tali prest azi oni e
necessaria per conoscere la conplessiva attivita svolta dalle
strutture eroganti e per valutarne la coerenza con i protocolli

assistenziali e con le |linee di guida.

La gestione efficiente delle liste di attesa con tenpi nedio-
lunghi (superiori a 2 nmesi) richiede una |oro revisione periodica.
Si verifica infatti in questo caso, con una certa frequenza, |la
rinuncia a fruire della prestazione da parte degli utenti,

nmotivata dal fatto che gli stessi hanno ottenuto nel frattenpo |a
prestazione presso altre strutture, ovvero sono intervenute
nodi ficazioni nelle indicazioni cliniche ecc.. Si potra pertanto
anche prevedere, sulla base delle esperienze locali e delle
specifiche tipologie di prestazioni, un nunero di prenotazioni
superiore rispetto alle disponibilita effettive dichiarate dalla
struttura erogante.

L' applicazi one dei criteri sopradescritti per una gestione
efficiente delle liste di attesa, conporta il superanento della

chiusura periodica delle prenotazioni che attual nente & prassi per
al cune tipologie di prestazioni con lunghi tenpi di attesa.

Per rendere confrontabili i dati a livello regionale e aziendale,
occorre utilizzare |le due dinensioni della lista di attesa: Ila
nunerosita e la durata. Pertanto |la consistenza di una lista deve
essere contenporaneanente msurata cone nunero di pazi enti
presenti e cone tenpo nedio per ottenere |a prestazione.

La nunerosita & data dal nunero dei pazienti presenti nella lista
del l e prenotazioni ad un determ nato nonento.

Il tenpo di attesa pud essere determ nato cone:



¢ tenpo di attesa prospettato - attesa nedia del tenpo intercorso
fra la data del 1¢ contatto, quindi della richiesta, e |la data di
prenot azi one comnuni cata al cittadi no.

¢ tenpo di attesa effettivo - attesa nedia del tenpo intercorso
fra la data del 1¢ contatto e |la data effettiva della erogazione
del |l a prestazi one.

Sulla base dei criteri sopracitati a livello aziendale ogn
struttura er ogant e dovra effettuare verifiche trimestral
sul |l " andanento dei tenpi di attesa, anche al fine di riorientare
| "offerta.

Dati di sintesi saranno oggetto di un apposito flusso informativo
regi onal e.

Peri odi canente | e Aziende dovranno dare idonea diffusione di tal
i nformazi oni cosi conme previsto dal X comma dell'art. 3 del D.L.vo
n. 124/ 98, salvaguardando il rispetto della privacy del singolo.

Qgni  Azienda dovra inoltre adottare un regolamento che stabilisca
i criteri per la gestione in sede locale delle liste di attesa.

2.2 Criteri di priorita per | "accesso alle prestazion
speci alistiche

L' accesso alle prestazioni specialistiche anbulatoriali da parte
del cittadino si realizza con |'ammssibilita alla lista di
attesa, che viene definita sulla base di criteri di gravita
clinica e sull' appropriatezza delle indicazioni alla prestazione.

Il criterio di priorita utile ai fini della creazione delle liste
di attesa €& basato sulla gravita delle condizioni cliniche del
paziente ed € articolato in 3 livelli:

* Livello 1 - prestazioni urgenti.

Trattasi di prestazioni anbulatoriali specialistiche urgenti, per
le quali non e necessario |'accesso al pronto soccorso, nma |la cui
ef fettuazi one deve avvenire con carattere d'urgenza nell'arco
della giornata di presentazione del paziente o in un periodo
i mredi at anent e successi vo.

* Livello 2 - prestazioni urgenti differibili

Trattasi di prestazioni anbulatoriali specialistiche urgenti la
cui effettuazione puo essere differibile di qual che giorno, ma che
necessitano conmunque di una effettuazione in tenpi brevi (entro i
7 giorni).

* Livello 3 - prestazioni progranmabili



Trattasi di prestazioni che non rivestono carattere d'urgenza per
le quali |'effettuazione tenpestiva €& requisito inportante per
assicurare la qualita e |'efficacia del processo assistenziale in
atto.

All"interno dei tre livelli il <criterio di ordine cronol ogico
regol a successi vanente |'accesso.

2.3 Determ nazione del tenpo massino intercorso fra |la data della
richiesta e | a erogazi one delle prestazion

Adi elenenti sopra illustrati diventano |la base di riferinento per
| a determ nazione del tenpo massino che pud intercorrere tra l|a
data della richiesta di prestazioni da parte del cittadino e
| ' erogazione della stessa, ai sensi del X conmma dell'art. 3 del
D.L.vo 124/ 98.

Fernmb restando quanto indicato per i prim due Ilivelli di
priorita, per l|le prestazioni programmbili i Direttori Generali
delle Aziende, sulla base delle potenzialita delle proprie
strutture e dei piani preventivi annuali, stabiliscono i tenpi

massim di attesa raggruppano |e prestazioni specialistiche in 4
principali tipologie:

visite specialistiche;

prestazioni di |aboratorio;

prestazioni di diagnostica strunentale;

prestazioni terapeutiche.

Attenzione particolare dovra essere posta per la riduzione dei
tenpi di attesa delle prestazioni ad alta efficacia diagnostica e
ad el evato contenuto terapeutico.

Al sensi della norma in esane, € necessario inoltre dare
cormuni cazione fornale al cittadino, al nonento in cui effettua |a
richiesta di prestazione, del tenpo nassino definito dall'Azi enda
per | a prestazi one stessa.

In caso di mancato rispetto dei tenpi massim di attesa occorre
esplicitarne le notivazioni. In tale <contesto va attuata
| "informazione sui doveri che, wuna volta a regine la nuova
regol anment azione, lo stesso cittadino é tenuto a rispettare.

In particolare lo stesso €& tenuto al paganento della quota di
parteci pazione della prestazione prenotata, quando "non @ si
presenti ovvero non preannunci |'inpossibilita di fruire della
prestazione" ai sensi del XV comma dell'art. 3 D.L.vo 124/ 98.



Si ritiene <che |'applicazione del conplesso delle procedure
richieste dal citato D.L.vo debba considerarsi a regine entro il 1
senestre 1999.

Dall"1 luglio 1999, |e Aziende provvederanno a recuperare, ai
sensi del sopracitato commma, le quote di partecipazione delle
prestazioni nei confronti del cittadino, ove non esente.

2.4. Registro delle prenotazion

Il registro delle prenotazioni delle prestazioni anbul atorial
previsto dall'art. 3, della |legge 724/94 «costituisce per i
Direttori Generali lo strumento di vigilanza e controllo piu
efficace per la corretta applicazione della norma di cui al D.L.vo
n. 124/ 98.

Si coglie |'occasione per precisare le caratteristiche principal
che deve possedere un registro di prenotazioni sia per le
prestazioni anbulatoriali che di ricovero ospedaliero, al fine di
rendere onobgenea tal e applicazione sul territorio regionale.

Tale registro € un docunento formale di tipo <cartaceo o
informati zzato che conti ene:

- data di richiesta della prenotazione da parte del cittadino
- cognome e nome

- indirizzo e recapito telefonico (se ritenuto necessario ai fini
gestionali)

- tipo di prestazione richiesta classificata secondo il
nonmencl atore tariffario regionale

- nmedi co proponente
- data prevista per |'effettuazione della prestazione

- classificazione delle prestazioni sulla base dei criteri di
priorita espressi in precedenza.

Il Direttore Sanitario dell'Azienda e responsabile della
definizione delle procedure relative alla registrazione delle
pr enot azi oni , del | " esplicitazione dei criteri clinici che
identificano le priorita per |'accesso alle prestazioni, vigila
sulla corretta tenuta del registro stesso.

2.5 I ndicazioni in ordine all'applicazione del Xl conmma
dell"art.3 del D.L.vo 124/98

La fornulazione della presente direttiva, con riferinento
particolare agli orientanenti in materia di ri nmodul azi one



del | ' assetto organizzativo della funzione specialistica nelle
singole Aziende, di per sé si pone quale disciplina specifica
adottata ai sensi del XIl comma dell'art. 3 del D.Lvo n. 124/ 98.

L' attuazi one del conplesso delle iniziative indicate agisce
preval entenente su aspetti di natura organizzativa, nentre |a
norma in esane richiam espressanente |'opportunita di attivare
anche i nterventi di razi onal i zzazi one dell a domanda e
del | " of ferta.

2.5.1 Razionalizzazi one dell a domanda

Il tema specifico conprende tutte le iniziative tendenti ad agire

sul |l " appropriatezza della richiesta di prestazioni, e quindi
| "adesione a criteri di efficacia clinica da parte di tutti i
medi ci i nteressati e il ricorso a percorsi assi stenzi al i
condi vi si .

Con la circolare dell' Assessorato alla Sanita n. 24/97 sono state
espresse prinme indicazioni in nerito a due inportanti gruppi di
prestazioni, afferenti alle branche specialistiche di nedicina
fisica- riabilitazione e di |aboratorio, fornendo alcuni criteri
di erogabilita e di appropriatezza della domanda.

Interventi in tema di appropriatezza della domanda e dei percors

sono stati posti conme obiettivi prioritari anche in sede di
i ndi vi duazi one degli obi ettivi speci fici posti ai Direttori
Cenerali per |'"anno 1998. In attesa degli adenpinenti nazionali
previsti sia dalla L. n. 662/96 sia dal Piano Sanitario Nazionale
1998-2000 in tema di linee di guida, si sottolinea |'opportunita
di dar corso ad una puntual e applicazione dei protocolli elaborati

a livello aziendale in applicazione del Piano delle Azioni 1998
per la parte relativa alla "uniformazione e senplificazione dei

percorsi per | ' accesso alle prest azi oni anbul at ori al
speci alistiche e defi ni zi oni di prot ocol |i
(di agnostici/terapeutici) tra speci al i sti anbul atori al i
ospedalieri e Medici di Mdicina Cenerale", la cui pratica
attuazi one conporta interventi tesi a correggere e ad elimnare
per cor si irrazionali event ual nent e tuttora esistenti

nel | ' erogazi one dell e prestazioni.

In tale contesto si richiama quanto gia previsto per
| " applicazione degli accordi con i Medici di Mdicina Generale
(MM3, in particolare relativanente alla l|loro partecipazione a
processi assi stenzi al i ri guardanti patol ogie sociali (qual
di abete, ipertensione, patologie invalidanti, broncopneunopatie
ostruttive, asma, forne neurol ogiche ecc.), secondo |linee di guida
e protocolli che definiscano |le conpetenze del MVG e quelle del
livello specialistico, nell'anbito del nonitoraggio del decorso
cronico di tali patologie.

2.5.2 Razionalizzazione dell'offerta



Anche relativanente a questo aspetto indicazioni specifiche sono
state poste con la gia citata circolare n. 24/97, relativanmente a
criteri per la definizione dei piani preventivi di attivita e per
| a individuazione delle priorita. La circolare individua anche nei
processi di riconversione da parte dei soggetti erogatori una
delle nodalita da perseguire per indirizzare |a produzione di
prestazioni secondo gli obiettivi della programuazi one azi endale e

regionale, prevedendo in questo caso anche eventuali deroghe
rispetto al superanento dei livelli di spesa programmati .
Con il Piano delle Azioni per |'anno 1997, inoltre, €& stata

indicata tra |le azioni finalizzate alla riorganizzazione delle
attivita ospedaliere, all'utilizzazione ottinale delle tecnologie
e alla riduzione delle liste d attesa, la "condivisione delle sedi
anbul atori al i e delle dotazioni strunent al i di sponi bi li per
massim zzarne |'utilizzo, secondo uno standard tendenziale non
inferiore a 36 ore settinmanali".

Si tratta ora di sviluppare ulteriornente tale indicazione
i ndi vi duando, nell'anmbito dello standard indicato, l|la quota da
destinare all'attivita specialistica per esterni ed estendendo
tal e standard al conplesso delle strutture aziendali.

Al fini di cui sopra i Drettori Generali, dopo aver pronbsso una
puntuale ricognizione delle attrezzature presenti e del loro
livello di utilizzazi one effettiva, pr oceder anno all a
i ndi viduazione delle potenzialita aziendali per |l e diverse
tipologie di prestazioni, valutate in relazione ai tenpi di attesa
massim determnati ai sensi del X comma gia illustrato.

In tale contesto procederanno alla fornulazione di un progranma

che, tenendo conto dei contenuti del piano preventivo per |'anno
in corso relativo alle prestazioni acquisite da altri soggetti,
pubblici o privati, evidenzi I|e iniziative da assunere per
garantire |'effettiva possibilita di erogare |le prestazioni nei

tenpi stabiliti.

Qualora gli interventi di cui sopra non assicurino il conpleto
rispetto dei tenpi mnmassim di attesa determnati, |e Aziende
sanitarie possono fare ricorso ai seguenti altri due istituti,
cone dalla lettera a) del Xl|I comma:

1 - attivita |ibero professionale intra nurari a;
2 - forme di renunerazione legate al risultato, anche ad

i ntegrazione di quanto previsto dai vigenti accordi nazionali di
| avor o.

Per quanto riguarda |'istituto della libera professione intra
muraria, si richiama quanto precisato con la circolare n. 23/97
del conpetente Assessorato alla Sanita circa gli adenpinenti

prelimnari all'attivazione della stessa, cui sono tenute |e



Azi ende per garantire la piena funzionalita dell'attivita
istituzionale dei presidi e dei servizi. In particolare si fa
riferimento alle previste azioni di verifica dell'adeguatezza
del | " organi zzazi one del lavoro rispetto all'entita della donmanda

i stituzionale nonché di ottim zzazi one dell"utilizzo de
patrinoni o tecnol ogi co, condizioni indispensabili ai fini della
r egol anent azi one del |l ' esercizio dell"attivita l'i bero

pr of essi onal e.

| regolanenti aziendali relativi alla |ibera professione intra
muraria dovranno essere integrati, qualora necessario, alla luce
dei criteri esplicitati nella presente direttiva.

In sede di individuazione degli obiettivi specifici per il Piano
dell e Azioni per |"anno 1998 e stato incluso anche quello relativo
alla riorgani zzazi one del | ' assi stenza speci alistica anbul atori al e.
L' attuazi one della presente direttiva riconprende tale obiettivo
specifico, anche ai fini del riconoscinento delle fornme di
remuner azi one legate al risultato per tutto il personale

coi nvol t o.

Il XIV comma dell'art. 3 pone a carico del Direttore General e

del 1" Azienda il conpito di vigilare sull'attuazione delle
di sposi zioni relative ai comm Xl e XIll. Si tratta di una norma
particolarmente rilevante perché dalla stessa scaturisce |'invito

a dar corso ad iniziative di carattere disciplinare o a carattere
contabile, qualora si accerti che |a nancata erogazi one di
prestazioni nei termni stabiliti sia inputabile a conportanenti
di singoli operatori.

Appare evidente cone tale previsione abbia quale presupposto

| ' emanazi one di una regol anentazi one attuativa inequivocabile e
suffragata dall'esatta conoscenza della situazione aziendale in
materia di organi zzazi one e di erogazione dell'assistenza

speci alistica.

In tal senso € opportuno che |la definizione dei tenpi nassim di
attesa debba essere preceduta da iniziative tese al superanento di
eventual e di sfunzioni o diseconome, nel cui contesto vanno

ovvi amente ricondotte le riconversioni di attivita e

| "utilizzazione di risorse umane anche in nobilita, nel rispetto
ovvi anente degli accordi e, piu in generale, della normativa

vi gent e.

Si richiama |'attenzione sulla circostanza che |a definizione, con
| a presente direttiva, della disciplina specifica prevista dal Xl
comma dell'art. 3, conporta |a mancata vigenza, sul territorio
regionale, delle disposizioni di cui al X1l comma.

2.5.3 Tenpi di attuazione. Vigilanza e controllo



Appare opportuno riepilogare i limti tenporali stabiliti

| egge per

tiva):

31

| "attuazione della normativa in esane:

- entrata in vigore de

D.L.vo: 1 maggi o 1998

- emanazi one dei criteri

per i tenpi massim di

attesa da parte della

Regi one (v. punto 2.3

della presente diret-

luglio 1998

- determ nazione dei tem 30 giorni dalla en-
pi massim di attesa da trata in vigore del-
parte dei Direttori Ge- la direttiva.

nerali delle Aziende: | 30 giorni decorro-

dal |l a



Anche ai fini dell'espletanento delle attivita di vigilanza e
controllo di cui all'"art. 32, comma 9, della L. n. 449/97, le
Azi ende sanitarie provvederanno a trasnettere al conpetente
Assessorato copia degli atti adottati in applicazione di quanto
indicato ai punti 1. (Assistenza specialistica resa in anbiente
ospedaliero e territoriale) e 2. (Criteri per |la gestione delle
liste di attesa e per |a determ nazione del tenpo massino di
attesa).

3. SI STEMA | NFORVATI VO PER L' ATTI VI TA' SPECI ALI STI CA
AMBULATORI ALE

GBI ETTI VI

L'attivazione di un sistema informativo dell'attivita

speci alistica anbul atoriale ha cone scopo |la

descri zi one/ val ut azione dell'attivita anbulatoriale a fini sia
epi dem ol ogi co-clinici, sia di finanzianmento, sia organi zzativo
gestionali.



Si sottolinea che |la presenza di un sistema informativo
dettagliato ed esaustivo rappresentera criterio di val utazione per
| "accreditanmento delle Strutture Anmbul atoriali.

Al fine di definire un flusso informativo standardizzat o,

| "identificazione delle prestazioni avverra, per tutte | e branche
speci alistiche, secondo il Nonenclatore Tariffario Regionale
(Delibera di Gunta Regionale n. 410/97), inclusa la psichiatria
che, fino ad oggi, ha seguito percorsi autonom . D scorso anal ogo
occorrera sviluppare per |'attivita di Pronto Soccorso non seguita
da ricovero che, pur con | e necessarie specificita, dovra avere

i dentiche nodalita di raccolta dati.

Per la corretta codifica ed identificazione delle prestazioni
nonché per la uniforne interpretazione del nonenclatore tariffario
regi onal e, occorre attenersi alle indicazioni tecniche fornite

dal | ' Assessorato alla Sanita sulla base dell"attivita di

coordi nanento svolta a livello regionale dal gruppo di |avoro,
istituito dall'Agenzia Sanitaria Regionale, per il Controllo di
Qualita della codifica delle prestazioni di Assistenza
Specialistica Anbul atoriale e per |a verifica dell'uniforne
appl i cazi one del Nonencl atore Tariffario Regionale.

Il sistema informativo, oltre a favorire | a programmazi one, |a
gestione e |la valutazione a livello aziendale, deve essere in
grado di rispondere anche ai seguenti debiti informativi:

- nonitoraggi o dei tenpi di attesa;
- nmobilita sanitaria extra ed infra regional e;
- flusso per il Mnistero della Sanita (Mdello STS21);

- dati aggregati per il livello di Governo regional e
(definiti annual nente).

La rilevazione e |l a gestione analitica delle informazioni relative
all"attivita specialistica anbulatoriale avverra a livello

azi endal e con nodalita standardi zzate cone previsto dalla gia
citata Delibera Regionale n.410/97. La rilevazione che si propone
€ esaustiva per quanto concerne |le risposte ai debiti informativi
sopra evidenziati e costituisce |la base di un sistema informativo
rel azionale che, a livello aziendal e, pudo essere anpliato con

i nformazi oni aggi untive per rispondere a esigenze conoscitive

| ocali (esenpio dati econom co finanziari, etc).

Non si ritiene di aggiungere ulteriori informazioni riguardo al
ticket, dal nonento che sono previste a livello nazionale

nodi fiche alle attuali nodalita di conmputo e riscossione dello
st esso.

3.1 Struttura del sistema i nformativo



Il sistema informativo prefigurato si basa sul nodello

organi zzativo ottinmal e che prevede un Centro Servizi Anbul atori al
(C.S.A) che svolge attivita integrata con i Centri di
Prenot azi one per |'aggiornanento dell e agende di prenotazione, in
rel azione ai piani di attivita delle unita erogatrici e per la
gestione delle liste d attesa. A tal fine occorre un'interfaccia
conmune, intesa in senso informatico, fra C.S.A e Centri di
Prenot azi one, per |o scanbio e |'aggi ornanento continuo dei dati.

Il CS. A dal punto di vista del sistema informativo, coordina le
attivita di raccolta e gestione dei dati primari. Per dati primari
si intendono i dati relativi alle disponibilita di prenotazione
dell e prestazioni, i dati sulle prenotazioni effettuate e i dati
relativi alle prestazioni erogate.

Il rapporto tra il CS. A e Centri di Prenotazione & cosi
esenplificato: |'utente accede ai diversi punti di prenotazione,
originando la lista di attesa che viene trasnessa ai C. S A i
qual i :

- curano | a predisposizione delle agende di attivita;

- nodulano |'offerta delle strutture erogatrici in feed
back con il sistema delle prenotazioni.

3.2 Dati relativi alle prenotazion

Le prenotazioni per |le prestazioni specialistiche anbul atori al
possono avvenire in sedi e con nodalita diverse.

E' inportante che tutte | e informazioni possano essere gestite a
livello del C.S.A che, in maniera coordinata rispetto alle
singole unita erogatrici, curano |a predisposizione delle agende
di lavoro in nodo da prevedere una gestione flessibile ed
efficiente delle liste di attesa.

Fra i dati relativi alle prenotazioni si ritiene utile inserire un
codice che individui tutte |l e prestazioni prenotate da uno stesso
paziente in occasione di un accesso al centro di prenotazione.
Tal e codice, che in un sistema informatizzato sara aut ogenerato,
puo essere definito cone "codice contatto".

In una prima fase di inplenentazione del S.1. alcune realta

azi endali sperinenteranno |la raccolta di questa variabile; in tal
nodo si prefigura la possibilita di analizzare e descrivere non

sol o quante e quali prestazioni vengono richieste ed erogate, nma
anche, verosimlnente, per quali pazienti a fronte di qual

probl em, venendo a definire in maniera senpre piu conpleta, man
mano che aunmenta |'integrazione tra banche dati allocate in sedi

diverse, i percorsi dei pazienti e gli episodi di nalattia.



Le informazioni relative alle prenotazioni, raccolte in gran parte
da chi svolge |la funzione di prenotazione, saranno trasnesse al
C.S. A che provvedera a integrarle e/o inserirle nel proprio
sistema informativo. Queste si dividono in:
A. variabili relative al singolo paziente:

- Codice fiscale

- Cognone (separato dal none)

- None (separato dal cognone)

- Comune di nascita (Codice Istat)

- Data di nascita

- Sesso

- Comune di residenza (Codice Istat)

- Indirizzo (recapito, se ritenuto necessario
a fini gestionali)

- Nunero telefonico (recapito, se ritenuto
necessario a fini gestionali)

B. variabili relative alla singola prenotazione:
- Data in cui il paziente si presenta al
Centro di Prenotazione per richiedere |la
prestazione sanitaria (I contatto),
- Codice contatto di prenotazione, ovvero un
codice identico attribuito a tutte le
prestazioni prenotate per |o stesso paziente
in un accesso al Centro di prenotazione
(facoltativo nella prinma fase di
i npl emrent azi one del S.1.)
- Nunero prescrizione
- Data prescrizione
- Codi ce nedi co proponente
- Tipol ogia nedico richiedente

- Codice prestazione richiesta

- Data di prenotazi one comnunicata



- Codice di precedenza (sulla base dei criteri
indicati per le liste di attesa e dei
protocolli individuati a livello aziendale).

3.3 Dati relativi alle prestazioni erogate
Per quanto riguarda la rilevazione delle variabili relative alle

prestazi oni erogate occorre precisare che la visita, intesa cone
incontro fra paziente e nmedico specialista, € |'unita base di

rilevazione e il referto lo strunento stesso di rilevazione delle
informazioni. E da sottolineare che buona parte delle
i nformazi oni richieste dovrebbero essere gia disponibili perché

rilevate al nonmento della prenotazione (dati anagrafici, dati
relativi alla prescrizione e al nedico richiedente) e, quindi, che
i referti dovrebbero arrivare al professionista sanitario gia pre-
conpil ati.

- Base informativa mnima: il Referto specialistico

Avendo definito come unita di base della rilevazione la visita
docunentata nel Referto specialistico, vengono di seguito

riportate le informazioni di mnima richieste per il Referto. Fra
queste informazi oni sono incluse anche quelle relative al ticket
poiché il Referto é considerato il docunmento unico che registra

tutte le infornazioni relative ad una visita.

Le i nfornazioni del Referto si suddividono in:

A. Variabili relative al singolo paziente:
- tutti i dati anagrafici gia elencati frale
variabili relative al singolo paziente nei

dati relativi alle prenotazioni

- nodalita di accesso (prenotazione, |libero
accesso, P.S.)

- posizione ticket (esente, non esente,
paganento quota ricetta)

B. variabili relative alle prestazioni erogate

- codice Referto (codice univoco all'interno
della struttura erogatrice)

- nunero prescrizione/proposta (ricetta)
- codice unita che eroga | a prestazione

- codice della prestazione erogata



- nunero prestazioni erogate per ogn
ti pol ogi a

- data di erogazione (la data e unica per
tutte le prestazioni di uno stesso Referto)

- prestazioni pre-ricovero o post-ricovero
(si, no)

- di agnosi/segni/sintom (facoltativo nella
prima fase di inplenentazione del S.1.)

La rilevazione di diagnhosi/segni/sintom verra condotta in via
sperinentale, nelle prine fasi di inplenentazione del S. 1., presso
al cune realta aziendali e per alcune tipologie di prestazioni.

3.4 I npl enentazione del Sistema infornmativo

Sono state fin qui individuate |e informazioni che devono essere
raccolte al nonmento della prenotazione e a quello dell'erogazi one
dell e prestazioni. A partire dai dati primari € necessario

i ndi viduare una struttura informativa standard che Ii contenga e
pernmetta | a | oro di saggregazi one e | a successiva riaggregazi one
per livelli significativi

In tutti i casi occorre che |e basi dati siano il piu onbgenee
possi bili dal punto di vista dei contenuti e delle tecnologie
utilizzate. Va da sé che, alnmeno a livello aziendale, i vari punti
di erogazi one debbano adottare tecnologie e strutture di dati
assol ut anent e onogenee e conpatibili. M sarebbe i ndubbi anente
utile che anche a livello interaziendal e si raggi ungesse
un'integrazione ottinmale delle basi dati.

Dovendo i npl ementare ex novo un sistema infornmativo o dovendo

rei ngegnerizzare un sistema gia esistente, non bisogna precludersi
possibilita di analisi, e quindi conviene predisporre |a base di
dati sia dal punto di vista dei contenuti che delle soluzion
tecnol ogi che per gli sviluppi futuri potenzialnente utili del

Si st ema.

A tale scopo viene istituito un gruppo di coordi nanento dei

responsabili del sistema informativo dell'attivita specialistica
anbul atoriale presso |' Agenzia Sanitaria, finalizzato a verificare
|l e conpatibilita per realizzare |'integrazione ottinale delle basi

dati anche al fine di:

1 - costruire a livello aziendale una struttura
relazionale che, a partire dai dati anagrafici de
paziente, riag greghi tutte |le prestazioni erogate in un
definito intervallo di tenpo



2 - integrare in rete, a livello aziendale, gli archivi

dei C. S A ;

3 - verificare la possibilita della consultazione in
rete degli archivi aziendali da parte del livello
regi onal e.

| NDI CE
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