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I’remessa

La présente relazione st compone di due parti: una dedicata. alla specialistica’ ambulatonale ed una
‘dedicata all’attivita di ricovero.

La dxsunzmne sl rende necessaria in consxderazxone del dlverso impatto che 11 fenomeno dcl temp1
di attesa genera sui due ambiti di attivitd. La diimensione quantitativa dei due fenomeni (milioni di
prestazmm per I’ambulatoriale centinaia di r.mghma di prestazioni per i:ricoveri), la diversa
complessxta clinico sanitaria dell’attivita di ricoveto che richiede e presuppone di norma tcmp1 ed
1stanze -:orgam?zatxve molto pilt strutturate rispetto all’ambulatoriale, il diverso modo in cui il
. s1stema 'ell’offerta i in grado di mﬂuue sulla stessa formazmne della domanda perle prestazmm di

Nella pt fna, parj:e vengono tratfate in modo sistematico le linee strategiche seguite per realizzare gli
miervenn in materla d1 temp1 d1 attesa sm nel settore del]’ambulatonalc che nel ncovero

L’att'mta am.bulatdria'le;;'

Gl intgryenti di, segmto indicati. 50n0; tutt1 legati da un comune obiettivo: ridefinire un nuovo
TAppoftoitra utente prcscrmore ed crogatore della prestamone. E’ infati evidente come il problema
complessivo-dei tempi di attesa non possa essere mquadrato esclusivamente come una questione di
puro intremento di prestazioni; ob1ett1vo valido magan per alcuni tipi di prestazione dove-il rischio
di map'p oprxatezza &'mglto- basso (si pensi ad esempio agli interventi di protesi all’anca), ma critico
sé si estende in modo incondizionato a tutto il complesso delle prestazmm erogate, Il concetto dj
correlazione fra: bxsogno prestazione ¢ tempo di erogazione non pud infatti rispondere a criteri

pur amem ] soggettm legati alla percezione del singolo utente, ma richied¢ una specifica assunzione
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di responsabilita da parte dei profess:.omstl comvol’u nel processo di prescrlzlone ed erogazione

delle prestazioni.

La motivazione di fondo che ha guldato gli interventi sul problema dei tempi di attesa, & stata quindi

quella di riconsiderare complessivamente 1’m51eme delle relaz1om che lega.no il rapporto utente -

prescrittore — erogatore al fine di: -

a) individuare quale sia la corretta sequenza delle relazioni che devono intercorrere tra utente —
prescntl:ore erogatore v

b) individuare gh su'umerm rmghon per agevolare ed amcchxre d1 contenuti le relazmm stesse

In tal senso 1] primo passo & stato quello di swluppale adeguah stmmenﬁ che da una parte -
consentissero da’ subito di garan’ure la trasparenza nei. confronti dei cittadini, ma al contempo
- attivassero un processo di riorganizzazione del sisterna’ dell’ offerta per renderlo pid flessibile J
dinamico adeguandolo agli ulteriori interventi che si renderanno necessari,
L’attivazione dei centri unificati di prenotazione (i cosiddetti C.U.P.) va in questa direzione. Infatt] i
CUP sono sostanzialmente dei sistemi che pianificano il potenziale eroganvo delle aziende sanitarie
‘pubbliche e private accreditate; in sostanza attraverso i CUP una organizzazione esplicita il suo.
potenziale erogativo nel corso di un determinato arco temporale; qumch una volta effettuata la
pianificazione del tempo lavoro dei diversi professionisti, una azienda ¢ in grado di valutare il suo -

 potenziale erogativo nel tempo 2 venire, Inoltre; ed & I’aspetto pid evidente, ¢ in grado di rendere.
chiara e trasparente !’ offerta disponibile verso i cittadini.

B proprio questa diversa capacita orgamzzatlva dei sistemi di offerta che rende possibili nuovi
obiettivi, Infatti uno degli elementi emersi dal lungo dibattito che si & sviluppato in Toscana sulla
questione dei tempi di attesa & stato quello relativo alla necessita di diversificare la- capacita di
risposta del sistema dell’offerta per renderla magglonnente aderente alla dlversna dei bisogni dei
cittadini.
In questo senso il punto attorno a cui si jncentrano le azioni intraprese ¢ costituito da una visione
completa dei tre elementi che connotano il congetto stesso di appropnatezza'
a) [’appropriatezza del cosa fare
b) l'appropriatezza del come fare
~©) l’appropriatezza del quando fare

Infatti mentre sono di norma sufficientemerite presidiati i primi due elementi che compongono il
concetto stesso di appropriatezza ( cosa fare e come fare), il quando fare ¢ stato identificato come
elemento dell’appropriatezza solo per le prestazioni di emergenza urgenza, mentre in rarissime
situazioni il “quando fare” ¢ entrato davvero come criterio guida nella organizzazione del sistema
dell’offerta, cio¢ come elemento di specxﬁco rilievo sanitario.

. Si sono quindi md1v1duate alcune azioni che in modo specifico spingono le professionalita del
sistema sanitario verso la riappropriazione completa del concetto di appropriatezza, che culminano
nel considerare il tempo di attesa come una variabile clinico-sanitaria e non come un fatto
meramente amministrativo.

Edeim questa direzione che si orientano le seguenn azioni:
a) portare ai 'medici di medicina generale ed ai pediatri di libera scelta la possfblhté ch effettuare Ja
prenotaziotie della prestazione dlrettamente dai propri ambulatori
~b) distingueré tra prestazioni di primo accesso e prestazioni di secondo accesso
¢) consentire agli specialisti interni di effettuare dirsttamente la prenotazione diretta sul sistema
CUP delle prestazioni ncoessane per r1spondere all’ongmano ques1to diagnostico proposto dal
medico di base '

d) introdurre il sistemna dei COdlCl di pnonté che consenta di dare rlspost/e diversificate come
intensita temporale ai diversi bisogni degli utenti
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Se si devono sintetizzare i due elementi che caratterizzano in modo essenziale la linea strategica di
intervento della Toscana:si pud dire che da una parte si & sviluppata la capacitad del sistema di
organizzare |’offerta, dall’altra si & spinto il sistema stesso a riflettere sulla necessita di declinare
questa nuova capacxta organizzativa nell’ambito del concetto fondamentale dell’appropriatezza, che
¢ il criterio prlmano di ‘gunida dei comportatnenti orgamzzatm e professionali del sistema. In
sostanza: non - 8 puo adeguatamente affrontare la ricerca dell’appropriatezza senza adeguata
.orgamzzazxone ciot senza fornire. ai soggem coinvolti (utenti, prescrittori, erogaton) idonei

 strumentt di verifica e misurazione dei propri comportamenti.

Ad escmpxo & proprio attraverso la conoscenza dell’andamento del fenomeno dei tempi di attesa che
& stato" possibile verificare la diversa intensitd della distribuzione dei tempi di attesa. Infatti la
semphce constatazione che il sisterna toscano di fronte al generico ed incondizionato obiettivo di
aararmre prestazmm entro 30 giomi di attesa, ha generato risposte estremamente diversificate: certo
anche" supenon a 30 glorm, ma in misura consistente anche entro tempi di attesa notevolmente
inferiori ai 30 giorni massimi, B quindi si registra sul volume complessivo di prenotazioni rilevate -
nel corso del 2003 pari ad oltre 6.271,367 (escluso Jaboratorio analisi, pari ad oltre 26 milioni di .
prestazioni )-come il 41,91% sia garantito entro 10 giorni di attesa, il 15,34% tra 11 e 20 giomi di
attesa ed il 12,34%, tra 21 e 30 giorni (69,59% entro 30 giorni; 87, 04 entro 60 giorni). In sostanza
una quota . rilevantissima di uposta che genera un tempo di attesa "enormemente inferiore
all’obiettivo pur ambizioso dei-30 giorni. Orbene & chiaro come oggi questo enorme potenziale sia
dislocato in modo del tutto casuale e non associato ad un effettivo bisogno dell’utente con il xischio,
ma si pud dire la sicurezza, di dare risposte inappropriate: come ritardo nella risposta, ma anche
come eccesso della tisposta. In tal senso il sistema di'monitoraggio attuato ha permesso di acquisire
ulteriori ed essenziali informazioni per innescare i successivi interventi sul sistema osservando e
quaritiﬁCando i fenomeni complessi che sottostanno al problema dei tempi di attesa,

'Da questo spunto & sostanzialmente partito il progetto sui codici di prioritd che & orientato a far -
riappropriare alla componente dei prescrittori- primari (medici di medicina generale e pediatri di
libera :scelta) il controllo professionale nella determinazione del tempo di attesa ammissibile per
“quello spe01ﬁco utente.
L’assunto sostanziale & che la determinazione del tempo d1 attesa per le prestazioni ambulatoriali
non pud essere definito da un operatore non sanitario (come ad esempio 1’operatore presente al
.CUP). Una simile' modalitd infatti lascia ’utente in balia della sua soggettivitd che ovviamente lo
porta, ed.¢ del tutto comprensibile, ha ritenere il suo bisogno come urgente. Al contrario una chiara
assunzione di responsabilitd da parte del prescnttore nell’affermare il tempo entro il quale la
prestazxone deve essere erogata, tende a dare garanzie all’utente di una adeguata attenzione del
profess nista sanitario alla soluzione del suo problema. In questa direzione punta specificamente il
_ progett denommato dei codici di priorita. Il progetto da concreta attuazione al sistema delle
priorit di accesso, delineato dall’accordo quadro definito dalla conferenza stato regioni, mediante
la indi duazmne di classi di prioritd differenziate in ragione del diverso grado di bisogno che
presenta:il; caso relanvo all’utente. Tutto il progetto si basa sulla contrattualizzazione tra mediatori
della dojnanda (medici prescrittori) e sistema dell’offerta, attraverso la definizione di volumi per
smgolx_a,prestazmne che saranno garantiti entro determinati intervalli temporali. In sostanza saranno
r ciascuna singola prestazione (nell ambito di un catalogo di prestazioni critiche), quote
percentgah che dovranno essere erogate in classe A una ulteriore quota in classe B e cosi via.
L’elemento innovativo ¢ determinato dalla definizione concordata di tali quote percentuali. In tal
“senso il ¢ documento approvato dalla giunta regionale, che pure individua gia delle quote percentuali
& da riter nere indicativo e come tale pud essere variato dalla contrattazione tra prescrittori ¢ sistema
dell’offeita. 1l sistema si basa sulla capaciti di misurare e monitorare costantemente il grado di
rispetto da parte dei contraenti rispetto alle quote definite. In sostanza se ad esempm ¢ stato stabilito
che il 40% delle prestazioni di TC al capo devono essere effettuate entro 10 giorni il sistema deve
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essere in grado di misurare I’andamento delle prescrizioni e della correlata offerta al fine di
verificare se i contraenti stanno generando comporta.menu significativamente differenti rispetto ai
wvalori concordati; quindi: eccessiva prescrizione da parte dei prescrittori e carenza di prestazioni da
parte del sistema dell’offerta; la esistenza .di- valori significativamente anomah dovrebbe
determinare una rimodulazione dei comportamenti dei contraenti.

E’ necessario sottolineare come il concetto di prescnttore non si nfensce escluswamenie ai medici-
di miedicina generale o ai pediatri di libeta scelta, ma si estende a tutto il personale che & 1eg1tt1mato
a richiedere la erogazione di prestazioni. Si pensi ad- esempio che nelle aziende USL circa il 40%
delle prestazioni erogate & determinata dalla “prescrizione” effettuata da parte di personale
‘dipendente delle aziende. USL stesse. Nelle aziende ospedahere tale pcrcentuale arriva fino al 60%
dell’ erogato

Ovviamente il progetto presuppone alcuni elementi di.base senza i quali la sua stessa realizzazione
diventa critica. Si fa riferimento ad esempio alla ridefinizione di nuove e chiare relazioni che
devorio intercorrere tra utente, medico prescrittore e sistema di offerta, dove peraltro il termine
prescnttore non pud essere limitato solo al medico di medicina generale ed al pediatra di libera-
scelta, ma a qualunque sanitario che nell’ambito del percorso di diagnosi, cura e riabilitazione del
paziente debba richiedere prestazioni specialistiche ambulatoriali. In tal senso la distinzione tra
prestazioni di primo accesso e prestazioni di secondo accesso, come la corretta e progressiva
‘ridefinizione - dei ruoli tra medico di medicina generale, e specialista, assume un significato
dirimente. La distinzione concerne propno la diversa relazione tra assistito medico prescrittore e
sistema dell'offerta. La prestazxone di primo. accesso infatti identifica la insorgenza di un possibile -
problema sanitario dell’utente, in sostanza la doma.nda o quesito diagnostico prospetta in modo
sintetico tre possibili alternative; ‘
a) lo §pecialista non riscontra nessun problema sanﬂano
b) lo specialista ¢ in grado di valutare nefl’ambito della prestazione richiesta 1'esistenza di uno
specxﬁco bisogno sanitario
¢) lo spcc1ahsta riscontra la necessita di un approfondimento diagnostico’

Questa dlstmaone si pone in pa.rucolare evidenza per la richiesta di visita spemahstlca Si peneu alla
richiesta di una visita cardiologica da parte de medico di medicina generale. Nel caso in cui lo
spec1ahsta non sia in grado di nsponderc al quesito diagnostico (il caso indicato al punto c)
precedente) lo stesso specialista pud richiedere (quindi prescrivere) la prestazione’ diagnostica
‘indispensabile per poter rispondere all’orlgma.no quesito dzagnostwo del medico di medicina
genergle. Ebbene questa ultima prescnzxone identifica proprio le prestazioni di secondo accesso,
che quindi si caratterizzano proprio per garantire un corretto percorso samitario evitando impropri
ritorn: dell’utente al medico di medicina generale per farsi prescrivere la prestazione diagnostica,
E cvz nte come risulti fondamentale fornire allo specialista la possibilita di interagire direttamente
|- sistema dell’offerta in modo da consentirgli la possibilita di effettuare. direttamente la
prenot zione della prestazione diagnostica o comunque di definire il livello di pnonta entro il qualc
la prestazmne stessa deve essere effettuata.

Ui alt:rb elemento critico ¢ rappresentato dalla relazmne tra il sistema della domanda ed il sistema
dell’offcrta Si intende in tal senso la pred1Sp031zlone di modalitd di relazione costanti ¢ strutturate
che consentano di garantire la thassimd integrazione tra i diversi soggetti che concorrono alla
realizzazione del percorso di diagnosi ¢ cura dell’utente. In tal senso entrano in gioco le moderne
tecnologw informatiche che consentono di realizzare forme di relazione impensabili. In questa
direzibne. spinge il progetto medici in rete (M.LR.) che intende realizzare quelle forme di
mtegrazxone tra la medicina generale ¢ la pediatria di base con il sistema degli erogatori necessarie a
garantire-il corretto sviluppo del percorso assistenziale del paziente. Il progetto MIR si sostanzia
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nella fomnitura di una serie di servizi ai medici di medicina generale ed ai pediatri di libera scelta tra
1 quali alouni sono specificamente indirizzati a fornire al medico di medicina generale ed al pediatra
di libera scelta una serie di informazioni relative a fatti sanitari relativi ai suoi assistiti. -
Tra questi di particolare'intelesse rientra la comunicazione dei referti delle prestazioni erogate a -
propri assistiti, o la comunicazione dell’avvenuto ricovero e/o della dimissione di un proprio
assistito; mentre in una direzione di servizio diretto allo stesso assistito & prevista 1’attivazione
strutturata della possibilita di prenotare direttamente dallo studio del medico di medicina generale o
del pediatra di libera scelta le prestazioni di cui P’assistito ha necessita. Ovviamente questi obiettivi
hanno richiesto di mettere a punto una serie di elementi mﬁ'gsﬁutturall e tecnologici di notevole
complessitd che stanno oggi impegnando le competenti strutture della direzione generale e delle
. aziende sanitarie e che inizieranno ad avere una concreta attuazione nel corso del 2004.

L’attivita di ricovero
Dalla meta del 2001, & stata impartita la prescrizione alle strutture di ricovero di inserire la data di
~ contatto dell’utente in modo da poter sistematicamente misurare il tempo di attesa per le prestazioni
di ricovero. La rlsposta del 2001, ma anche quella del 2002 non sono state partxcolarmente
significative. Infatti pur in presenza di una adeguata rilevazione da parte del sistema, i valori emersi
dalle analisi hanno evidenziato come il sistema non fosse organizzato per gestire in modo strutturato
tale rilevazione e quindi come logica conseguenza non era organizzato per gestire il sistéma di
accesso alle prestazioni di ricovero in. modo orgam"co,' integrato ed omogeneo. Del pari a quanto
effettuato per le prestazioni ambulatorali, si ¢ quindi attivato uno specifico progetto per
regolamentare il sistema di accesso alle prestazmm di .ricovero, non solo prevedendo la
realizzazione di adeguati strimenti di trasparenza nei confronti dell"utente, ma enfatizzando proprio -
la necessita di interventi volti a imodulare in modo specifico la complessiva organizzazione dei
ricoveri, In particolare il progetto realizzato mette una assoluta enfasi sulle prestazioni di ricovero
chirurgiche ritenendo che la maggiore criticita del sistema si generi proprio per questa parl:lcolare
tipologia di attivita.
La sostanziale differenza che esiste tra le attivita ambulatonah (visite specialistiche e diagnostica) e
‘le attivit di ricovero (in particolare chirurgiche) fa riferimento ad una serie di considerazioni:
a) la diversa natura dell’intervento; individuazione del possibile problema per I’ambulatonale, cura
- del problema per il ricovero
b) la diversa possibilita di determinare lmtensxta del bisogno; nell’a.mbulatonale deve essere
identificato il problema, mentre mnel ricovero il problema & stato -identificato; quindi
nell’ambulatoriale & complesso individuare D'intensitd del bisogno, mentré nel ricovero
I’ 1nten51ta del bisogno & individuabile
c) la diversa natura della lista di attesa; questo elemento discende come conseguenza diretta del
punfo b); mentre la lista di attesa per le prestazioni ambulatoriali (visite specialistiche e
diagnostica) si connota per un carattere di tendenziale stabilita nella sequenza di accesso alla
l1sta stessa, la lista di attesa per le prestazioni di ricovero si caratterizza per la poss1b111‘ta di
effetiuare livelli di personalizzazione, nél senso che si pud pensare a scorrimenti o variazioni
determmatc dalla variazione delle condizioni dell’utente.
d) La diversa complcssrca tra la prestazione ambulatoriale e quella di ricovero, E’ intuitivo 1nfa.tt1
com la erogazione della prestazwne di ricovero coinvolge una pluralita di professionalita e di

isorse senza -dubbio maggiorsé 'di una prestazione ambulatoriale (visita specialistica e
. diaghjostica)-

La sostanziale diversita tra prestazwne ambulatonale e ricovero ha spinto a definire un progetto che
sebbcnc sxrmle a quello ambulatoriale, prevede modalit ed interventi del tutto peculiari.

| prn:na aspetfo & determinato dal fatto che a differenza delle prestazioni ambulatoriali, la
prescrizine da parte del medico di medicina generale o del pediatra di libera scelta non costituisce
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un “obbligo™ da parte del sistema ad erogare la prestazione (ricovero) richiesta. Si intende che la
richiesta-di ricovero-del medico di medicina generale o del pedlatra di libera scelta equivale ad una
proposta”, come tale il professionista ospedahero a cui l'utente si presenta non & tenuto a
ricoverare, ma & verificare la necessita del ricovero. In tal senso il diritto del cittadino & quello di
vedersi garantire 1’accesso al professionista ospedaliero per la valutazione del suo bisogno. '
In questa fase si realizzeranno le funzioni tmehe di un sisterna di. prenotaz.lone molto similé a quelli
realizzati per le prestazioni ambulatoriali, in modo che I’utente pud, da un punto di prenotazione,
fissare la data ed 11 luogo in cui verra. cffettuata la valutazione da parte dello specialista ospedahcro '

‘Il secondo aspetto si identifica con la necessﬂa di organizzare in modo adeguato I'uso delle salc
operatorie (il progetto sui ricoveri si orienta in modo specifico sulle prestazxom chirurgiche). E’
infatti necessario una gestione della sale operatorie organica e strutturata in modo da garantire al
profess:omsta ospedaliero certezza sulla dispombxhta d1 questa risorsa per la programmazione del
proprio lavoro

Il terzo aspetto & relativo alla mecessita di attivare un contatto stretto tra 1'utente inserito nella lista -
di attesa per monitorare lo stato della sua patologia. In tal senso qui si riscontra uno degli elementi
di differenziazione tra la lista di attesa dell’ambulatonale e quella dei ricoverl. In questa ultima
infatti la collocazione degli utenti avviene in relazione allo stato ed alla evoluzione del loro
problema :

Di seguito si ewdenzxano gh elementl maggiormente significativi contenuti nei provved:mcmtx
dehbera‘aw assunti dalla regione in matena di liste di attesa.

Atti s;gmf icativi della Regzone Toscana

percorso dlagnosmo-terapeutmo del pazmnte oncologlco proget‘to di riduzione dei tempi di attesa”.
Con questo provvedimento sono state impartite prescrizioni alle aziende sanitarie con le quah sono
stati date alle aziende sanitarie diverse indicazioni tra le auali anche i riferimenti per 1 tempi di
attesa; per pazienti affetti da patologie oncologiche.

Dehbqrazlone G.R.T. 418 del 23 aprxle 2001

La dehbera attiva il s1stema di monitoraggio sui temp1 di attesa per le prestazioni specialistiche

ambulatoriali, Il sistema presenta caratteristiche del tutto peculiari:

~ analmco su tutte le prestazioni contenute nel nomenclatore tariffario regmnale

- @ un sistema che rileva il tempo cffettivo di attesa al momento della prenotazione, come
differenza tra “data prenotata” e “data di contatto”

‘Le: Azmnde sanitarie registrano tutte le date di contatto del mese oggetto del momioragglo e le

trasmeftono entro il 15 del mese successivo.

.80rio assoggettati ad una specifica procedura di controllo che esamina ogni singolo campo del -

traccidtq per vcn:ﬁca;re la sua comrettezza. Il risultato della procedura di controllo ¢ la creazione di

o 1l‘cdnsvohdato che contiene soltamo i record corretti: la reportistica viene prodotta sulla base dei
dati.corretti

La repbrt:shca & per il momento messa a disposizione delle sole azwnde seniterie in modo da
consen‘rlrc una va]utazxone comparativa (bencmarking) tra i diversi produttori.

Le. Azihnde samtame sono tenute a trasmettere mensilmente una nota in cui indicano, per il mese a
cui si# TISCOnO 1 datl trasmess1 la percentuale delle prestazioni che vengono prenotate tramite
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CUP (copertura CUP rspetto alle prestazmm prenotabili) rispetto a quelle che oomplesswamente
dovrebberg.essere prenotate tramite i sistemi CUP, ,
La realizzazione di un tale sistema di monitoraggio si basa sulla completa attivazione dei sistemi
CUP. Infatti le caratteristiche del monitoraggio sono tali che solo la presenza di un sistema
- informatico come il sistema CUP, consente una adeguata alimentazione del data base regxonale che
contiene i dati relativi agli andamenti dei temp1 di attesa.
Peraltro la costituzione dei sistemi CUP ed in particolare la definizione del concetto di agenda di -
prenotazione danno concreta realizzazione al registro delle p1estazzom a.mbulatonah, di dlagnostlca
. strumentale e di laboratorio previsto dall’art. 3 comma 8 della L. 724/94

Dehberazxone G.R.T. 659 del 18/6/2001 manuale dei flussi D.O. C.
Al ﬁne di monitorare i tempi di attesa per i ricoveri, & stata mserlta, da giugno 2001, la nlevazmne
della “data di contatto™ nel flusso relatwo ai ricoveri erogat1 in Toscana.

-Dellberaznone GR.T. 619 del 11 giugno 2001 — Sistemi di prenotazmne-

informatizzati (CUP): determinazioni.
- L’atto definisce alcuni obiettivi che le Aziende sono tenute a raggiungere entro termini stabiliti, tra
cui I'inserimento délle agende informatizzate nei sistemi di prenotazione CUP, richiamando gli
operatori alla pianificazione della propria attivitd, relativamente alle prestazioni ambulatoriali,
mediante I'inserimento delle proprie agende nel CUP. Vengono individuate le informazioni mmlme' :
~ che devono necessariamente essere fornite all’utente, e definito-che -
“La regolamentazione in materia di gestions listé di attesa, 1’adempimento delle direttive 1mpart1te»

dalla Regione Toscana ed il raggiungimento degli obiettivi fissati costituiscono obiettivi rilevanti ai
fini della valutazione dell’attivita dei Direttori gcnera.h, prevista all*art, 3-b18 del D.Igs, 19.6.99 n.
229, nonché perl erogazmne degli incentivi economici”

Deliberazione G.R. T. 1351 del 10 dicembre 2001: modifiche ed integrazioni alla
Deliberazione G.R. 418/01 '
Introduzione della rilevazione del tipo di contatto. Sono previste le due seguenti tlpologne'

* primo contatto (presa in carico dell’utente per quel partlcolare quesito diagnostico)
e contatto successivo a] primo (ulteriori prestazioni conseguenti alla presa in carico dell’utente:
es. visite di controllo, ecografie in gravidanza, cicli di riabilitazione)
La distinzione si pone essenziale per differenziare le prestazioni che rappresentano il primo accesso
del paziente per quello specifico problema al sistema da quelle che invece sono una conseguenza
della prima prestazione. Si pensi al caso della visita cardiologica richiesta dal medico di medicina
. generale; questa prestazione si qualifica come prestazione di primo accesso. Nel caso .in cui il
cardiologo per rispondere al quesito diagnostico del medico di medicina generale abia bisogno di
ulteriori elementi di valutazione ad esempio di una prestazione di ecocolordoppler, bene questa
seconda prestazione si quahﬁca come prestazione di secondo accesso, La distinzione acquxsta
particolare significato se si considera che una delle indicazioni impartite alle aziende sanjtarie ¢
stata quella di far prescrivere direttamente dallo specialista (nel caso sopra indicato il cardiologo) la
seconda prestazione, evitando impropri ritorni verso il medico di medicina generale. Il quadro si
completa se poi la prescrizione si fonde in un unico atto dello specialista che si concretizza nella
prenotazione diretta della prestazione richiesta.
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Deliberazione G.R.T. n. 734 del 15.07.2002 “Approvazione del quadro di
sperimentazione del progetto M.LR. (Medici in rete)”

11 progetto ¢ volto a nspondcre alla necessita dell’integrazione dei medici di medicina generale e dei .
pediatri di libera scelta con i servizi sanitari presenti nel sistema aziendale pubblico e privato
acereditato operante sul territorio regionale. II punto centrale di tale iniziativa & rappresentato dalla
costituzione di un sistema di relazioni adeguate mediante I’interconnessione dei medici di medicina
‘generale e dei pediatri di libera scelta con il sistema informativo sanitario regionale. L’ obiettivo del
progetto & lo sviluppo ed il mantenimento del processo di informatizzazione dei medici suddetti ¢ la-
loro messa in rete, che li porti a dispon-c di un sistema comprendente una serie di servizi telematici,
‘tra 1 quali come obiettivo specifico viene individuato il sistema di prenotazione delle prestazioni
.speclahstxohe ambulatoriali; tra gli ulteriori servizi sono previsti anche il ritorno del referto e la
comunicazione delle informazioni relative al ricovero di un proprio assistito,

Deliberazione G.R.T. 1417 del 16 dicembre 2002 — Integrazione dei sistemi di
prenotaznone Ccup delle Aziende samtane' modalita e tempi di realizzazione '

" Ad oggi tutte le Aziende sanitarie sono dotate di un proprio sistema CUP che copre tutto il territorio
aziendale. In alcune realtd il sistema di prenotazione include anche le prestazioni delle strutture
private accreditate, E’ in corso di completamento la prima fase di integrazione dei sistemi di.
prenotazione tra Azienda ospedahera ed Azienda USL ubicate nello stesso territorio ed & previsto
che entro il 31.12.2003 siano integrati i sxsteml di prenotazmne di tutte le Aziende sanitarie
appartenenti alla stessa Area Vasta

Deliberazione G. R T. 649 del 30.06. 2003 :

Sono state approvate le linee guida per la definizione del sistema di accesso alle prestazioni di

ricovero n Deliberazione Giunta Regionale Toscana . 649 del 30,06.2003, mchcando che o stesso

‘dovrebbe consentire ;

il massimo grado di accessibilita al sistema dlstrxbu'uvo ( semplificazione delle procedure e del

sistemi di informazione, trasparenza, conoscenza della disponibilita della prestazione di ricovero in
" ogni punto di accesso alla rete ospedaliera di Area vasta ) Ottimizzazione sistemi di accesso.

il massimo grado di fruibilita delle prestazioni ( utilizzo di un sistema in grado di monitorare chi fa

che cosa e dove, le liste di-attesa..). Ottimizzazione sistema distributivo. Garanzia di equitd

nell’accesso alle prestazioni di ricovero programmato.

il massimo grado di produttivitd de] sistema di offerta di prestazioni ospedaliere (indice di

saturazione della offerta, per la scarsa qualita collegata a fenomeni di sovra o sotto/saturazione ,

valutazione delle potenzialitd del sistema). Ottimizzazione sistema produttivo. Efﬁclenza ed

efficacia allocativa.

Vengono quindi definite le modalita operative per I’attuazmne nelle Aziende sanitatie di tale

sistema.

Deliberazione G.R.T. 887 del 8.9.2003

La delibera approva un progetto che ¢ stato sviluppato da parte di un gruppo tecnico composto da
rappresentanti delle Aziende sanitarie toscane e del Dipartimento del Diritto alla Salute. II
documerito, dopo aver riscontrato parere favorevole da parte del Consiglio Sanitario Regionale, a
seguito-della valutazione da parte del relativo Ufficio di Presidenza, del gruppo di esperti dallo
stesso UDP nominato, e dall’assemblea plenaria, ed essere stato valutato dalle Organizzazioni
sindacali dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta, ¢ stato approvato ‘con la
deliberazione sopra indicata. Il progetto prevede la definizione di classi di prioritd definite da
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ciascuna azienda sanitaria in collaborazione con i medici di medicina generale ed § pediafn di libera
scelta.e la attivazione di adeguati sistemi di verifica e monitoraggio per valutare il grado di
rispondenza da parte dei contraenti agli impegni assunti.

Deliberazione G-R.T. 45 del 26 gennaio 2004: Monitoraggio dei tempi di attesa:
modifiche ed integrazioni alla Delibera G.R. 418/01 e alla Delibera G.R. 1351/01
Introduzione della rilevazione delle informazioni relative alla eventuale scelta dell’utente rispetto
alla prenotamone della prestazmne In pamcola.re viene rilevato;

o tempo di attesa relativo, calcolato in giomi e ottenuto dalla differenza tra'la “data di contatto “
{ciog la data in cui I’utente contatta il sisterna di prenotazione per prenotare la prestazmne di-cui
necessita) e la “data di 1* disponibilitd” (cioé la data che'il sistema di prenotazioné propone
all’utente per I’erogazione della prestazione richiesta)

* struttura di erogazione sulla quale si & verificata la 1* dlspomblllta, ciot il presidio sul quale

* il sistema di prenotazione propone la prenotazione; tale informazione & importante anche perché
la 1" disponibilita pud verificarsi su un premdxo che non appartlene alla Azienda sanitaria presso.
cui l'utente ha richiesto la prenotazione, in particolare in presenza di CUP integrati. Ad
esempio, nell’area metropolitana di Firenze il sistema di prenotazione vede 1’offerta delle tre
Aziende sanitarie presenti sul territorio (A.O. Careggi, A.O. Meyer ¢ USL 10; invi incluse le
strutture private accreditate), in quanto si ritiene cometto che la prestazione debba essere

- garantita nell’ambito territoriale di riferimento (oggi la zona socie sanmitarja) non
necessariamente da ciascuna delle Azjende sanitarie presenti sul temitorio, ma dall’offerta
~contrattata tra le stesse Aziende. ‘

e Scelta dell’utente, tale informazione.¢ di fondamentale importanza in particolare quando, nel
momento di contatto dell’utente con un punto di prenotazione, viene offerta dal sistema una data
prenotabile o 1° disponibilitd che non viene accettata dall*utente, originando in tale modo la
prenotazione su una data diversa, che potrebbe superare il tempo massimo prewsto per
|’erogazione della prestazione,

Questa informazione assume un rilievo ancora maggiore in fase di accesso alle prestazioni in base a

prioritarizzazione del bisogno.

'Linee guida ed indirizzi diagnostico terapeutici.ex P.S.R. 2002/2004

1l Consiglio Sanitario Regionale ha gid esaminato con esito favorevole i segucnti document,
predisposti da altrettanti gruppi di lavoro di esperti, in attuazione delle previsioni del Plano '
Sanitario Regionale 2002/2004:

LG ictus

LG Insufficienza respiratoria
LG Ipertensione

LG Scompenso cardiaco

DT Prevenzione tumori

IDT Ulcere da pressione
IDT Back pain

IDT Percorsi di riabilitazione
IDT Gestione menopausa
IDT Follow up tumori

LG Epilessia

LG Emorragie digestive



Atti Parlamentari — 16 — Camera dei Deputati

XIV LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

E’ stato attivato un percorso di riflessione complessiva sui documenti suddetti da parte di tutti gli

operatori sanitari toscani, mediante distribuzione del materiale documentale, con possibilita per gh

stessi di fornire le eventuali osservazioni rispetto a ciascuna lmea gmda € mdmzzo diagnostico

terapeutico.

La realizzazione del sistema delle linee guida consentira di aumentare il 11ve110 di sensibilizzazione
- degli operatori ad un uso delle risorse fortemente qualitativo.

Nel corso dell’anno 2004, il percorso si & arricchito di ulteriori iniziative finalizzate, soprattutto, a
consentire alle Aziende sanitarie di acquisire strumenti di conoscenza del fenomeno “ ternpi e liste
di attesa “ che consentissero interventi ottimali rispetto alle criticita evidenziate: nel mese di giugno
2004 un Gruppo di lavoro, rappresentativo delle Aziende con documentata efficacia nella gestione
delle liste di attesa, ha elaborato un metodo di lettura ¢ studio delle variabili connesse al fenomeno
che & stato presentato e diffuso a tuite le Aziende e ha consentito di monitorare con modallta,
'sta.ndardlzzate anche dal punto di vista lessicale, I’andamento dei tempi di attesa,

Contestualmente i tempi operativi dei quali il sistema dclle ‘Aziende necessitava per realizzare il
Progetto Qualita sostenibile, che consente di graduare i tempi di attesa per classi di priorita secondo
il bisogno clinico del soggetto (il progetto richiede la prcsenza nel sistema di alcune precondizioni
organizzative, quali la séparazione tra la * prima visita “ ¢ “ seconda visita *, la possibilitd di
prenotare direttamente da parte dello Specialista, lmtegxazwne dei Cup azlendall, anche, con i -
fornitori accreditati) consigliavano di gararmre comunque, un tempi di attesa ragionevole, almeno

. per alcune Visite specialistiche, scelte in ragione sia dell’m’fensn:é della domanda sia della rilevanza
per la salute del cittadino.
Si & ciog, previsto di garaptire I’erogazione delle prime visite catdmloglche gmecologwhe
oculistiche, neurologmhe dermatologiche, ortopcdlche, otormolarmgmamche entro ‘un tempo
massimo di 15 giorni.
Nella convinta adesione al prmclplo della centralita del cittadino, e del suo diritto alla salute sie
organizzato, parallelamente al sistema informatizzato specifico, flussi T.A.T, che fin dal 2001 &
stato attivato nella nostra Regione e che consente di conoscere la percentuale di prestazioni

. specialistiche effettuate entro classi temporali definite rispetto alla data di prenotazione, un ulteriore

- 'sistema di momtoraggm mediante indagini telefoniche, condotte con persone specificamente
formate, dirette a tutti i CUP aziendali, con la finalitd di conoscere la reale chspomblhta per il
cittadino delle pnme visite specialistiche entro i quindici giormni.
Ogni quindici giorni i Direttori Generali devono, inoltre, rappresentare alla Dlrezmne Generale
Diritto alla Salute, la situazione in essere, in un giorno ed orario predefinito, relativamente ai tempi
di attesa disponili per le prima visite specialistiche comprese nell’elenco precedente.
L’iniziativa & stata altresi oggetto di uno specifico protocollo della Regione Toscana con
I’ Associazione Cittadinanza attiva —~Tribunale dei diritti del malato.
Proprio per - le sue caratteristiche positivita, il Piano Sanitario Regionale 2005-2007 propone alle
Aziende sanitarie toscane, come obiettivo stlategmo il progetto “Le visite specialistiche: un
obiettivo di qualita”
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Allegato A

I tempi di attesa per le prestazioni ambulatoriali

In Regione Toscana ¢ presente un sistema di monitoraggio dei temp1 di attesa per le prestazioni
ambulatoriali che vede impegnate le Aziende samtane, entro- il 15° giomo di.ogni mese, alla
trasmissione dei dati riferiti alle prenotazion effettuate nel mese immediatamente precedente, Tutti
i dati del sistema di momtoraggw sono generati dai sistemi informatizzati che gestiscono le attivita
di prenotazione delle prestazioni ambulatoriali (Centri Unificati di Prenotazione - CUP), Ciascuna
Azienda sanitaria toscana ¢ dotata di-un proprio CUP azjendale, nel quale, a livello di Azienda unita
sanitatia locale, sono inglobate anche le attivita rese dalle strutture private accreditate presenti sul
territorio, anche se ad oggi in maniera diversificata tra le varie Aziende, Nelle tre realtd urbane di
Firenze, Pisa ¢ Siena, nelle quali sono presenti sia Aziende uu.ss.ll, che Aziende ospedaliere, la
prenotazmne delle prestazioni ambulatoriali pud essere effettuata da- qualunque punto di
prcnotazxone sia presso i presidi dell’ Azienda u.s,], che presso i presidi dell’Azienda ospedaliera,
anche in questo caso con alcune dxvcr31ﬁca210m tra una realta e 1’altra, E’ inoltre stato avviato un
processo di mtegra.zmne dei sistemi di prenotazioni a livello di Area Vasta.

Le analisi che seguono sono originate dal sistema di monitoraggio fégionale e non prendono in
considerazione le prestazioni di laboratorio analisi, che in Regione Toscana vengono erogate senza
mnecessita di prenotazione e, pertanto con accesso diretto da parte dell’utente il quale, dietro
presentazione di prescrizione, trova immediatamente soddisfatta I’erogazione della prestazione di
cui necessita. Inoltre, tali analisi tengono conto della “prima disponibilitd” offerta all’utente, dato
- che dal mese di febbraio 2004 ¢ stata introdotta nel momtoragglo regionale la posstblhté di rlevare
due diversi tempi di attesa:

a) il tempo dj attesa relativo

b)  iltempo di attesa effettivo .
Con il primo (tempo di attesa relativo) si individua il tempo che viene messo a disposizione del
sistema, ma che il cittadino non. necessariamente accetta per motivi soggettivi; mentre con il
secondo (tempo di attesa effettivo) si intende il tempo di attesa effettivamente registrato nel sistema
di prenotazione o in conseguenza della scelta dell'utente di un tempo diverso da quello prospettato
‘del sistema CUP (di norma inferiore) oppure quello assegnato senza alcuna scelta da parte
dell'utente. . La logica che ha motivato questa differenziazione & basata sulla -considerazione che
l'utente possa esprimere esplicitamente la volontd di non accettare la prima data messa a
-disposi;ione dal sistema, ma ovviamente tale scelta non pud incidere sulla valutazione dei tempi di
attesa. .

Nella successiva Tabella 1 sono riportati i volumi complessivi di prestazioni prenotate nell’anno
2004 in‘:_,Regione Toscana, con una distribuzione per classi dj tempo di attesa ¢ 1'indicazione della
relativa percentuale di soddisfazione.



Atti Parlamentari — 18 —

Camera dei Deputati

XIV LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

Tabella 1 - Anno 2004, Prestazioni prenotate per
classi di tempo di attesa. Valori assoluti e

3. 106 098] 45,53%
962.766| 14,11%
788.572| 11,56%
1.109.055| 16,26%
320.712]  4,70%
534.264| 7.83%

6.821.467 | 100,00%

Allegato A

Oltre 1'80% delle prestazioni vengono garantite entro'i 60 giorni di aftesa; di particolare rilievo
risulta la quota di prestazioni che vengono garantite entro i'10 gibmi di attesa (oltre il 45%), Si
evidenzia che in tale analisi sono comprese in maniera indistinta sia le prestazioni che costituiscono -
‘un primo accesso sia quelle che costituiscono accessi successivi-al primo. Il primo accesso & riferito
alla prestazione con la quale I’utente entra per la prima volta in contatto con il servizio sanitario per
un particolare quesito diagnostico, mentre il secondo accesso & riferito ad ulteriori prestazioni:
proposte dallo specialista che ha erogato la prestazione di primo accesso € che ha gia provveduto ad
effettuare un mquad.ra.mento clinico del paziente; in quest’ultima famspeme rientrano ad esempio le

prestazxom di controllo.

Figura 1 - Anno 2004, Percentuale di prestazioni
prenotate per classi di tempo di attesa

. oltre 60 gg,
6180 gg 8%

1-20 gg.
1%

Nella Figura 1 & riportata la
rappresentazione grafica delle
percentuali di prestazioni
prenotate per classe di tempo di
attesa, '
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Figura 2 - Anno 2004, Percentuali di prestazioni prenotate
per raggruppamento ¢ per classi di tempi di attesa.

|i %0-10 g, O %11-20 gg. W %21-50 gg. W %3160 gg, W%61-80 gg. @ %oltre 81¢¢,

Risultano gaiantite entro iv60'gi0rni di attesa:

> Oltre il 90% delle seguenti prestazioni:
= Radiografie (99%).
» Scintigrafie (98%) -
» Elettrocardiogramma (92%)
~»  Tomografic computerizzate (94%).

» Oltre I'80% delle seguenti piestazioni;
¢ Endoscopie (86%)
s Ecografie (89%)

> L1’80% delle Risonanze magnetiché

> 1174% di Eco(color)dopéier vascolare

> 11 68% delle Mammografie

Allegato A

Nella Figura 2 ¢
riportata Ja
composizione
percentuale di
soddisfazione per
classi di temp‘b di

attesa per alcuni

raggruppamenti di

‘prestazioni, ritenuﬁ ‘

particolarmente
significativi. -

Con nferlmento al ‘documento prodotto dal tavolo di momtoraggm LEA, a seguito dell’accordo
stilato.in- Conferenza Stato-Regmm il 14 febbraio 2002, viene di seguito presentata la situazione che
rlsulta nell’anno 2004 in Regione Toscana per le prestazioni selezionate nello stesso documento.
Nella Figura 3 sono riportate le percentuali di soddisfazione a livello toscano per le prestazioni per
le quall ¢ previsto un tempo massimo di attesa di 60 giomi, mentre nella Figura 4 sono riportate le
percentuah di soddisfazione a livello toscano per le prestazioni per le quali & previsto un tempo -
massimo, di attesa di 30 giorni, II documento prevedeva che 1’80% delle prestazioni doveva essere
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Allegato A

garantito entro 60 giorni per le prestazioni di diagnostica ed entro 30 giomi per le visite.
specialistiche.

Figura 3 - Anno 2004, Prestazioni traccianti. Valori - _ o S
percentuali delle prenotazioni per classi di tempo'di | Per le - prestazioni - di

: _attesa , , - diagnostica - Pobiettivo &
' o stato pienamente raggiunto.

D]
Tramhtm

'Ecngmlianc_ldomc Bn:z::l:::t;;duo RMcolonna " . TCdelcapo
W %cltre 60 pp, 9,19% 6,68% 18,93% C %
K ficnirog0gs, | 9081% 932 BL07% ~ 9681%

M Yentrotogg: M Kolira60gg, |

Figura 4 - Ano 2004, Prestazioni traccianti: Visite. Per le visite specialistiche la

Valori percentuali delle prenotazioni per classi di situazione & pid critica per
' tempo di attesa quelle oculistiche, anche se
la.  percentuale di

soddisfazione ¢ migliorata
100% . P .
rispetto all’anno precedente
80%- . . '
’ ed  inoltre si deve tenmer

60%- % ‘ ‘ ‘| comto che uma- quota'

40%- .. T
2054 significativa di tali visite &
.
0% in realtd relativa a
g it . 1 - .
: Veltaoculitica _ Valncardiologkn prestazioni di controllo che
W %olre30pp. 4181% 30,12% " . .
I YcnrroSo oz, S619% 69,08% non dovrebbero rientrare
l—ﬁcmnsugg. u &ollm!ﬂggfl : ' nella deﬁnim‘one ’deue

, prestazioni che devono
essere garantite entro i 30 giorni.

Va sottolineato come la modalit2 di rilevazione adottata in Toscana rende estremarmente sensibile il
sistema di valutazione dei tempi di attesa. Tale sensibilitd risente ad esempio della difficolta da
parte delle aziende sanitarie di diversificare in modo sistematico sui volumi generati, la distinzione
tra prestazioni di primo accesso e prestazioni di secondo accesso (diversificazione che ovviamente
deve avyenire in modo.specifico per ogni singola prestazione). Al contrario, nei sistemi che si
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Allegato A

basano su una rilevazione campionaria (come ad esempio il modello di rilevazione adottato
dall® “Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali che si basa su una rilevazione a-giomo mdxce) la
p0551b1hta di effettuare rllevazmm mirate, conscntc di selezionare la tipologia di prestazioni e
quindi . di escludere.quelle di secondo accesso. Del resto, il limite di tali sistemi & determmato dalla
unpossxbﬂlta di rendere oggcttxva la misurazione e qumd1 di utilizzare - sistemi d rilevazione
. fortemente legati alle valutazioni soggettive degli stessi soggetti misurati, In tal senso la rilevazione
adottata in Toscana pud generare valori meno positivi di quelli rilevati presso altre realta regionali,
ma. smuramente questa rilevazione si basa su un sistema di misura molto. pid oggettivo e meno
Vmﬂuenzablle da comportamenti soggettivi.
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Protn. ()1 /013221/€ﬁ

Egregio Dott. Riccardo CARPINO

Direttore Segreteria della Conferenza
- Permanente per i Rapporti tra lo Stato,

le Regioni e le Province Autonome
-ROMA

OGGETTO: Sito Conferenza Stato-Regioni e Unificata,

_ Si informa la S.V. che, a seguito del nuovo assetto organizzativo dcgh uffici
dell’ Amministrazione scrivente, si ritiene indispensabile procedere 'a . revocare quanto
precedentémente comunicato con nota Prot. n.01/0001350/GAB del 27 Gennaio 2004, e,
contestualmente, si invita a voler attrlbuxre le paesword di accesso al sito, cosi come di seguito si

- specifica:

Dott.ssa Silvana BUONORA ~Referente Conferenza chlom
E-Mail refcontpres@regione.puglia.it '
Tel. 080.540.62.49 Fax 080.540.62.26

Delegazione Romana di Rappresentanza

E-Mail dclevazioneromana@regione.puglia.it
Tel. 06.42013489/495 Fax 06.42390556

Si coglie I’occasione per inviarLe cordiali saluti.
1e.p

Il Capo di Gabinetto
Dort. Cosmm Damiano Ga %/7

/





