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3. Il metodo RAO

I metodo RAO ha I’obiettivo di definire, per i cittadini/pazienti che accedono alle prestazioni specialistiche
ambulatoriali erogate direttamente dal SSN o per conto del SSN, una coerenza tra i tempi massimi di attesa e le

condizioni di salute, stabilendo criteri clinici espliciti concordati.

Nel percorso di coinvolgimento dei principali attori coinvolti nel processo di prescrizione ed erogazione delle
prestazioni specialistiche (MMG, PLS, medici specialisti, rappresentanti dei cittadini), che caratterizza i contenuti del
Manuale RAO redatto da AGENAS, sono state individuate “parole chiave” con I’obiettivo di descrivere indicazioni
cliniche basate su appropriatezza e ragionevolezza clinica di attesa, coerenti con le classi di priorita del corrispondente

campo della ricetta.

Nelle prime fasi di applicazione e diffusione, il metodo RAO puo essere utilizzato per le prestazioni maggiormente
critiche in termini di accesso e per quelle che, nei diversi ambiti territoriali, presentino tempi di attesa oltre gli

standard.

In coerenza con il PNGLA ¢ previsto il continuo aggiornamento dell’ Allegato B (Manuale “Procedura gestionale per
I’applicazione del modello RAO”) del PNGLA 2019-2021. In particolare, tale aggiornamento dovra riguardare le
prestazioni specialistiche e le indicazioni cliniche condivise, sia alla luce del progressivo utilizzo del metodo da parte
di un crescente numero di professionisti e sia in seguito all’analisi dei risultati raggiunti e del continuo

perfezionamento delle indicazioni.

AGENAS, a tale scopo, coordinera il coinvolgimento di rappresentati di societa medico scientifiche, di istituzioni
centrali (Ministero della Salute, Istituto Superiore di Sanita), di rappresentanti di tutte le Regioni e Province
Autonome e di rappresentanti dei cittadini, attivando, in coerenza con le modalita di lavoro utilizzate da AGENAS
in applicazione al PNGLA 2019-2021, un Gruppo di Lavoro centrale, un Gruppo di lavoro interregionale e Gruppi

Tematici relativi alle diverse discipline specialistiche interessate.

Presso AGENAS inoltre ¢ istituito, entro 60 giorni dall’approvazione del PNGLA, il “Tavolo Permanente per i RAO
e per altri strumenti di supporto alla prescrizione” coordinato da AGENAS e composto da rappresentanti del

Ministero della Salute, dell’ISS, delle Regioni/PA e delle Associazioni dei cittadini.
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4. Condizioni o limiti di erogabilita delle prestazioni

L’art 16 del DPCM 12 gennaio 2017 prevede che per alcune prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale
siano indicate specifiche condizioni di erogabilita o indicazioni di appropriatezza prescrittiva, riferite allo stato clinico
o personale del destinatario, alla particolare finalita della prestazione (terapeutica, diagnostica, prognostica o di

monitoraggio di patologie o condizioni) al medico prescrittore, all’esito di procedure o accertamenti pregressi.

Le condizioni di erogabilita prevedono che tali prestazioni siano erogabili dal Servizio sanitario nazionale

limitatamente ai casi che rientrano in tali condizioni, che il medico prescrittore ¢ tenuto a riportare sulla ricetta.

Le indicazioni di appropriatezza prescrittiva prevedono che le prestazioni siano erogabili dal Servizio sanitario
nazionale a seguito di una autonoma e responsabile valutazione del medico circa la loro utilita nel singolo caso

clinico, fermo restando 1’obbligo del medico prescrittore di riportare il quesito o sospetto diagnostico sulla ricetta.

Inoltre, per le prestazioni di densitometria ossea il decreto prevede I’erogabilita a carico del Servizio sanitario
nazionale limitatamente ai soggetti che presentano le condizioni definite nell’allegato 4A del decreto stesso e per la
chirurgia refrattiva ambulatoriale prevede 1’erogabilita a carico del Servizio sanitario nazionale limitatamente ai

soggetti che presentano le condizioni definite nell’allegato 4B.

La prescrizione quindi, anche in questo caso, rappresenta lo strumento fondamentale per rispondere a tale

adempimento.

5. Strumenti applicativi di supporto alla prescrizione

Le prescrizioni, effettuate dai MMG, dai PLS e dagli specialisti coinvolti, devono essere effettuate mediante

ricetta dematerializzata.

11 medico deve utilizzare un applicativo di cartella clinica informatizzata, che permetta gestisca funzionalita di

supporto alla prescrizione.

In particolare, le funzionalita dell’applicativo devono rispondere alle necessita dell’implementazione di

indicazioni di appropriatezza e/o del metodo RAO, in modo tale da gestire:

e unsupporto alla scelta delle indicazioni cliniche per la prescrizione delle prestazioni individuate;
e latracciabilita dell’indicazione clinica selezionata nel flusso della ricetta dematerializzata;

e [’associazione tra I’indicazione clinica selezionata e il quesito diagnostico.

La raccolta di questi dati permettera, attraverso il coinvolgimento partecipativo dei medici, di perseguire il continuo
aggiornamento indicazioni cliniche e quindi delle “parole chiave” che le descrivono. Al tempo stesso, con 1’utilizzo
di strumenti avanzati di intelligenza artificiale, ¢ molto probabile che si possa sviluppare e applicare una nuova

specifica modalita di codifica, che permetta una sempre maggior omogeneita di linguaggio per i sospetti diagnostici

5
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e una conseguente possibilita di migliore analisi del linguaggio stesso. Al momento, non sono noti strumenti esaustivi

per tale finalita, compreso I’'ICD IX - CM, essendo esso adeguato alla classificazione di patologie gia diagnosticate.

Le informazioni cosi raccolte saranno oggetto di analisi e studio specifico, finalizzati alla definizione di un nuovo
sistema di classificazione dei quesiti diagnostici, con la prospettiva di utilizzare tale sistema univocamente a livello
nazionale, integrandolo nei flussi riguardanti la specialistica ambulatoriale. Tale attivita di studio rientrera nelle

finalita del “Tavolo Permanente per i RAO e per altri strumenti di supporto alla prescrizione”.

Inoltre, in prospettiva, ¢ ragionevole ipotizzare che i sistemi di prenotazione potranno utilizzare il nuovo sistema di
codifica sopra citato al fine di governare percorsi di prenotazione in agende specifiche in modo automatizzato,
favorendo un miglioramento della prenotazione online. Esempi di tali percorsi sono quelli specifici per patologia (ad

es. visita neurologica per disturbi del movimento) oppure per tipologia di ambulatorio.

Un altro aspetto importante in questo percorso € rappresentato dalla necessita, per il prescrittore, di ricorrere al
Teleconsulto' specialistico, soprattutto nei casi in cui il medico prescrittore ritenesse di dover descrivere la
condizione clinica del paziente con un linguaggio pitt complesso rispetto a quello delle indicazioni cliniche condivise.
Ne consegue che, per una diffusa applicazione del Teleconsulto, 1’organizzazione aziendale deve garantire la

disponibilita di specialisti di branca a rispondere alle richieste di Teleconsulto dei prescrittori.

Infine, ¢ utile prevedere momenti di confronto tra i medici prescrittori e gli specialisti che erogano la prestazione in
merito alla priorita clinica assegnata al paziente, cio al fine di favorire I’audit e di ridurre il pit possibile la variabilita
inter-professionisti. Infatti, le prescrizioni non concordanti potrebbero portare alla duplicazione di prestazioni

specialistiche oltre che a raccomandazioni contrastanti tra un medico e 1'altro.

1 DM 21 settembre 2022 “Approvazione delle linee guida per i servizi di telemedicina - Requisiti funzionali e livelli di servizio”. (22A06184) (GU Serie Generale
n.256 del 02-11-2022)
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ALLEGATO B

LINEE DI INDIRIZZO OMOGENEE A LIVELLO
NAZIONALE SISTEMI CUP
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INTRODUZIONE

11 presente documento definisce le linee di indirizzo omogenee a livello nazionale di riferimento per la
realizzazione e/o ’evoluzione di Sistemi CUP, sia di livello aziendale/provinciale sia di area vasta, sia
regionali, a prescindere dalle scelte organizzative delle Aziende Sanitarie

Esso aggiorna ed integra le Linee Guida CUP del 2010, recependo i contributi a carattere regionale e le
indicazioni formulate dal Tavolo Tecnico per I’elaborazione e I’operativita del Piano Nazionale di Governo
delle Liste d’Attesa 2026-28.

Con le Linee di indirizzo nazionali di riferimento dei Sistemi CUP di cui al presente documento sono
aggiornati le definizioni e gli ambiti di operativita dei sistemi CUP ai sensi delle normative intervenute, tra cui
il DM 20 agosto 2019 e il DL 73/2024 convertito in Legge 107/2024 ¢ sono, in particolare, definite le finalita
e le caratteristiche operative di cui all’art. 3 commi da 1 a 8 del DL 73/2024, con particolare riferimento ai
sistemi di ottimizzazione delle agende di prenotazione e ai sistemi di disdetta delle prenotazioni

1. I SISTEMI CUP

1.1. Definizioni e classificazioni

Per Centro Unificato di Prenotazione (CUP) si intende il sistema centralizzato informatizzato di
prenotazione delle prestazioni sanitarie, deputato a gestire I’intera offerta (SSN, regime convenzionato,
intramoenia, ecc.) con efficienza, strutturando in modo organizzato ’attivita delle unita eroganti per cio che
attiene 1’erogazione delle prestazioni, interfacciandosi a questo scopo con le diverse procedure di gestione
dell’erogazione, degli accessi e delle relative informazioni, supportando modalita di programmazione
dell’offerta e comunicazione ai cittadini.

Qualora, la funzionalita di accettazione dei pazienti in accesso diretto (senza prenotazione)' non sia presente
sul sistema CUP, ¢ opportuno interfacciare al sistema le strutture eroganti al fine di monitorare I’intera offerta
e consentire il ritorno a CUP dell’erogato.

In particolare, il sistema CUP, formato nel suo complesso da piu procedure, deve consentire di ottimizzare
I’offerta verso il cittadino e rimodularla, quando necessario, standardizzando 1’analisi, in particolare
confrontando le stime del bisogno, I’offerta disponibile, il prenotato e I’erogato.

Il raggiungimento di tale obiettivo prevede:

— dal punto di vista informativo, I’integrazione delle componenti software dei sistemi di prenotazione e
di gestione della produzione,

— dal punto di vista organizzativo, I’integrazione dei sistemi decisionali relativi alla programmazione
dell’offerta, alla valutazione dell’andamento della produzione e alla riprogrammazione conseguente.

A tale scopo i responsabili aziendali del sistema CUP, della specialistica ambulatoriale e delle varie strutture
di produzione devono confrontarsi in maniera sistematica al fine di assicurare decisioni coerenti con

I’integrazione informativa prevista.

1 Vedi PNGLA 2026-2028 al paragrafo 4.1
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Esistono numerose e variegate modalita di classificare i Sistemi CUP esistenti, considerando tanto I’ambito
territoriale di riferimento, quanto I’insieme delle risorse sanitarie gestite (sia in termini quantitativi - numerosita
di prestazioni e agende - sia in termini qualitativi - tipologia di prestazioni e d’accesso - 1° e 2° livello), nonché
il regime di erogazione (Servizio Sanitario Nazionale, intramoenia, ecc.), ed altre ancora.

Nel prosieguo del documento, viene adottata una distinzione basata sulla classificazione di CUP Aziendali
e Interaziendali, secondo le seguenti definizioni:

e CUP Aziendale: inteso come Sistema CUP specifico di una singola Azienda Sanitaria pubblica,
indifferentemente che si tratti di un’Azienda Ospedaliera, o di una ASL/AUSL, o altro. Quello che
conta ¢ 1’unicita dell’ambito di applicazione del Sistema CUP (anche se all’interno di una ASL o di
una Azienda Ospedaliera vi possono essere un numero considerevole di strutture erogatrici, punti di
prenotazione, ecc.), quale tratto peculiare;

e CUP Interaziendale: dove i soggetti o i sistemi autonomi che entrano in relazione sono piu di uno e si
accrescono ulteriormente le complessita organizzative, in termini di coerenza interna al Sistema CUP
ed interazione con gli applicativi gestionali delle singole Aziende, ma dove esistono anche, data la piu
vasta concentrazione delle risorse impiegate o disponibili, possibilita e resistenze diverse di evoluzione
del Sistema CUP, rispetto tanto al prodotto informatico quanto al modello organizzativo implementato.
11 CUP Interaziendale puo avere valenza regionale o infra-regionale.

Prima ancora di entrare nel merito degli elementi peculiari di un CUP Interaziendale, ¢ necessario effettuare
una premessa, che riassuma due caratteristiche delle attuali soluzioni di CUP Interaziendali ad oggi

concretamente realizzate.

Vengono, quindi, descritte due possibili soluzioni correntemente adottate (CUP unificato e CUP integrato)

che permettono di realizzare un sistema di prenotazione a valenza regionale/infra-regionale.

Non si tratta solo di una distinzione rispetto alle soluzioni tecniche, ma anche di un diverso metodo di
applicazione delle finalita di interazione e standardizzazione delle attivita del CUP all’interno di un contesto
territoriale. Diverse sono le motivazioni che possono portare alla prevalenza di un modello realizzativo
sull’altro, e diversi i vantaggi e gli svantaggi delle possibili soluzioni. Entrambi i modelli, tuttavia, prevedono
un coordinamento interaziendale a livello regionale e la possibilita di accentrare specifici ambiti d’attivita del
CUP, allo scopo di beneficiare di economie di scala e di specializzazione delle figure coinvolte all’interno di
ambiti cruciali d’attivita (quali, ad esempio, la gestione delle agende e della prenotazione telefonica, delle
regole comportamentali, ecc.).

Tanto la soluzione Unificata quanto la soluzione Integrata mirano, in un contesto di CUP Interaziendale a
valenza regionale/infra-regionale, a rendere disponibile la prenotazione delle prestazioni sanitarie in
“circolarita”, cio¢ tramite tutti i punti d’accesso del Sistema CUP, indifferentemente dall’appartenenza ad una
specifica Azienda Sanitaria, nel rispetto dell’ambito territoriale di garanzia previsto per quella tipologia di
prestazione per i propri assistiti. I punti salienti delle due soluzioni sono di seguito riportati.

Il CUP Unificato configura una situazione in cui diversi CUP aziendali, prevalentemente a valenza
provinciale, confluiscono in un unico strumento valido per tutti in termini di funzionalita dell’applicativo sia
lato Front-end (prenotazione) sia lato Back-office (gestione delle agende e del catalogo delle prestazioni).

Questo modello consente di:

— supportare la gestione offerta-domanda di prestazioni sanitarie di un numero definito di Aziende e con
un bacino territoriale di afferenza ben identificato;
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— ottimizzare la manutenzione e 1’aggiornamento delle basi dati - attraverso la localizzazione unica delle
stesse - e delle funzionalita dell’applicativo;

— rendere univoche le maschere di interfaccia tra I’operatore CUP e le basi dati.

I1 CUP Integrato configura una situazione in cui diversi CUP aziendali, a valenza provinciale o pit ampia,
si interfacciano con un modulo “orchestratore”, cioé che gestisce le richieste di prenotazione restituendo al
CUP richiedente i dati afferenti alle diverse realta aziendali.

Questo modello consente di:

— preservare I’autonomia delle singole Aziende, in termini di applicativi utilizzati, gestione delle basi
dati, modelli organizzativi dell’offerta sanitaria e di gestione della prenotazione. In particolare,
mantiene:

o gliinvestimenti gia fatti in termini di Sistemi CUP e di integrazione degli stessi con i diversi sistemi
ed applicativi interni alle singole Aziende/strutture erogatrici;

o larispondenza alle modalita organizzative locali;
o latitolarita delle basi dati e accessibilita ai dati storici gia registrati sugli applicativi locali e centrali
dei CUP Aziendali e relative modalita organizzative di gestione dell’offerta sanitaria;

— rendere trasparente il CUP Integrato agli utilizzatori dell’applicativo CUP Aziendale per accedere
all’offerta locale, riducendo cosi la necessita di formazione sul nuovo applicativo (soprattutto la dove
la realta aziendale preveda una pluralita di accessi presso diversi punti di erogazione);

— demandare a quest’ultimo la gestione di particolari funzionalita di interesse regionale in ambito di
prenotazione non gestibili direttamente dagli applicativi aziendali, sia lato interfacce di Front-end, sia
lato gestione dell’offerta sanitaria, senza richiedere nuovi investimenti in software se non quelli
necessari alla costituzione di un’interfaccia di comunicazione tra I’applicativo aziendale e il CUP
Integrato, di norma inferiori a quanto necessario per 1’utilizzo di un nuovo applicativo CUP.

Obiettivo dei Sistemi CUP oggetto delle presenti linee di indirizzo ¢ rendere possibile la prenotazione
“allargata ed incrociata” di prestazioni presso varie tipologie di strutture (strutture pubbliche e private
accreditate), per i diversi regimi di erogazione (prestazioni SSN, libera professione intramoenia e intramoenia
allargata), e per le differenti modalita di accesso (ricovero ordinario, day hospital, specialistica ambulatoriale,
ecc).

1.2. Interoperabilita

Gli erogatori pubblici e gli erogatori privati accreditati ospedalieri e ambulatoriali che afferiscono al Centro
unico di prenotazione (CUP) garantendo I’interoperabilita con le diverse procedure di gestione di prenotazione
ed erogazione (vedi paragrafo 2.2.4).

In particolare, la piena interoperabilita dei centri di prenotazione degli erogatori privati accreditati con i
competenti CUP territoriali costituisce, ai sensi dell’art. 3 commi 2 e 3 del Dl n. 73 del 7 giugno 2024 convertito
con la Legge n.107 del 29 luglio 2024:

»  condizione preliminare, a pena di nullita, per la stipula degli accordi contrattuali di cui all’articolo 8-
quinquies del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502;

»  specifico elemento di valutazione, nell’ambito delle procedure di rilascio da parte delle regioni e delle
province autonome di Trento e di Bolzano dell’accreditamento istituzionale ai sensi dell’articolo 8-quater del
decreto legislativo n. 502 del 1992, e del decreto del Ministro della salute 19 dicembre 2022 relativo alla
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«Valutazione in termini di qualita, sicurezza ed appropriatezza delle attivita erogate per ’accreditamento e per
gli accordi contrattuali con le strutture sanitarie».

Inoltre, il citato DL 73, all’art. 1 commi 1,2 e 3, istituisce presso I’AGENAS la Piattaforma Nazionale Liste
di Attesa (PNLA) finalizzata a realizzare I’interoperabilita con i Centri Unici di Prenotazione (CUP) relativi a
ciascuna Regione e Provincia Autonoma.

La piattaforma deve supportare le comunicazioni e le collaborazioni tra diversi sistemi, applicazioni e
componenti al fine di garantire che i vari soggetti integrati possano scambiare dati, informazioni e funzionalita

in modo coerente e affidabile.

Per la realizzazione della Piattaforma sono disponibili le “Linee guida di realizzazione, funzionamento e
interoperabilita della Piattaforma Nazionale Liste di Attesa (PNLA)” approvate con DM XXXX

2. ASPETTI ORGANIZZATIVI- GESTIONALI

2.1 Il sistema dell’offerta

11 sistema dell’offerta si articola in una rete di punti di prenotazione che consentono di visualizzare tutte le
disponibilita delle prestazioni erogabili. Ogni punto di prenotazione si interfaccia con questa rete, garantendo
la visione della disponibilita di prestazioni in ciascun punto della rete e differenziando, ove necessario, i livelli
di accesso dei vari utenti (es. possibilita per tutti i punti di prenotazione di consultare il calendario delle
disponibilita delle TAC, ma solo il punto di prenotazione della radiologia, o altro punto addestrato per la
gestione di percorsi specifici, pud procedere alla prenotazione della prestazione.

11 corretto funzionamento del Sistema CUP ¢ reso possibile da un servizio di Front-office e uno di Back-
office deputati alle funzioni di programmazione e gestione degli accessi, come di seguito illustrato.

2.2. Back-office: funzioni e ambiti di attivita

I Back-office cura la programmazione e la manutenzione ordinaria/straordinaria delle attivita
propedeutiche alla prenotazione seguendo logiche e meccanismi operativi finalizzati ad ottimizzare le agende,
massimizzare il rendimento delle unita eroganti e recuperare le disponibilita inutilizzate. Tali attivita sono
raggruppabili in tre funzioni principali:

e Gestione e programmazione delle agende di prenotazione

e Supporto ai punti di prenotazione e di erogazione

e Monitoraggio per il governo delle liste di attesa

2.2.1 Gestione e programmazione delle agende di prenotazione
Tale attivita prevede:

e la gestione del catalogo delle prestazioni con I’allineamento al nomenclatore tariffario
nazionale/regionale per il riscontro del corretto calcolo del ticket (utilizzando branca, tariffa, ecc.);

e la configurazione delle agende di prenotazione (delle strutture pubbliche e private accreditate che
erogano prestazioni in regime SSN) con I’eventuale gestione dei posti disponibili in base alla classe di
priorita definita dal medico prescrittore (urgente, breve, differibile, programmata);
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o la configurazione di eventuali agende di accettazione per la registrazione degli accessi per cui non
avviene la prenotazione (accesso diretto);

e lamodifica delle agende inserite nel Sistema: sospensione di attivita di erogazione, variazione delle
prestazioni (tipologia e quantita), orari di accesso, ecc.;

e la gestione delle avvertenze da seguire per una corretta prenotazione delle prestazioni ed eventuale
indicazione delle modalita di preparazione per I’effettuazione della prestazione;

e la gestione di agende dedicate in base alle tipologie di contratto e convenzioni per 1’erogazione delle
prestazioni: (SSN, Libera Professione intramoenia, paganti in proprio).

2.2.1.1 L’Agenda di prenotazione
L’unita elementare per la gestione dell’offerta ¢ rappresentata dall’agenda di prenotazione che comprende:

e idati di cosa sia possibile prenotare (e piu in generale dell’offerta), e precisamente:

o le prestazioni che possono essere prenotate/erogate, con indicazione delle possibili preparazioni per
I’utente per 1’erogazione della prestazione e/o avvertenze per 1’operatore CUP per la prenotazione
della prestazione;

o laclassificazione (es. branca specialistica) per il calcolo dell’offerta e dei tempi di attesa;

e idatidi chi eroga la prestazione e di quando viene erogata, e precisamente:

o lastruttura erogante (sede dell’ambulatorio);

o equipe (I’utilizzo di agende nominative ¢ previsto solo per la gestione dei controlli in cui debba
essere garantita 1’erogazione dello stesso professionista, nell’ambito di percorsi di presa in carico);

o gliorari di servizio o i periodi di apertura e chiusura;

o altri elementi necessari per la generazione del “calendario” delle disponibilita/offerte

e idati di chi puo fruire della prestazione, e precisamente:

o il regime di erogazione della prestazione (SSN, intramoenia, ecc.) e, in generale, gli elementi
necessari al calcolo dell’importo della prestazione;

o la tipologia (primo accesso e accesso successivo) e priorita di accesso (con la possibilita di
rimodulare 1’offerta qualora non si preveda di occupare completamente le disponibilita previste -
in base all’analisi del tasso di occupazione delle agende - e di scalare la disponibilita tra classi di
priorita al fine di ottimizzare 1’utilizzo delle agende prioritarizzate);

e icanali di accesso:

o agenda “pubblica” prenotabile dall’assistito tramite web o APP e da qualsiasi tipologia di operatore
CUP (di sportello, call center, farmacia,);

o agenda prenotabile da operatori, direttamente dal medico di medicina generale o dagli specialisti
dipendenti dell’azienda sanitaria sulla base di percorsi di presa in carico individuati a livello
aziendale;

o agenda prenotabile da sistema esterno (ad esempio tramite il CUP Integrato).

L’agenda ¢ dunque lo strumento operativo del CUP. La costruzione dell’agenda avviene definendo uno
spazio temporale di erogazione. Poiché ogni prestazione ¢ caratterizzata da un tempo predefinito di esecuzione,
che ovviamente varia a seconda del tipo di prestazione, una volta definito il tempo di apertura del servizio, ¢
possibile misurare I’offerta sanitaria in termini di numerosita delle prestazioni prenotabili nell’agenda stessa.
L’intera offerta di prestazioni di ciascuna Azienda viene definita esclusivamente tramite la costruzione delle
agende, in funzione dei diversi regimi di erogazione. Pertanto, per ogni struttura erogante, ¢ necessario definire
la capacita produttiva in termini di ore di servizio e di calendari di erogazione, in modo da permetterne la
gestione al Back-office.
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Le agende devono avere un tempo di vita sufficiente a garantire 1’ottimale gestione di tutte le prenotazioni
nell’ottica del rispetto dei tempi di attesa previsti dalle diverse classi di priorita. Generalmente puo ritenersi
congruo un tempo di vita dell’agenda di almeno un anno, a scorrimento giornaliero, prevedendo la
riprogrammazione dell’agenda nel corso di vita della stessa.

Si riportano le distinzioni delle tipologie di agende:

Agenda satura: agenda che presenta pazienti in lista prenotati fino al termine ultimo di apertura di calendario
previsto ad almeno un anno, sulla quale non sono disponibili ulteriori appuntamenti per indisponibilita di
calendario.

Agenda chiusa: agenda che presenta pazienti in lista prenotati fino ad una data antecedente il termine ultimo
di apertura di calendario previsto ad almeno un anno sulla quale non sono disponibili ulteriori appuntamenti

Agenda con sospensione di erogazione dell’attivita: agenda che presenta pazienti in lista prenotati con una

sospensione temporale del calendario legata a cause di forza maggiore (guasti macchine, indisponibilita
professionista, indisponibilita struttura)

Per poter effettuare correttamente la gestione separata dei primi accessi rispetto ai successivi e per
individuare il miglior “dimensionamento” delle agende ai fini gestionali, ¢ necessario che il Sistema CUP sia
in grado di gestire I’agenda in modo tale da:

— distinguere i posti assegnati alle differenti tipologie di accesso;

— gestire i pazienti in lista in maniera distinta;

— prevedere meccanismi automatici di riconversione di posti dai primi accessi rispetto ai successivi
accessi e viceversa, in caso di posti rimasti vuoti, per ottimizzare la gestione e minimizzare i periodi di
inattivita;

— distinguere i posti riservati a percorsi specifici cui fanno riferimento determinate richieste;

— rilevare separatamente i tempi di attesa assegnati alle diverse tipologie di utenti.
2.2.1.2 Gestione delle agende di prenotazione di “percorsi”

La gestione efficiente di specifiche agende di prenotazione di “percorsi” richiede 1’individuazione delle
prestazioni che vi andranno inserite afferenti a specifici percorsi diagnostico-terapeutici (follow up, presa in
carico di pazienti cronici e gestione dei PDTA, visite successive al primo accesso concordate con lo specialista,
prestazioni che richiedono interventi multidisciplinari o preparazioni particolari , protocolli di cura ecc.) e che
saranno prenotate, preferibilmente, direttamente dallo specialista di riferimento o dalla struttura appositamente
dedicata della ASL di appartenenza.

In particolare, nell’ambito della gestione delle patologie cronico-degenerative e oncologiche, al fine di
ottimizzare la programmazione sanitaria regionale, deve essere definito e garantito I’accesso alle prestazioni
presenti nei percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali (PDTA) (art. 3 comma 8 del DL 73/2024).

Per le prestazioni comprese all’interno di percorsi diagnostico-terapeutici € necessario prevedere, da parte
delle strutture eroganti, una specifica programmazione, affinché i punti di prenotazione possano ritrovarle
all’interno del Sistema delle prenotazioni in specifiche “agende riservate”. Al fine di garantire che il paziente
rimanga all’interno del percorso, nel caso in cui le prestazioni aggiuntive di cui necessita non vengano erogate
nella struttura di presa in carico, deve essere prevista la possibilita di prenotare in altre strutture dello stesso
ambito territoriale. Anche la rilevazione di tali prestazioni € necessaria per conoscere la complessiva attivita
svolta dalle strutture eroganti e per valutarne la coerenza con i protocolli assistenziali e con le linee guida
definite per la cura delle patologie.
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Anche per le prestazioni comprese nel Day Service ambulatoriale, da parte delle strutture eroganti deve
essere effettuata una specifica programmazione, affinché i punti di prenotazione possano trovare la
disponibilita dedicata a tali percorsi all’interno del Sistema delle prenotazioni in specifiche “agende riservate
per i Day Service”.

Il medico, direttamente, o il personale infermieristico o amministrativo che presiede alle attivita di
accoglienza e di front office, per le attivita ambulatoriali cui afferiscono le strutture titolari del DS, provvedono
alla prenotazione di tutte le prestazioni prescritte su apposite agende CUP dedicate, coerentemente con le
tempistiche indicate dallo specialista. Le prestazioni richieste dal medico referente del Day Service dovranno
essere prenotate per essere erogate in un unico accesso o comunque nel minor numero possibile di accessi per
il paziente.

Al paziente viene in ogni caso consegnata la prenotazione che riporta le sedi, le date e gli orari degli
accertamenti richiesti e le eventuali preparazioni necessarie per eseguirli.

2.2.1.3 Strumenti di gestione dei percorsi di tutela

In caso di indisponibilita di offerta entro i tempi massimi previsti per classe di priorita, il CUP deve
prevedere strumenti automatici di gestione dei percorsi di tutela previsti dal PNGLA 2026-28, anche attraverso
offerta aggiuntiva che viene utilizzata come riserva solo per queste situazioni di particolare criticita.

Uno degli strumenti che ¢ possibile utilizzare per rispondere a particolari criticita (come, ad esempio, la
temporanea saturazione delle agende per la classe di priorita richiesta nonostante I’ampliamento dell’orizzonte
temporale di prenotabilita), per cui il paziente non riesca a ricevere alcuna prenotazione, sono le preliste, su
cui il cittadino viene registrato e viene ricontattato dal CUP che gli fornira I’appuntamento con una tempistica
che consenta di rispettare la priorita definita dalla prescrizione.

L’inserimento in prelista prevede 1’accettazione da parte del cittadino, il quale dovra fornire un recapito e
modalita di contatto (n. telefono, e-mail, FSE) attraverso il quale essere contattato per la comunicazione
dell’appuntamento.

Le regole di attivazione, di tracciabilita, di richiamata e di gestione degli appuntamenti delle Preliste di
primo accesso, devono essere le medesime in un qualunque canale di prenotazione CUP.

Le Preliste prevedono la registrazione delle richieste in un elenco progressivo in ordine cronologico per
data di primo contatto al punto di prenotazione. Per ’inserimento in tali preliste € necessario registrare i dati
utili del cittadino (ad esempio ricetta, anagrafica, recapito di riferimento, data di contatto).

In caso di prescrizione dematerializzata la ricetta deve essere presa in carico al fine di essere ricontattato
per la proposta di assegnazione dell’appuntamento, quindi non prenotabile in altre strutture.

Nel caso in cui il cittadino sia inserito nelle preliste, ai fini della rilevazione del tempo di attesa, si considera
sempre la data di effettivo primo contatto, e quindi quella di inserimento in prelista.

Al momento del primo contatto, nel caso di impossibilita di prenotazione immediata, al cittadino devono
essere comunicati la possibilita di essere inserito in prelista e il tempo massimo entro cui verra ricontattato per
fissare ’appuntamento. In particolare, per le preliste di “primo accesso”, la prenotazione va comunicata al
cittadino entro 5 giorni per le priorita B, massimo 10 giorni per le visite di tipo D e fino a 15 giorni per le
diagnostiche di tipo D e massimo 20 giorni per le priorita P per la proposta di appuntamento. Non possono
essere attivate le preliste per le classi di priorita U.

E tassativamente vietato introdurre deroghe a tali tempistiche che possano nuocere il diritto del cittadino di

ricevere la prestazione entro i tempi massimi previsti dalla classe di priorita.
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I casi inseriti in prelista vengono gestiti nel back office del sistema CUP; tra le possibili azioni da
intraprendere:

1) riutilizzo di potenziali posti liberi nelle agende e nuovi slot di prestazioni aggiuntive
2) prenotazione in agende ALPI appositamente previste per i percorsi di tutela
3) prenotazione in agende del privato accreditato appositamente previste per i percorsi di tutela.

Piu in particolare, le preliste possono essere attivate in 2 casi:

1) primi accessi: (assenza di disponibilita nell’ambito di garanzia cosi dette preliste di primo
accesso) ¢ la prelista finalizzata a gestire le reali impossibilita di prenotazione di prestazioni in primo
accesso entro i tempi previsti dalla classe di priorita. La modalita di attivazione, di tracciabilita,
di richiamata e di gestione degli appuntamenti delle Preliste di primo accesso, devono essere le
medesime in un qualunque canale di prenotazione CUP (sportello, telefonico, farmacia, web, ecc).
I tempi di attesa di queste preliste sono oggetto di monitoraggio.

1) accessi successivi (Prelista accesso successivo): ¢ la prelista che puo essere utilizzata in caso di
assenza di disponibilita per le prestazioni da presa in carico a cui accede lo specialista/struttura che
ha in carico il cittadino.

Fatto salvo il diritto del cittadino a ricevere la prestazione presso qualunque ambito territoriale, per i
cittadini che si rivolgono ad un ambito di garanzia diverso dal proprio (che ¢ definito dalla
residenza/assistenza), ’azienda a cui si rivolgono potra stabilire se registrarli sulla prelista qualora lo ritenga
opportuno, considerato che non necessariamente saranno rispettati gli standard di attesa. In questo caso ¢
necessario comunicare al cittadino che I’attesa prevista potrebbe essere molto lunga e che potrebbe non ottenere

la prestazione entro i tempi massimi di attesa.

Criteri di scorrimento della prelista

Le richieste dei cittadini inseriti in prelista devono essere valutate in back office in ordine cronologico
rispetto alla data di inserimento e in ordine di priorita o delle tempistiche indicate dallo specialista.

I criteri di scorrimento possono essere stabiliti dall’azienda a seconda del tipo di prestazione, e della
modalita di gestione della prelista secondo un criterio cronologico ovvero a parita di priorita si prendono in
carico gli inserimenti con la data di primo contatto precedente, in coerenza con la priorita indicata dal
prescrittore.

La prenotazione dell’appuntamento (terminata la permanenza in prelista) deve essere comunicata o
attraverso un sistema automatico, o secondo quanto fornito come recapito dal cittadino, Il cittadino, che non
puo recarsi all’appuntamento fornito, potra gestire questa prenotazione spostandola tramite gli ordinari canali
di prenotazione.

Le preliste devono essere monitorate e revisionate costantemente con una frequenza specifica a seconda
delle priorita delle richieste pervenute.
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2.2.1.4 Gestione delle sospensioni temporanee di erogazione

11 realizzarsi di situazioni che impediscono I’erogazione delle prestazioni rappresenta un evento che si pud
verificare in qualunque contesto e per molte cause (es. guasto macchina, eccezionale indisponibilita del
personale, ecc.). L’impossibilita dell’erogazione, per la tipologia di motivi accennati, non deve tuttavia
impedire in alcun modo I’attivita di prenotazione, anche quando non sia noto il momento esatto di erogabilita
della prestazione richiesta.

Le prenotazioni interessate dalla sospensione, devono essere riprogrammate nel momento in cui ¢
ripristinata D’attivita di erogazione. Qualora le sospensioni di erogazione abbiano effetto anche sulla
disponibilita di calendario, in sede di prenotazione, ¢ possibile prevedere la gestione dei pazienti tramite
prelista, come descritto al paragrafo 2.2.1.3.

2.2.1.5 Gestione delle prestazioni cicliche

Una delle caratteristiche sicuramente piu complesse da gestire in un Sistema CUP ¢ costituita dalla
programmazione delle prestazioni erogabili all’interno di un unico ciclo di trattamento. Strumenti atti a
garantire la completa programmazione di un ciclo distribuito su un arco temporale compatibile con il piano di
cura previsto dal medico, e conciliabile con le esigenze del servizio erogante, possono risultare fortemente
vincolanti per i singoli erogatori chiamati a fornire le prestazioni richieste. Adattamenti progressivi portano a
definire quindi modalita diverse di funzionamento, modulabili a livello di singolo punto di erogazione-

Le funzionalita dei CUP per la gestione delle prestazioni cicliche devono tener conto delle specifiche
tecniche vigenti per la ricetta dematerializzata.

2.2.1.6 Avvertenze di prenotazione e preparazioni

La gestione di un’agenda prevede anche la gestione di avvertenze per eseguire correttamente la
prenotazione, ¢ delle modalita di preparazione da comunicare al paziente per la corretta effettuazione della
prestazione.

A livello di CUP aziendale, per ogni prestazione ¢ necessario individuare le modalita di preparazione che
devono essere sempre aggiornate e rese disponibile al sistema al fine di renderle accessibile da tutti i punti di
prenotazione indipendentemente dalla postazione.

2.2.1.7 Profili di accesso alle agende

E necessario prevedere la visibilita a CUP delle agende, pur con differenti profili di prenotabilita, nei diversi
punti di prenotazione. Il profilo dell’operatore che effettua la prenotazione individua a quali prestazioni/agende
¢ abilitato ad accedere per effettuare la prenotazione in funzione di eventuali vincoli specifici.

Tutti i profili di accesso al sistema CUP hanno la possibilita di visualizzare tutte le informazioni contenute

nelle agende, ma non tutti hanno la possibilita di accedervi per effettuare la prenotazione; in particolare i profili
possono riservare 1’accesso in base a:

e determinate prestazioni;

e specifiche agende/strutture/azienda;

e |’ambito di percorsi specifici;

e determinate priorita di accesso.

Si possono individuare sia profili che riguardano una sola casistica, sia che risultano dalla combinazione

logica di quelle suindicate.

A seconda del profilo che vi accede le agende si possono distinguere in:
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e agenda prenotabile da operatori CUP (di sportello, farmacia, o di call center);

e agenda prenotabile da altri operatori quali medico di famiglia, specialista dell’azienda, operatori
sanitari, infermieri, ecc.;

e agenda prenotabile da sistema esterno (ad esempio CUPWEB).

2.2.2 Supporto ai punti di prenotazione e di erogazione
Di seguito alcune azioni a supporto dei punti di prenotazione e di erogazione:

e comunicazione agli operatori del CUP e/o ai servizi erogatori, delle eventuali variazioni dell’offerta
sanitaria e delle procedure di prenotazione, ad esempio: apertura ed estensione delle agende, attivazione
di nuove prestazioni in prenotazione, modifica delle avvertenze all’operatore, modifica delle procedure
di prenotazione o della normativa, ecc.;

e comunicazione ai servizi erogatori, nel caso in cui non dispongano di un accesso diretto al Sistema, di
informazioni aggiuntive, quali ad esempio: I’avvenuto pagamento del ticket, promemoria in merito
all’obbligo, da parte dell’utente, di produrre alla unita erogante I’attestazione dell’avvenuto pagamento
del ticket;

2.2.3 Monitoraggio per il governo delle liste di attesa

I Sistemi CUP, dotati di strumenti di monitoraggio e controllo dei tempi di attesa in grado di fornire dati
sull’attivita di prenotazione, sui tempi di attesa e sui volumi, verificano i livelli di saturazione dell’offerta per
un’eventuale riprogrammazione delle disponibilita di calendario in agenda.

11 Sistema CUP deve essere inoltre in grado di registrare e produrre le informazioni necessarie per la corretta
alimentazione dal flusso informativo ex ante previsto dal PNGLA 2026-28, con particolare riferimento a:

e (Cittadino;

e Erogatore;

o Struttura Prima disponibilita;
e  Prescrizione;

e Tempo di attesa.

E necessario prevedere una serie di parametri minimi da tenere sotto osservazione al fine di garantire una
buona programmazione (livello di saturazione dell’agenda complessivo, per singola prestazione, per fasce di
priorita; indice di performance, ecc.; lo stesso vale per agende con prestazioni simili in un ambito territoriale
specifico fino a quello aziendale/provinciale).

E da considerare tra i requisiti minimi del Sistema CUP, anche la possibilita di trattare le informazioni relative
ai tempi di attesa e agli altri parametri a diversi livelli di aggregazione collegati alle articolazioni organizzative
delle singole Aziende (distretti o altro).

2.2.3.1 Rimodulazione dell’offerta

Al fine di garantire un sistema di offerta congruo con i comportamenti dell’utenza, ¢ necessario prevedere
dei sistemi di monitoraggio costante e tempestivo dell’andamento della domanda che consentano di rimodulare
di conseguenza I’ offerta.

Tale rimodulazione, che prevede possibili riconfigurazioni delle sessioni ambulatoriali attraverso
I’individuazione di soluzioni adeguate, si puo quindi basare su:

- verifica dell’andamento della domanda;

10
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- verifica per ciascuna agenda, del “tasso di non presentazione” rispetto al piano di lavoro;

- misura dell’overbooking.

2.2.4. Riscontro dell’erogazione

Affinché i sistemi CUP siano in grado di valutare i tassi di non presentazione € necessario che da parte dei
servizi erogatori siano restituite le informazioni riguardo alla mancata erogazione di prestazioni prenotate.

Questo presuppone, da un lato, I’integrazione degli applicativi di prenotazione e di erogazione, dall’altro,
I’implementazione di procedure operative che consentano la registrazione di queste informazioni.

In particolare, quindi I’integrazione degli applicativi di prenotazione e di erogazione consente di:

1. verificare la congruenza dell’ offerta resa disponibile rispetto a quanto effettivamente prodotto;

2. misurare il tasso di non presentazione per ciascuna azienda al fine di individuare situazioni i cui sia

necessario riprogrammare 1’ offerta;

3. raccogliere le informazioni necessarie per attuare le previsioni del comma 7 art. 3 del DL 73/2024 nei
confronti dei cittadini che non hanno consentito il recupero del posto a causa della mancata disdetta.

Per facilitare la gestione del processo ¢ necessario che il CUP metta a disposizione dei servizi erogatori
tutte le informazioni contenute nella ricetta (quesito diagnostico, esenzione, priorita, ecc.) integrate
dell’identificativo di prenotazione ed eventuali altre informazioni riguardanti I’appuntamento fissato (data e
ora ecc).

In particolare, per garantire la tracciabilita sull’intero percorso, il flusso di informazioni che il sistema CUP
trasmette ai servizi erogatori deve includere:

o [’identificativo di prenotazione;

e I’identificativo di ogni singola prestazione associata;
¢ il quesito diagnostico;

e il codice ricetta.

Tale flusso deve essere, inoltre, il pit possibile sincrono rispetto al momento della prenotazione/disdetta.

Qualora una prestazione non venga erogata per motivi organizzativi dell’azienda, ¢ opportuno che venga
spostato 1’appuntamento, fornendone uno nuovo che consenta di recuperare tutti i dati della ricetta che ha dato
origine al primo appuntamento, affinché la prestazione non erogata non rimanga senza esito.

Le informazioni generate in fase di prenotazione e in fase di erogazione devono infine essere integrate
affinché sia possibile risalire all’esito dell’erogazione di ciascuna prenotazione.

A tale scopo le possibili soluzioni operative sono:

1. integrazione tra gli applicativi che registrano I’erogato ed il CUP, in modo che tutte le informazioni
relative all’erogazione confluiscano su quest’ultimo;

2. utilizzo di un concentratore di dati esterno, su cui confluiscono tutte le informazioni puntuali relative sia
alla prenotazione sia all’erogazione.

A prescindere dalla scelta adottata, ciascuna soluzione di integrazione deve in ogni caso prevedere la
tracciabilita delle informazioni inerenti alle agende, al fine di consentire, anche, la riprogrammazione puntuale
dell’offerta e I’utilizzo dell’overbooking.

11
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La prima soluzione ha il vantaggio di poter effettuare verifiche necessarie sull’erogato in tempo reale in
fase di prenotazione (utile, ad esempio, nel caso di densitometria e screening), mentre la seconda soluzione ha
il vantaggio di non sovraccaricare di informazioni il CUP con eventuale rallentamento dell’operativita.

2.3. Front-office: accesso ai servizi e gestione del processo di
prenotazione

2.3.1 Canali di accesso/fruizione del Sistema CUP

Nella progettazione di un Sistema CUP ¢ importante realizzare un’offerta pit ampia possibile di canali di
accesso, al fine di garantire il piu elevato livello possibile di fruibilita per il cittadino. Cio si realizza mediante
I’implementazione delle seguenti modalita di fruizione:

e sportello sito presso una struttura erogatrice con operatore;

e un numero telefonico dedicato a cui si puo rivolgere 1’utente per effettuare la prenotazione parlando
con un operatore di call center o con I’assistenza dell’intelligenza artificiale (IA), che consente di
azzerare 1’attesa telefonica;

e prenotazioni WEB effettuate direttamente dall’utente, tramite portale web su sito aziendale o regionale
0 app per smartphone;

e prenotazioni effettuate direttamente da operatori sanitari/amministrativi per gestire la presa in carico;

e prenotazioni effettuate presso le Farmacie territoriali, tramite postazioni di lavoro presidiate, integrate
con il Sistema CUP;

e prenotazioni ad uno sportello CUP sito in strutture convenzionate (Associazioni Mediche, Istituti
accreditati, Associazioni di Volontariato, Comuni, ecc.) integrate con il sistema CUP.

Le regioni e le province autonome devono promuovere 1’attivazione delle soluzioni digitali che consentano
all’utente di prenotare autonomamente.

2.3.2 11 processo di prenotazione

I processo di prenotazione, che deve prevedere la possibilita di recuperare tutti i dati contenuti nella
prescrizione elettronica attraverso il codice identificativo NRE (Numero Ricetta Elettronica) o 1’uso della
Tessera Sanitaria, riguarda la registrazione delle seguenti informazioni:

— identificazione dell assistito, che ha per obiettivo il riconoscimento dell’utente nell’anagrafe di
riferimento o I’inserimento dello stesso, anche nel rispetto della normativa vigente in materia di tutela
della Privacy;

— inserimento delle prestazioni, che ha per obiettivo la ricerca e la selezione delle prestazioni da prenotare;

— prenotazione delle prestazioni selezionate, che ha per obiettivo la ricerca delle disponibilita e delle
strutture in grado di erogare tali prestazioni, nonché la conseguente conferma della prenotazione, in
coerenza con i criteri definiti per le diverse tipologie di accesso (regime di erogazione, ambito
territoriale di garanzia, priorita di accesso, prestazione garantita per il tempo massimo, prestazione
erogata da struttura di secondo livello, libera scelta dell’utente, ecc.);

— contabilizzazione e cassa.

La prenotazione di prestazioni in regime di Libera Professione deve avere gestione separata rispetto alla

prenotazione in regime SSN, anche se effettuata con il medesimo sistema CUP.
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Di seguito sono riportati in maggior dettaglio i contenuti delle singole fasi del processo standard di
prenotazione e le principali specifiche funzionali con 1’aggiunta dell’eventuale disdetta dell’appuntamento
fissato.

2.3.2.1 Identificazione dell’assistito

11 Sistema CUP deve consentire di recuperare in maniera automatica tutte le informazioni anagrafiche
dell’utente (codice identificativo o cognome e nome, sesso, comune ¢ data di nascita) e la relativa residenza
tramite il codice NRE o 1’uso della Tessera Sanitaria, assicurando una corretta ed univoca identificazione
dell’utente.

In ogni caso, il personale addetto al sistema CUP, si avvale di un’anagrafe centralizzata interconnessa in
tempo reale con il Servizio di Anagrafica Nazionale degli Assistiti (ANA)

Al fini dell’espletamento della prenotazione, ¢ necessario che attraverso 1’utilizzo delle funzionalita offerte
dai sistemi di anagrafica, venga individuato un unico utente.

2.3.2.2 Inserimento delle prestazioni
Per migliorare i tempi di erogazione del servizio I’operatore puo effettuare ricerche con differenti modalita:

e per codice prestazione;
e per elementi descrittivi;

e altre modalita (es. per tipologia, branca, sinonimi, ecc).

Naturalmente nei casi in cui il processo di acquisizione delle informazioni contenute nella prescrizione €
completamente automatizzato, non occorre effettuare la ricerca in quanto viene riconosciuto direttamente il
codice della prestazione.

2.3.2.3 Prenotazione

La prenotazione delle agende avviene secondo criteri di scorrimento temporale senza discontinuita,
offrendo, per i primi accessi, in prima istanza all’utente il primo posto libero estrapolato dall’intera offerta
disponibile, nell’ambito territoriale di garanzia dell’assistito (in base alla residenza/assistenza), e
successivamente le ulteriori disponibilita, qualora 1’utente ne faccia richiesta, in coerenza con i criteri definiti
per I’accesso alle diverse tipologie di prestazioni (regime di erogazione, ambito territoriale di garanzia,
priorita di accesso, prestazione garantita per il tempo massimo, prestazione erogata da struttura di secondo
livello, libera scelta dell’utente, ecc.). La prenotazione degli accessi successivi avviene di norma a carico dello
specialista/struttura che ha in carico il paziente, qualora avvenga tramite operatore CUP deve consentire il
rispetto delle tempistiche indicate dallo specialista.

11 Sistema CUP tiene traccia della scelta operata dall’utente al fine di effettuare successive verifiche, anche
attraverso un confronto con la prima offerta prospettata. In particolare, il Sistema CUP, dove possibile, registra
I’eventuale rifiuto della proposta di appuntamento da parte del Cittadino, qualora tale proposta non rispetti il
tempo massimo di attesa definito nella classe di priorita.

11 Sistema CUP, infine, gestisce la richiesta di prestazioni multiple — cio¢, prescritte sulla medesima ricetta
0 su piu ricette ma presentate nello stesso momento - cercando la prima data utile in modo da effettuare le
stesse contestualmente oppure altre date utili ad effettuare le prestazioni in tempi differiti, se I’utente ne
manifesta I’esigenza.

La prescrizione, una volta prenotata la prestazione, rimane presa in carico dal sistema, “bloccata”, al fine
di evitare 1’utilizzo della medesima prescrizione per altre prenotazioni.
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La prenotazione di prestazioni in regime di Libera Professione deve essere effettuata con il medesimo
sistema CUP pur avendo una gestione separata rispetto alla prenotazione in regime SSN.

Tutte le prestazioni di specialistica ambulatoriale con prescrizione, comprese quelle che sono ad accesso
diretto dell’assistito, devono essere esposte nel sistema CUP e prenotabili.

Ambito territoriale di garanzia

Almeno per tutte le prestazioni oggetto di monitoraggio e almeno per i primi accessi € necessario prevedere
un automatismo dei sistemi CUP che, in base alla prestazione richiesta e alla residenza dell’utente, consenta
I’individuazione del suo ambito territoriale di garanzia (zonale/distrettuale/aziendale), ovvero ’ambito entro il
quale deve essere garantito il tempo di attesa, coerentemente con quanto previsto dal piano aziendale.

L’ambito territoriale di garanzia per una determinata prestazione rappresenta 1’area geografica sulla quale
sono ubicate tutte le strutture pubbliche e private accreditate che erogano quella prestazione e che di
conseguenza la devono rendere disponibile come offerta sul sistema CUP.

Qualora, comunque, vi siano pazienti assistiti ma non residenti, il sistema CUP deve prevedere le medesime
garanzie e regole applicate ai pazienti residenti.

Al cittadini non residenti e non assistiti nell’ambito territoriale presso cui effettuano la prenotazione, viene
prospettata 1’offerta disponibile considerando che non rientrano nell’ambito territoriale di garanzia di
appartenenza.

E necessario tenere conto dell’ambito territoriale di garanzia durante il processo di prenotazione
distinguendo tra I’utente che accetta la disponibilita proposta dall’azienda e 1’utente che invece sceglie di
prenotare presso un’altra struttura pur uscendo dal sistema di garanzie proposto dall’azienda.

A prenotazione avvenuta, quindi, il Sistema CUP ¢ opportuno tenga traccia della prima disponibilita
prospettata all’utente e della scelta da lui effettuata, in quanto dalla combinazione di queste informazioni &
possibile effettuare successive verifiche inerenti al monitoraggio dei tempi di attesa.

2.3.2.4 Contabilizzazione e cassa

Al fine di agevolare il piu possibile il cittadino ¢ necessario prevedere, in tutti i punti di prenotazione, la
possibilita di effettuare direttamente il pagamento (a cui si aggiungono altri possibili canali di pagamento, in
particolare quelli digitali come servizi web, PagoPA, la cui attivazione deve essere promossa dalle Regioni e
dalle Province Autonome, oltre a uffici postali, ricevitorie ecc). E inoltre opportuno attivare procedure
gestionali che permettano all’utente di pagare non solo le prestazioni erogate dall’ Azienda a cui il punto di
prenotazione fa riferimento (es. ASL), ma anche quelle erogate da altre Aziende per le quali ¢ possibile
prenotare le prestazioni, in modo da permettere all’utente di pagare in un’unica soluzione le prestazioni
prescritte nella ricetta (ad una ricetta deve corrispondere un ticket). Al momento della contabilizzazione ¢
necessario considerare eventuali compartecipazioni alla spesa da parte del cittadino, che possono essere
differenziate per ciascuna realta regionale, e soggette ad evoluzioni nel tempo (cfr. D.lgs 112, art. 79 e relativo
Decreto Interministeriale).

11 sistema CUP dispone della tabella delle esenzioni sempre aggiornata con il collegamento alle prestazioni
per cui si ha diritto all’esenzione nel momento in cui queste siano declinate in maniera dettagliata (ed esempio
I’esenzione per gravidanza in cui il sistema verifica la congruita dell’esenzione in base al periodo di gravidanza
indicato nella prescrizione).

Il Sistema CUP deve garantire flessibilita, al fine di gestire separatamente le singole operazioni di
contabilizzazione, cassa e conferma dell’erogato (ovvero consentirne 1’accesso anche al di fuori di sequenze
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predefinite). Inoltre, laddove opportuno, le stesse funzioni di contabilizzazione, cassa e conferma dell’erogato,
devono poter essere effettuate in rapida sequenza, attraverso appositi scambi di messaggi tra i relativi sistemi.

E necessario che il pagamento, quando dovuto, avvenga prima dell’erogazione della prestazione, in tutti i
casi i cui la prestazione sia programmata con appuntamento. Solo per le prestazioni aggiuntive, in accettazione

diretta senza prenotazione o in urgenza ¢ possibile provvedere dopo 1’erogazione.

2.3.2.5 Gestione delle disdette
L’utente che non ha intenzione di presentarsi all’appuntamento fissato deve disdire la prenotazione in tempo
utile (almeno due giorni lavorativi prima dell’erogazione della prestazione), al fine di permettere
all’Azienda di recuperare il posto e renderlo disponibile, prevedendo specifiche procedure di
riprogrammazione degli appuntamenti.
In particolare, sono comprese in tale regola le prestazioni specialistiche, urgenti differibili, di primo accesso e
programmate (controlli, follow up, 2° livello), prenotate dal cittadino attraverso qualunque punto CUP o
prenotate direttamente dal prescrittore/struttura. Non sono oggetto di sanzione le prestazioni urgenti 24h e tutte
quelle prestazioni per le quali intercorrono al massimo due giorni lavorativi tra la data di prenotazione e
I’appuntamento.
Premesso che al momento della prenotazione ¢ necessario informare 1’utente anche sulle procedure di disdetta,
I’Azienda deve, ai sensi dell’art. 3 comma 5 del Decreto-Legge 7 giugno 2024, n. 73, favorire I’accessibilita

ai servizi di disdetta prevedendo quante piut modalita possibili tra quelle elencate di seguito:

e tramite call center, con fasce orarie di accesso ampie;

e automatizzata, senza supporto dell’operatore;

e tramite Internet, con portali aziendali che offrano funzionalita di disdetta on-line, anche tramite e-mail;
e prevedendo accessi preferenziali agli sportelli di prenotazione;

e tramite app per smartphone.

Al fine di ottimizzare 1’utilizzo delle agende ¢ inoltre necessario prevedere opportuni meccanismi di
notifica, aventi funzione di promemoria nei confronti dell’utente (es. SMS, e-mail), e per richiedere la conferma
o la cancellazione della prenotazione effettuata.

Ciascuna Azienda sanitaria ¢ tenuta a fornire una notifica al cittadino attestante 1’avvenuta disdetta,
qualunque strumento sia stato utilizzato per effettuare la disdetta stessa.

Nel caso di disdetta telefonica o allo sportello/farmacia/UO/struttura si pud prevedere una notifica
equivalente ad un codice identificativo (codice disdetta). Nel caso di disdetta on line, viene inviata una notifica
tramite mail. In ogni modo ¢ necessario che 1’azienda sia in grado di tracciare tutte le disdette attraverso tutti i
canali. I cittadino ¢ tenuto a conservare la notifica come documento comprovante la disdetta effettuata.

Nel caso in cui ’utente non si presenti nel giorno previsto senza giustificata disdetta, salvi i casi di
forza maggiore e impossibilita sopravvenuta, ¢ tenuto al pagamento all'erogatore della quota ordinaria
di partecipazione al costo, stabilita dalle norme vigenti alla data dell’appuntamento, per la prestazione
prenotata e non usufruita (comma 7 art. 3 del DL 73/2024).

In particolare, le Regioni devono disciplinare con apposito atto I’obbligo di disdetta delle prenotazioni
specialistiche e ambulatoriali specificando: 1’oggetto di sanzione, le modalita operative per 1’accertamento e
I’applicazione della sanzione, le cause di giustificazione per la mancata disdetta, i casi previsti per la rinuncia
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alla riscossione dei crediti derivanti dall’applicazione della sanzione, 1’utilizzo degli importi riscossi. Le
aziende sanitarie devono contemplare tale fattispecie di sanzione nella procedura aziendale di recupero crediti.

Le procedure di conferma e cancellazione e di pagamento del costo della prestazione in caso di mancata
disdetta sono rese conoscibili nell’ambito della Carta dei Servizi.

L’Azienda USL puo non avviare il procedimento di riscossione della sanzione per quei casi che in via
preventiva trasmettono il documento attestante una valida giustificazione della mancata presentazione
all’appuntamento. In sede di accertamento 1’Azienda USL ha la possibilita di scartare dall’avvio del
procedimento coloro che hanno esibito idonea documentazione comprovante i casi di forza maggiore e

impossibilita sopravvenuta tra i quali si citano, ad esempio:

e avvenuto decesso dell’interessato, comunicato dagli eredi;

o lutto per decesso di familiare (fino al secondo grado di parentela, il coniuge o i conviventi appartenenti
allo stesso nucleo familiare e se 1’evento avviene entro due giorni lavorativi antecedenti alla data della
prestazione);

e ricovero in una struttura sanitaria P.S. o altri motivi di salute (che possono riguardare 1’interessato o i
familiari entro il secondo grado di parentela, il coniuge o i conviventi appartenenti allo stesso nucleo
familiare);

e motivi di salute (attestato dal certificato medico curante);

e incidente stradale (debitamente comprovato)

nello stesso modo in cui € tenuta a scartare coloro che ad es. alla data dell’appuntamento erano ricoverati presso
le proprie strutture o coloro che avevano effettuato un accesso presso il proprio Pronto Soccorso, cosi come la
sanzione viene annullata anche in presenza di giustificativo del servizio CUP che attesti I’avvenuta disdetta da
parte dell’utente nei tempi previsti dalla legge o I’avvenuto spostamento dell’appuntamento.

E necessario che il regolamento regionale relativo alla disdetta preveda e disciplini sia le modalita per
giustificare la mancata disdetta ed evitare I’applicazione della sanzione prima di ricevere la notifica del verbale
sia per richiedere I’annullamento della sanzione, qualora fosse gia stato emesso verbale, da presentare entro 30
(trenta) giorni dal ricevimento della notifica, oltre che le procedure la presentazione dei giustificativi.

3. PRIVACY E TRASPARENZA

3.1. Privacy

Ai sensi del “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del Disciplinare Europeo n. 679/2016 (di
seguito GDPR) il trattamento di dati sanitari puo essere effettuato, senza richiedere il consenso del cittadino,
qualora il trattamento sia compiuto per finalita di assistenza sanitaria e di terapia da parte di professionisti della
salute e se i dati sanitari sono trattati da o sotto la responsabilita di un professionista soggetto al segreto
professionale.

I1 trattamento dei dati da parte delle Aziende Sanitarie territoriali e ospedaliere e dei Soggetti privati
accreditati deve svolgersi nel rispetto dei diritti e liberta fondamentali, con particolare riferimento alla
riservatezza delle informazioni e alla protezione dei dati personali. Il trattamento dei dati personali sara, quindi,
improntato a principi di correttezza, liceita, legittimita, indispensabilita e non eccedenza rispetto agli scopi per
i quali i dati stessi sono raccolti.

16



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 69 del 31-8-2026

49981

L’informativa prevista deve essere esposta in tutti i punti di prenotazione CUP. Se la prenotazione avviene
via web, call center o app ’informativa deve essere fornita con specifica modalita.

I soggetti esterni alle Aziende Sanitarie, come ad esempio le Farmacie aperte al pubblico, che effettuano
attivita di prenotazione, devono essere designati dal Titolare del trattamento dei dati personali, quali
“Responsabili del trattamento dei dati”.

3.2. Trasparenza

Tutti i cittadini che lo desiderano devono poter rilevare informazioni sul portale regionale, riguardanti le
prenotazioni e i tempi di attesa di tutte le prestazioni istituzionali e libero professionali, aggiornate in tempo
reale.

Il sistema CUP deve garantire la trasparenza delle liste d’attesa sulla base delle classi di priorita.

Deve inoltre essere assicurata la gestione di eventuali segnalazioni di disservizi, reclami o contestazioni che
possono essere effettuate dal cittadino all’Ufficio Relazioni con il Pubblico (U.R.P.) previa compilazione di
apposita modulistica.

4. ASPETTI DI NATURA INFORMATIVO-SEMANTICA

4.1 Archivi “anagrafici” di base a supporto del -corretto
funzionamento del servizio di prenotazione

11 corretto funzionamento del Sistema CUP si basa sulla necessita di avere a disposizione degli archivi
anagrafici che permettano una corretta programmazione dell’offerta sanitaria, in tutto I’ambito di
pertinenza del Sistema stesso, per le varie tipologie di strutture e per i diversi regimi di erogazione e
fattispecie di prestazioni erogabili. A tali fini, i principali archivi da implementare e gestire sono i seguenti:

e catalogo generale delle prestazioni erogabili: catalogo delle prestazioni che contiene, tra le altre
informazioni, la denominazione delle prestazioni erogabili, la codifica, la branca di appartenenza, varie
informazioni inerenti la tariffazione, nonché aspetti di carattere organizzativo (ad esempio: ciclicita
della prestazione, numero massimo di sedute, note sulla prestazione), etc.;

e anagrafe delle strutture: anagrafe delle strutture e della relativa articolazione organizzativa in termini
di unita operative semplici e complesse. Contiene oltre ai dati anagrafici delle strutture e delle unita
operative, informazioni inerenti al tipo di assistenza, le prestazioni erogabili, vari aspetti di tipo
organizzativo, etc.;

e Anagrafe degli assistiti: deve essere previsto un collegamento con 1’anagrafe regionale degli assistiti o
I’anagrafe nazionale quando disponibile (ANA).

e anagrafe medici prescrittori: anagrafe dei soggetti che prescrivono le prestazioni oggetto di
prenotazione. Contiene, oltre ai dati anagrafici ed ai pertinenti riferimenti organizzativi, informazioni
in merito alla tipologia di assistenza prestata, etc.;

e anagrafe medici eroganti le prestazioni: anagrafe dei soggetti eroganti le prestazioni (specialisti
ambulatoriali, medici ospedalieri, ecc.). Contiene, oltre ai dati anagrafici ed ai relativi riferimenti
organizzativi, informazioni in merito alla tipologia di specializzazione, alla tipologia di rapporto con il
SSN, etc.;
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e clenco delle avvertenze per la prenotabilita della prestazione: elenco delle indicazioni che permettono
all’operatore CUP di effettuare correttamente la prenotazione (es. esami propedeutici all’effettuazione
della prestazione richiesta);

e catalogo delle preparazioni dell’utente alle prestazioni: contiene informazioni in merito a particolari
modalita di preparazione da parte dell’utente, necessarie nel caso di specifiche prestazioni;

e archivio convenzioni, listini e tariffe: anagrafe relativa alle condizioni inerenti soggetti erogatori
pubblici, privati accreditati e/o particolari regimi di erogazione (specialistica ambulatoriale, ricoveri
ordinari, day hospital, intramoenia, ecc.).

Gli archivi anagrafici sono fondamentali sia per il corretto funzionamento del servizio di prenotazione
sia per il corretto funzionamento del servizio di monitoraggio, per il quale sono rilevanti i contenuti
informativi e gli indicatori descritti nel capitolo 5 “Indicatori del CUP” del presente documento. Al fine di
garantire il corretto funzionamento, nonché il monitoraggio ed il benchmarking interno dei servizi di
prenotazione, ¢ necessario che gli archivi anagrafici siano opportunamente uniformati affinché contengano
informazioni omogenee, rappresentate con le medesime codifiche e classificazioni.

4.2 Modalita di condivisione del catalogo delle prestazioni prenotabili

Elemento differenziante il catalogo integrato rispetto al catalogo unificato ¢ la possibilita di effettuare
una corrispondenza univoca tra le prestazioni di ogni singolo catalogo aziendale e quelle di un sovra-
catalogo interaziendale (catalogo regionale). Questa soluzione salvaguarda le specificita aziendali grazie
alla non invasivita dell’integrazione. In altre parole, ’operatore del CUP Aziendale puo continuare ad
utilizzare il proprio catalogo anche per le prestazioni associate all’offerta prenotabile in “Circolarita”. A
livello interaziendale, infatti, le prestazioni aziendali risultano associate a prestazioni del catalogo
“Integrato”. Tale situazione risulta applicabile nel rapporto tra ciascuna Azienda e il CUP Interaziendale
e, per il tramite di questo, tra un’Azienda e I’altra, a patto che le due realta siano entrambe inserite nel
Sistema CUP Interaziendale.

Una soluzione semantica efficace per la costruzione del catalogo integrato ¢ rappresentata dall’utilizzo
di sinonimi di una prestazione, ovvero termini in uso corrente nel gergo medico che sono equivalenti della
descrizione della prestazione in questione. Nel costruire la banca dati dei sinonimi del CUP Integrato, oltre
a seguire questa logica, sono da considerare sinonimi anche i codici mnemonici ed i codici aziendali delle
prestazioni, oltre che le descrizioni aziendali delle stesse prestazioni, in modo da facilitare la ricerca delle
medesime, anche quando i codici interni e quelli mnemonici non sono familiari agli operatori, almeno in
una fase iniziale.

Tali funzionalita integrative non risultano essere pitl necessarie nel momento in cui il catalogo aziendale
coincide o ¢ correlato con il catalogo utilizzato dai prescrittori/catalogo regionale.

5. INDICATORI RESI DISPONIBILI DAI SISTEMI CUP

L’analisi statistica dei dati rappresenta un’attivita fondamentale per il governo effettivo del sistema di
gestione degli accessi. Di seguito sono individuati alcuni possibili indicatori:

e numero di punti di prenotazione attivati all’interno delle strutture erogatrici o altri punti di prenotazione
(farmacie, ambulatori medici);
e numero di utenti e di accessi medi giornalieri;

e numero di prenotazioni effettuate;
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e saturazione delle agende;

o misura dello scarto tra prestazioni erogate e prestazioni prenotate;

e statistiche di prenotazioni/prestazioni prenotate, dettagliate/sintetiche, raggruppate per struttura, unita
erogante, punti di prenotazione, ecc.;

o rilevazione della mancata erogazione delle prestazioni per abbandono dell’utente.

e Numero preliste attive (se presenti)

e variazioni dei volumi di offerta;

Accanto alle analisi di natura statistica, sono previste estrazioni di dati utili per supportare servizi e per
alimentare flussi informativi indirizzati ai diversi livelli organizzativi (es. SSR, SSN).
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APPROCCIO METODOLOGICO AL MODELLO RAO
PER I RICOVERI PROGRAMMATI
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Razionale e obiettivi del lavoro

11 metodo RAO (Raggruppamenti di Attesa Omogenei) ha 1’obiettivo di differenziare i tempi di attesa per i
cittadini/pazienti che accedono alle prestazioni in base a criteri clinici espliciti, attraverso I’assegnazione della
classe di priorita al momento del loro inserimento in Lista di Attesa.

11 Protocollo RAO — prestazioni di ricovero programmato (PRP) ha I’intento di definire in modo omogeneo, a
livello nazionale, quali classi di priorita assegnare al paziente al momento dell’inserimento in Lista di Attesa
per ricoveri chirurgici programmati.

La sintomatologia rappresenta il motivo scatenante la necessita di visita specialistica attraverso la quale il
medico specialista valuta le condizioni cliniche del paziente e la necessita di intervenire chirurgicamente,
ponendo il paziente in Lista di Attesa per intervento chirurgico programmato.

L’assegnazione della classe di priorita avviene sulla base di elementi discriminanti, quali: la tipologia
d’intervento chirurgico, la diagnosi, I’eta, il genere, le comorbidita rilevanti ed eventuali caratteristiche della
patologia particolarmente impattanti nei rapporti sociali.

Al fine di omogeneizzare e standardizzare i criteri di assegnazione della classe di priorita, la Regione Toscana

- nel documento “Criteri di attribuzione delle classi di priorita per gli interventi di chirurgia programmata”, e
la Regione Lazio hanno mutuato 1’esperienza della regione Emilia-Romagna, adottando il seguente approccio:
partendo dal nomenclatore SIGLA della Regione Emilia-Romagna per il monitoraggio delle prestazioni
chirurgiche programmate e, quindi, per ciascun raggruppamento di interventi SIGLA (che, all’interno di ogni
specifica disciplina, associa a ciascuna categoria diagnostica una serie di interventi chirurgici omogenei) ¢ stata
individuata una classe di priorita “iniziale”, con possibilita di downgrade o upgrade in base a specifici criteri
clinici (comorbidita), demografici (eta e genere) oppure caratteristiche della patologia stessa particolarmente
1mpattanti.

Pertanto, il modello applicato prevede di:

1. utilizzare la diagnosi di inserimento in Lista di attesa come punto di partenza del protocollo di
assegnazione della classe di priorita;

2. implementare il nomenclatore SIGLA, che associa alla diagnosi il raggruppamento di procedure
chirurgiche di inserimento in lista (il c.d. codice SIGLA), a cui corrispondera una classe di priorita
“iniziale” (predefinita, indicativa, di riferimento);

3. valutare I’adeguatezza della classe di priorita “iniziale”, modulandola eventualmente in upgrade o
downgrade sulla base di fattori potenzialmente discriminanti (quali eta, genere, comorbidita).

Ne consegue che, gerarchicamente, la diagnosi di inserimento in Lista di attesa sara determinante; si noti inoltre
che, nel caso particolare dei tumori maligni, la classe di priorita dovra essere sempre la A, indipendentemente
dalla tipologia d’intervento chirurgico associato.

Infine, partendo dalle informazioni che sono gia raccolte in fase di inserimento in Lista di Attesa quali elementi
cardine per 1’assegnazione della classe di priorita, nell’ottica di definire quali variabili concorrono alla piu
corretta assegnazione della classe di priorita in funzione delle condizioni cliniche e demografiche del paziente,
sono inoltre da tenere in considerazione:

1. presenza di dolore e/o deficit funzionale o altre complicanze previste;
2. casi particolari che, indipendentemente dal quadro clinico, richiedano di essere trattati in un tempo
prefissato, purché esplicitamente dichiarati dal medico che ha in carico il paziente.

Ai fini dell’adozione del suddetto modello a livello nazionale risulta quindi necessario raggruppare la casistica
per disciplina, categorie di diagnosi e raggruppamenti di interventi chirurgici collegati, al fine di proporre un
nomenclatore omogeneo, basato come struttura sul nomenclatore SIGLA, gia utilizzato precedentemente a
livello nazionale nelle “Linee di indirizzo per il recupero delle prestazioni sanitarie non erogate in ragione
dell’epidemia da SARS-COV-2”. Si prevede pertanto di mantenere i codici ICDICM e s.m.i. quale codifica di
diagnosi e interventi, dai quali scaturira ’assegnazione della classe di priorita.
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11 presente documento si propone quindi di definire uno strumento efficace che consenta al medico specialista
incaricato dell’inserimento del paziente in Lista di Attesa di essere supportato nella scelta della classe di priorita
piu adeguata.

Metodologia

La definizione dello strumento, che sara rappresentato inizialmente in forma tabellare e poi verra implementato
nei sistemi informativi delle aziende sanitarie, seguira i seguenti passaggi metodologici:

1) Analisi retrospettiva delle modalita di assegnazione delle classi di priorita nelle regioni italiane

Per identificare lo schema generale di attribuzione delle classi di priorita attualmente vigenti nelle varie regioni
italiane si procedera come segue:

Con riferimento a ciascuna disciplina:

a) Analisi retrospettiva (da SDO — Schede di Dimissione Ospedaliera) dei ricoveri chirurgici programmati
erogati a livello nazionale negli anni 2019 e 2022 (casistiche consolidate e non influenzate
dall’epidemia da SARS-COV-2) per ambito di disciplina, classi diagnostiche (definite dal
nomenclatore SIGLA) e raggruppamenti di interventi chirurgici associati (definiti dal nomenclatore
SIGLA);

b) Per ciascun raggruppamento di interventi chirurgici (per il quale ¢ definito un codice SIGLA univoco),
confronto tra la classe di priorita “iniziale” (ovvero, classe di priorita predefinita, laddove sia stata gia
definita all’interno del nomenclatore SIGLA) e la classe di priorita che risulta essere stata
effettivamente attribuita al ricovero chirurgico programmato (contenuta in SDO);

¢) Sempre con riferimento a ciascun raggruppamento di interventi chirurgici, analisi della distribuzione
dei fattori potenzialmente discriminanti (quali, eta, genere e comorbidita) all’interno di ciascuna classe
di priorita; i fattori associati alla classe di priorita rappresentano elementi di downgrade o upgrade.

Le tabelle in appendice mostrano lo schema generale dell’analisi retrospettiva (Tabella A) e un esempio su dati
reali (Tabella B).

Le eventuali correlazioni/associazioni tra la classe di priorita e le caratteristiche demografiche (eta, genere) e
cliniche (indice di comorbidita) saranno investigate mediante opportune analisi descrittive. La correlazione tra
la classe di priorita (variabile ordinale) e le variabili eta e indice di comorbidita (variabili continue) sara valutata
mediante indice di correlazione di Spearman. L’associazione tra la classe di priorita e il genere (varabile
dicotomica) sara invece indagata tramite il test del Chi Quadrato o il test esatto di Fisher, a seconda della
distribuzione della casistica. Qualora si voglia quantificare la forza dell’eventuale associazione tra le variabili
verranno implementati dei modelli di regressione logistica ordinale.

L’analisi illustrata fin qui presuppone I’implementazione di una procedura di record linkage tra il flusso SDO
e il flusso SIGLA. Si rimanda all’appendice per ulteriori dettagli metodologici.

2) Tabelle RAO: definizione della classe di priorita iniziale e degli eventuali criteri di upgrade/downgrade

Lo schema definito al punto precedente (basato sull’analisi della casistica retrospettiva e illustrato tramite le
Tabelle A e B in appendice), specifico per singola disciplina, sara sottoposto a valutazioni cliniche,
metodologiche e operative da parte dei medici specialisti e degli esperti in materia, al fine di definire:

a) laclasse di priorita “inziale”. Nel caso in cui essa fosse gia stata definita all’interno del nomenclatore
SIGLA, si provvedera alla conferma o all’aggiornamento/modifica della stessa; nel caso invece non
fosse stata definita, I’informazione verra integrata.

b) Eventuali fattori di upgrade/downgrade desumibili dalle caratteristiche demografiche (eta e genere) e
cliniche (indice di comorbidita) riportate nelle tabelle illustrate al punto 1 (Tabella A e Tabella B).

c) Eventuali ulteriori fattori di downgrade/upgrade derivanti dalle caratteristiche della patologia che
risultino essere particolarmente impattanti nei rapporti sociali, con gravi ricadute psicologiche, ecc

d) Eccezioni: definizione delle caratteristiche di eventuali casi particolari.

4
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La Tabella C in appendice mostra lo schema finale (Tabella RAO), comprensiva delle valutazioni scaturite
dall’analisi dei dati retrospettivi (punto 1) e integrate con gli elementi di cui sopra (punto 2).

Essa dovrebbe costituire un utile strumento anche per ’individuazione del setting appropriato tra quelli
disponibili: ordinario, day surgery, chirurgia ambulatoriale.

3) Implementazione delle Tabelle RAO

Le Tabelle RAO risultanti dal presente lavoro verranno quindi implementate all’interno dei sistemi informativi
aziendali. Durante la visita ambulatoriale il medico specialista, laddove ravveda la necessita di inserire il
paziente in Lista di Attesa per intervento chirurgico, compilera nel proprio applicativo aziendale, a sua scelta,
o il campo diagnosi clinica e il campo intervento chirurgico (utilizzando i codici ICDICM e s.m.i.) oppure il
campo codice SIGLA (che racchiude sia la diagnosi clinica che I’intervento chirurgico previsto); il sistema, in
maniera automatica, fornira in output le seguenti informazioni:

- Classe di priorita iniziale;
- Elenco dei criteri di upgrade;
- Elenco dei criteri di downgrade.

La selezione da parte del medico di uno o piu criteri di upgrade/downgrade determinera 1’aggiornamento
automatico della classe di priorita iniziale. A quel punto, lo specialista sara in grado di comunicare al paziente
la classe di priorita piu appropriata sulla base non solo del quesito clinico, ma anche delle proprie caratteristiche
demografiche, cliniche, oppure specifiche della propria condizione di vita/lavoro.

Resta inteso che lo specialista avra sempre la possibilita di modificare la classe di priorita, anche
successivamente all’inserimento in lista di attesa (previa rivalutazione), qualora il quadro clinico del paziente
dovesse evolvere nel corso del tempo.

Fonti

o Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO)
Variabili: codice nosologico, progressivo paziente, disciplina, diagnosi, intervento, data ammissione, data
dimissione, data prenotazione, tipo DRG, eta, genere, classe di priorita, regime di erogazione
e Farmaci ad Erogazione Diretta (FED) e AFT (Assistenza Farmaceutica Territoriale)
Variabili: progressivo paziente, codice ATC, data erogazione
e Nomenclatore SIGLA
Variabili: Codice SIGLA, codice disciplina-raggruppamento, diagnosi, intervento, classe di priorita iniziale
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Appendice

Analisi retrospettiva
Procedura di record-linkage

L’implementazione della procedura illustrata al passo 1) della sezione metodologica presuppone la
realizzazione del record linkage tra le informazioni contenute nelle SDO e quelle definite all’interno del
Nomenclatore SIGLA. Quest’ultimo rappresenta una sintesi - per disciplina - delle possibili combinazioni
diagnosi-intervento e classifica 1’intera produzione chirurgica programmata attraverso dei codici univoci (i
cosiddetti CODICI SIGLA). Pertanto, a ciascuna combinazione disciplina-diagnosi-intervento erogata
(desumibile dal flusso SDO) verra attribuito il codice SIGLA corrispondente, attraverso il record linkage tra i
due flussi basato sulla chiave “disciplina-diagnosi-intervento”. I1 Nomenclatore SIGLA, per ogni disciplina,
prevede la categoria “altro”, quindi, con riferimento alle discipline previste dal Nomenclatore*, ¢ sempre
possibile attribuire un codice SIGLA a una qualunque combinazione diagnosi-intervento.

Da notare che, per definizione, 1’unita statistica delle Tabelle A e B descritte nel seguito e relative all’analisi
retrospettiva della casistica erogata ¢ il codice SIGLA (combinazione di diagnosi-interventi); quindi, se,
all’interno di uno stesso ricovero, un paziente effettua procedure chirurgiche che definiscono piu di un codice
SIGLA, il paziente, cosi come il suo ricovero e gli interventi relativi, saranno conteggiati in piu categorie
(codici SIGLA).

* Le discipline attualmente previste dal Nomenclatore SIGLA sono le seguenti:

007 - CARDIOCHIRURGIA
008 - CARDIOLOGIA

009 - CHIRURGIA GENERALE

010 - CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE

012 - CHIRURGIA PLASTICA

013 - CHIRURGIA TORACICA

014 - CHIRURGIA VASCOLARE

030 - NEUROCHIRURGIA

036 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
037 - OSTETRICIA E GINECOLOGIA
038 - OTORINOLARINGOIATRIA

043 - UROLOGIA

052 - DERMATOLOGIA
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Tabelle

Struttura delle Tabelle, specifiche per singola disciplina: schema generale (Tabella A) ed esempio (Tabella B:
disciplina ortopedia, anno 2019)

Tabella A — Distribuzione delle caratteristiche demografiche e cliniche per codice SIGLA e classe di
priorita assegnata.
Disciplina X, anno Z

Totale re A Indice
DISCI SAR;F:G CODICE SIGLA — ll;lll;g’ Clz:isi M F comorbidita
DESCRIZIONE 5¢ d

d 9 nedi 2575 me| ey medi 25/75
ana °p °p dia st ana °p °p
d

PLINA DIAGN INIZI prio
ostica COPICESIGLA — \,b" hitd N % % % med y

std

Guida alla lettura:

DISCIPLINA = Disciplina di erogazione del ricovero chirurgico programmato (es: 036 - Ortopedia)

CATEGORIA DIAGNOSTICA = Classe di patologia, definita dal Nomenclatore SIGLA, all’interno della
specifica disciplina (es: 03606 - patologia dell’anca)

CODICE SIGLA — DESCRIZIONE CODICE SIGLA = Codice e descrizione del nomenclatore SIGLA
relativo alla combinazione classi di diagnosi — classi di intervento.

Esempio: il codice SIGLA “0360604 - SOSTITUZIONE TOTALE/PARZIALE DELL'ANCA”
include le seguenti combinazioni di codici diagnosi — codici intervento:

Codici diagnosi Codici intervento CODICE SIGLA -
DESCRIZIONE CODICE
SIGLA

715.15 ARTROSI LOCALIZZATA | 81.51 SOSTITUZIONE | 0360604 - SOSTITUZIONE

PRIMARIA, ANCA TOTALE DELL'ANCA | TOTALE/PARZIALE

715.25 ARTROSI LOCALIZZATA | 81.52 SOSTITUZIONE | DELL'ANCA

SECONDARIA, ANCA PARZIALE

715.35 ARTROSI LOCALIZZATA, | DELL'ANCA
NON SPECIFICATA SE
PRIMARIA. O SECONDARIA,

ANCA

715.95 ARTROSI NON
SPECIFICATA SE
GENERALIZZATA (¢}

LOCALIZZATA, ANCA

PRIORITA’ INIZIALE = Classe di priorita “predefinita”, suggerita dal Nomenclatore SIGLA. Puo non essere
specificata.

Classe di priorita = Classe di priorita presente in SDO, cio¢ classe di priorita effettivamente attribuita al
ricovero chirurgico erogato.
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TOTALE (N° e %) = Distribuzione (frequenza assoluta e relativa) dei pazienti rispetto alle classi di priorita
effettivamente attribuite.

GENERE (M/F, %) = Distribuzione (frequenza relativa) del genere dei pazienti rispetto alle classi di priorita
effettivamente attribuite.

Eta = Distribuzione (media, deviazione standard, mediana, 1° quartile, 3° quartile) dell’eta dei pazienti rispetto
alle classi di priorita effettivamente attribuite.

Indice di comorbidita = Distribuzione (media, deviazione standard, mediana, 1° quartile, 3° quartile)
dell’indice di comorbidita dei pazienti rispetto alle classi di priorita effettivamente attribuite.

NB Come indice di comorbidita, ovvero come proxy di gravita clinica, ¢ stato scelto il Multisource
Comorbidity Score (MCS)'. Si tratta di un indice che ha mostrato una performance migliore, rispetto
agli indici convenzionalmente utilizzati, nel predire gli esiti di salute nella popolazione italiana. Si basa
sia sulle diagnosi che sulle prescrizioni farmacologiche; ¢ stato sviluppato sugli assistiti della regione
Lombardia, validato internamente ed esternamente (sugli assistiti di Emilia-Romagna, Lazio e Sicilia).

! corrao G, Rea F, Di Martino M, De Palma R, Scondotto S, Fusco D, Lallo A, Belotti LMB, Ferrante M, Pollina Addario S, Merlino L, Mancia G, Carle F.
Developing and validating a novel multisource comorbidity score from administrative data: a large population-based cohort study from Italy. BMJ
Open. 2017 Dec 26;7(12):e019503. doi: 10.1136/bmjopen-2017-019503. PMID: 29282274; PMCID: PMC5770918.
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Tabella B — Distribuzione delle caratteristiche demografiche e cliniche per codice SIGLA e classe di
priorita assegnata.

Disciplina ORTOPEDIA, anno 2019

NB La tabella riporta a titolo esemplificativo solo una categoria diagnostica (patologia dell’anca)
appartenente alla disciplina di Ortopedia

CATEGORI - PRIORI | (), e Totale Genere | s Indice di comorbidita
e | & CODICE SIGLA - TA di /
N : DESCRIZIONE  CODICE INIZIAL €. . T T 1 |
NA DIAGNOST | ¢ priorit dev 50| 75°  medi median 25° 75°
TEA SIGLA E g Ne v
(SIGLA)
03606 -/ 0360604 - SOSTITUZIONE
ORTOPE |PATOLOGI | TOTALE/PARZIALE 2 19
DIA A DELL'ANCA B 1972|256 24,126,679 [ 11,5 69,5 61 [76 [ 19 [340 0|2
DELL'ANC 9 |1
A C 3.588(46,5 [46,]46,[669 | 12.1] 69 60 [76 [24 410 0|3
4 |6
D 800 | 104 [11,[94]63 129] 65 5672109 [2]0 0o
5
Totale 7.717 100 | 100 100] 66,8 |12 | 69 597619 [37]0 0|2
0360605 - ALTRI A 54 227 [16,]27,[629 | 13.1] 66 5572128 [840 o1
INTERVENTI PER 2 |3
ARTROSI LOCALIZZATA B 71 [29.8 [29,]30, |64 12,7] 66 5572109 [2d0 0o
PRIMARIA/SECONDARIA, 3|2
ANCA C 9% (403 |49,]33,[61,5 [171] 645 52973924 | 510 0|2
5|8
D 17 |70 [s51]86]689 [136]71 64 [81]05 [1,]0 0o
Totale 238 | 100 | 100 100| 63,1 | 14,8] 66 557319 [540 0o
0360606 - REVISIONE [C A 192 [279 |28,]27, 69 13,1] 72 627832 [6]0 0 [4
PROTESI ANCA 1|7
B 207 |30 [32,]28,[696 | 12572 627925 [440 0|4
316
C 232 337 [31]35 [687 | 11671 61 [78 24 [37]0 0|4
6
D 8 |84 [8 |87]e41 [101]64 5971108 [1,d0 oo
Totale 689 | 100 |100] 100] 687 | 123] 71 617825 [4]0 0|3
0360607 - ARTROTOMIA|C A 30 |36, [30 [41,[66,1 | 163]69,5 557951 [792 08
PER  RIMOZIONE DI 9
PROTESI B 19 [229 [22,]23,]605 |19 |62 51|77 |64 [8]0 0|12
5|3
C 31 373 [45 |30, 68 1371 61 [78 24 [440 0|2
2
D 3 36 [25]47]783 [55]81 873 [8]5 0 [17
Totale 83 | 100 |100] 100] 66 158] 70 557844 [6d0 0|8
0360608 - ALTRI A 39 331 [27,]37, 671 | 17.1] 69 s8[81 45 [940 06
INTERVENTI PER 5 13
COMPLICAZIONI B 26 |22 [29]16,[669 | 16171 54|80 |4 790 0|4
MECCANICHE/INFIAMMA 4 |4
TORIE DI DISPOSITIVI, C 41 347 [29,[38,[61,8 | 169] 64 50 75 |4 541 07
IMPIANTI  E  INNESTI 4 |8
ORTOPEDICI INTERNI D 12 [102 [13,]75[562 [75]57 506017 [490 015
7
Totale 118 [ 100 |100] 100] 64,1 | 164] 66 5477139 [ 740 0|5

Esempio di lettura dei risultati: 0360606 - REVISIONE PROTESI ANCA

Sulla base dei risultati retrospettivi relativi all’anno 2019, si nota che, sebbene la classe di priorita iniziale
(indicata dal Nomenclatore SIGLA) fosse la C, all’8% dei pazienti ¢ stata attribuita la classe D. Tali pazienti
erano piu giovani (eta media 64 anni) e con meno comorbidita (indice di comorbidita medio < 1) > si
potrebbero ipotizzare dei cut-off (uno per I’eta e un altro per ’indice di comorbidita) che rappresentino
eventuali fattori di downgrade
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Tabelle RAO

Di seguito illustrata la tabella finale (specifica per singola disciplina), comprensiva della classe di priorita
iniziale e dei criteri di upgrade/downgrade

Tabella C — TABELLA RAQO: Sintesi dei criteri di downgrade/upgrade per raggruppamenti omogenei

CATEGORIA

DISCIPLIN. prsgostic | SODICE SR ~ PRIORITA’ INIZIALE Criteri di upgrade/downgrade

A DESCRIZIONE CODICE SIGLA

o Clinici/demografici ~ (eta,  genere,
comorbidita) *

o Caratteristiche impattanti nei rapporti
sociali

o  Eccezioni

* derivati dalla Tabella A

Esempio fittizio, basato sull’esempio di lettura dei risultati di cui sopra:

: CODICE SIGLA — ,
DISCIPLINA (D:‘A‘T(Eﬁ&'}'lt . |DESCRIZIONE PRORILA" Criteri di downgrade
: S CODICE SIGLA

- C e Clinici/demografici (eta, genere,
comorbidita)
o Eta<65 anni
DELL'ANCA |ANCA o Indice di comorbidita <1

10
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ALLEGATO D

LINEE DI INDIRIZZO

REQUISITI E MONITORAGGIO DELLE SEZIONI DEDICATE AI TEMPI E
ALLE LISTE DI ATTESA SUI SITI WEB DI REGIONI, PROVINCE AUTONOME
E AZIENDE SANITARIE
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1. Premessa

Le liste di attesa per la fruizione di prestazioni ambulatoriali e di ricovero da parte dei cittadini rappresentano
un problema anche nel nostro Paese. Nel contesto del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), I’erogazione delle
prestazioni entro tempi adeguati rispetto alla patologia ed alle necessita di cura risulta una componente
strutturale dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) cosi come previsto dal dPCM 29 novembre 2001 e
successive modificazioni.

Disporre di informazioni sui tempi di attesa per visite e prestazioni diagnostiche nonché sui percorsi di accesso
ai servizi sanitari, costituisce, pertanto, una priorita del SSN.

In tale ottica, il Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) 2019-2021 promuove la
comunicazione chiara e trasparente come leva di empowerment. Lo stesso Patto per la salute 2019-21, in tema
di Strumenti di accesso partecipato e personalizzato del cittadino ai servizi sanitari, richiama nella Scheda 14
“I'importanza di utilizzare efficacemente i dati di cui dispongono i Ministeri, le regioni e le strutture sanitarie
per effetto della loro attivita istituzionale e di trasformarle in informazioni in grado di generare valore
nell’erogazione dei servizi” e la necessita di “implementare processi di gestione della relazione con il cittadino
che si sostanziano nell’insieme di informazioni e dati, procedure organizzative, modelli comportamentali,
nonché strumenti e tecnologie, che sono in grado di gestire tutta la relazione con il cittadino”.

La comunicazione su tempi e liste di attesa, disciplinata dall’art. 41, comma 6 del d.lgs. 14 marzo 2013, n. 33
recante “Riordino della disciplina riguardante il diritto di accesso civico e gli obblighi di pubblicita,
trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni”, va, dunque, sostenuta per
rafforzare la multicanalita nell’accesso alle informazioni attraverso vari strumenti, tra cui: campagne
informative, Uffici relazioni con il pubblico (URP), carte dei servizi, sezioni dedicate e facilmente accessibili
sui siti web regionali e aziendali. Al riguardo, il PNGLA prevede il monitoraggio della presenza sui siti web
di Regioni, Province autonome e Aziende sanitarie del SSN della sezione dedicata ai tempi e alle liste di
attesa.

L’intento ¢ quello di verificare se nelle sezioni dedicate ai tempi e alle liste di attesa, siano presenti le
informazioni basilari fruibili per i cittadini nonché i dati e i risultati dei monitoraggi previsti.

Le Linee di indirizzo sono redatte dal Sottogruppo di lavoro per il monitoraggio dei siti web in materia di liste
di attesa dell’Osservatorio nazionale sulle liste di attesa e condivise da tutte le Regioni e Province autonome
dell’Osservatorio stesso.
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2. Obiettivi

Le presenti Linee di indirizzo “Requisiti e monitoraggio delle sezioni dedicate ai tempi e alle liste di attesa sui
siti web di Regioni, Province autonome e Aziende sanitarie” (di seguito “Linee di indirizzo”) perseguono
I’obiettivo di:

i) definire i contenuti informativi delle sezioni dedicate ai tempi e alle liste di attesa dei siti web delle
Regioni/Province autonome e delle Aziende sanitarie al fine di consentire una offerta conoscitiva
sull’argomento che sia omogenea a livello nazionale;

ii) individuare una modalita di monitoraggio dei dati e delle informazioni riportate nelle sezioni dedicate
ai tempi e alla gestione delle liste di attesa dei siti web delle Regioni/Province autonome e delle
Aziende sanitarie che tenga conto della trasparenza dei contenuti pubblicati e della loro fruibilita e
semplicita di accesso sia a livello regionale che aziendale.

3. Contenuti informativi delle sezioni dedicate ai tempi e alle liste di attesa dei siti web
delle Regioni e Province autonome e delle Aziende Sanitarie

11 decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33 all’art. 41, comma 6 stabilisce che “Gli enti, le aziende e le strutture
pubbliche e private che erogano prestazioni per conto del servizio sanitario sono tenuti ad indicare nel proprio
sito, in una apposita sezione denominata «Liste di attesay, i criteri di formazione delle liste di attesa, i tempi
di attesa previsti e i tempi medi effettivi di attesa per ciascuna tipologia di prestazione erogata”.

I PNGLA 2019-21, tra le linee di intervento per il governo delle liste di attesa nei piani regionali, indica
“Uinformazione e la comunicazione sulle liste di attesa, sulle modalita di accesso alla prenotazione delle
prestazioni, sui percorsi di garanzia in caso di sforamento dei tempi massimi, sui diritti e doveri in coerenza
con quanto previsto nel PNGLA, attraverso sezioni dedicate e accessibili sui siti web regionali e aziendali” e
individua, tra i monitoraggi a cui sono tenute le Regioni, il monitoraggio della presenza sui siti web di Regioni,
Province autonome e Aziende sanitarie della sezione dedicata ai tempi e alle liste di attesa.

In tale ottica, si forniscono le indicazioni che le Regioni e le Province autonome avranno cura di seguire nella
costruzione o nella revisione della sezione dedicata ai tempi e alle liste di attesa sui propri siti web sia in termini
di contenuti (set minimo di informazioni e funzioni) sia in termini di fruibilita.

Cio garantira trasparenza, accessibilita e fruibilita dei siti web per qualunque tipologia di utenza a prescindere
dal livello di istruzione e/o conoscenza anche in ottemperanza alla legge 9 gennaio 2004, n. 4, che regola le
condizioni per I’accessibilita dei siti web a persone affette da disabilita, e nel rispetto dell’art. 53, comma 1 ter
del Codice dell’amministrazione digitale.

Ciascuna Regione o Provincia autonoma deve prevedere sul proprio sito istituzionale (regionale/provinciale o
salute) di seguito sito web regionale, all’interno del c.d. Portale Salute, una sezione dedicata ai tempi e alle
liste di attesa. Tale sezione deve essere direttamente navigabile dal sito web regionale e deve essere indicizzata
nei principali motori di ricerca.

Per le Regioni/ Province autonome in cui ¢ presente una sola Azienda, ¢ possibile pubblicare tutte le
informazioni all’interno del sito web regionale.

Oltre ad un pacchetto di informazioni utili ad avere un’indicazione sui tempi e sulle liste di attesa le
Regioni/Province autonome e le Aziende sanitarie ampliano il contenuto informativo in base al particolare
interesse dei cittadini rendendo disponibili anche altri dati e informazioni su un ventaglio sempre pit ampio di
prestazioni ed erogatori (pubblici e privati accreditati).

Resta fermo quanto indicato nel decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33 in materia di obblighi di
pubblicazione.
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3.1 Siti web di Regioni/Province autonome

3.1.1 Per finalita di trasparenza, il sito web regionale, nella sezione Portale Salute, deve presentare,
direttamente o tramite link che rimanda al sito dell’ Azienda/Agenzia regionale:

e Piano regionale di governo delle liste di attesa con relativa delibera di adozione ed eventuali delibere di
integrazione (es.: delibere di adozione del Modello "Raggruppamenti di Attesa Omogenei - RAQ"; altri atti
normativi/documenti inerenti all’accesso alle prestazioni sanitarie).

I documenti vanno pubblicati in formato pdf accessibile! scaricabile dall’utente e gli stessi (o la pagina che
li contiene) devono essere facilmente raggiungibili attraverso un link disponibile nella prima pagina della
sezione liste di attesa;

e Pubblicazione dati del monitoraggio ex-ante relativi alle prestazioni di specialistica ambulatoriale in
primo accesso, per classe di priorita e ambito di garanzia, almeno per le prestazioni previste dal PNGLA:
- Totale prenotato per classe di priorita (B=10 gg, D=30 gg per visite - 60 gg per esami diagnostici,
P=120gg)
- N. prenotazioni effettuate
- % di garanzia entro i tempi previsti per ogni classe di priorita
- Valore mediano dei tempi di attesa delle prestazioni prenotate;

¢ Pubblicazione dati del monitoraggio delle attivita di ricovero. Il dato ¢ relativo al valore mediano dei tempi
di attesa e al numero dei ricoveri programmati e riguarda almeno le prestazioni elencate nel PNGLA per la
classe di priorita A;

¢ Pubblicazione di un “dato storico” ex ante. Il dato viene riferito all’anno precedente la consultazione e deve
riguardare almeno le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale soggette ai monitoraggi previsti dal
PNGLA;

e Presenza di un sistema collegato al sistema CUP regionale o ai sistemi CUP interaziendali per la
prenotazione online delle prestazioni, in coerenza con il D.M. 20 agosto 2019 (c.d. “Decreto Fondi CUP”);

¢ Definizione dei Percorsi di tutela con rimando al Piano Attuativo Aziendale che esplicitera le modalita con
cui I’Azienda intende attivare il percorso di tutela;

e Piani Attuativi Aziendali di tutte le Aziende sanitarie con relative delibere di adozione, in formato pdf
accessibile scaricabile dall’utente o attraverso un link che rinvii alla sezione dedicata del sito di ciascuna

azienda in cui ¢ inserita la documentazione;

o Eventuali numeri verdi di pubblica utilita in tema di liste di attesa;

1 Tali documenti devono risultare accessibili a tutti, secondo la normativa vigente, comprese le persone che usano le tecnologie assistite, come per
esempio i lettori vocali di schermo. Il formato digitale piu idoneo per soddisfare |'esigenza di disporre di documenti accessibili online, & il PDF
accessibile. Una modalita per creare un PDF accessibile & quella di creare un documento originario accessibile e convertirlo successivamente in un
documento PDF. Non sono quindi rispondenti ai criteri di accessibilita i PDF derivanti da scansioni di documenti cartacei con scanner, scansioni che
generano i cosiddetti documenti-immagine, non leggibili dai lettori vocali (Guida pratica per la creazione di un documento accessibile
https://www.agid.gov.it/sites/default/files/repository files/linee guida/guida pratica_creazione word accessibile 2.pdf)
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¢ Guida alla lettura dei dati contenente le informazioni di interesse per il cittadino con particolare riferimento
al significato di:
- Percentuale di garanzia del monitoraggio ex ante
- Media/Valore mediano dei tempi di attesa per I’accesso alle prestazioni, per classe di priorita
- Percorso di tutela
- Ambito di garanzia;

La Guida alla lettura dei dati, nel rispetto delle specificita grafiche e telematiche dei singoli siti (per es.
didascalia in calce, formato pdf) deve contenere le medesime descrizioni su tutti i siti web delle
Regioni/Province autonome e sul sito del Ministero della salute e deve favorire I’empowerment del cittadino
in riferimento al suo diritto di scelta.

In riferimento alla pubblicazione dei dati del monitoraggio ex-ante, ¢ possibile inserire un link di rimando al
sito dell’agenzia sanitaria regionale.

3.1.2 Per rendere fruibili le informazioni contenute nel sito, la sezione Liste di attesa del Portale Salute dovra:

o essere facilmente raggiungibile dalla home page del sito web del Portale Salute presente all’interno del
sito web regionale, a mezzo di un link testuale, un banner grafico od altra modalita immediatamente
identificabile dall’utente; per le medesime finalita dovra essere opportunamente indicizzato nei
principali motori di ricerca, secondo le keywords “liste di attesa Regione/PA”, “tempi di attesa
Regione/PA” e “CUP Regione/PA”;

e avere un collegamento al sistema CUP regionale o ai sistemi CUP interaziendali per la prenotazione
online delle prestazioni, in coerenza con il DM 20 agosto 2019 (c.d. “Decreto Fondi CUP”);

e presentare link o box dedicati a numeri utili o altri dati di contatto per richiedere informazioni, ivi
incluse quelle relative alle modalita di prenotazione, pagamento, servizi utili, con livello di
approfondimento coerente con la capillarita della rete di prenotazione prevista all’interno del PRGLA
(es. MMG, farmacie);

e prevedere una sezione dedicata alla divulgazione informativa al cittadino (per es. PRGLA, classi di
prioritd) e una dedicata alle funzionalita in termini di prenotazione (per. CUP online);

e dovra presentare interfacce semplici e chiare, e 1a navigazione dovra essere user fiiendly,

e dovra prevedere pochi passaggi (click di apertura pagine) per il raggiungimento delle sezioni utili al
cittadino.

3.2. Siti web delle Aziende Sanitarie

Ogni Azienda sanitaria (ASL, Aziende ospedaliere, IRCCS, Policlinici universitari) dovra prevedere sul
proprio sito istituzionale (di seguito sito web aziendale) una sezione dedicata alle liste e alla gestione dei tempi
di attesa. Tale sezione dovra essere direttamente navigabile dal Portale salute del sito web regionale, e dovra
essere indicizzata nei principali motori di ricerca.

Per le Regioni/ Province autonome in cui ¢ presente una sola Azienda ¢ possibile pubblicare tutte le
informazioni all’interno del Portale Salute del sito web regionale.
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3.2.1. Per finalita di trasparenza, nel sito web aziendale dovranno essere presenti:

Programma Attuativo Aziendale (PAA) con relativa delibera di adozione. I documenti vanno
pubblicati in formato pdf accessibile scaricabile dall’utente e devono essere facilmente raggiungibili
attraverso un link disponibile nella prima pagina della sezione Liste di attesa.

Dati riferiti al monitoraggio ex ante riferiti alle Strutture (rif. Paragrafo 3.1.1);

Pubblicazione di un “dato storico” ex ante. Il dato deve essere riferito all’anno precedente la
consultazione ¢ deve riguardare le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale soggette ai
monitoraggi previsti dal PNGLA. La pubblicazione ¢ relativa alle classi di priorita B, D e P (B=10 gg,
D=30 gg per visite - 60 gg per esami diagnostici, P=120gg);

Pubblicazione dati del monitoraggio delle attivita di ricovero. Il dato ¢ relativo al valore mediano
dei tempi di attesa e al numero dei ricoveri programmati e riguarda almeno le prestazioni elencate nel
PNGLA per la classe di priorita A;

Ambiti di garanzia individuati;

Percorsi di tutela disponibili;

Guida alla lettura dei dati contenente le informazioni di interesse per il cittadino con particolare
riferimento al significato di:

- Percentuale di garanzia ex ante

- Media/Valore mediano dei tempi di attesa per I’accesso alle prestazioni, per classe di priorita

- Percorso di tutela

- Ambito di garanzia.

3.2.2.Per finalita di fruibilita si rimanda al paragrafo 3.1.2.



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 69 del 31-8-2026

50001

4. Indicazioni per il monitoraggio dei siti web

11 PNGLA 2019-2021 individua, tra i monitoraggi a cui sono tenute le Regioni e le Province autonome, quello
della presenza sui siti web di sezioni dedicate ai tempi e alle liste di attesa.

Oggetto del monitoraggio:

e siti web di Regioni e Province autonome (Portale salute)
o siti web di Aziende sanitarie

Informazioni raccolte nel monitoraggio
In coerenza con quanto previsto dal paragrafo 6.7. del PNGLA, saranno monitorati i contenuti dei siti web e
le caratteristiche di cui al punto 3 delle presenti Linee di indirizzo.

Soggetti preposti al monitoraggio
e il Ministero della salute
o le Regioni e le Province autonome

Periodicita del monitoraggio

Il monitoraggio viene effettuato con cadenza annuale entro il mese di gennaio dell’anno successivo a quello di
riferimento.

Il Ministero della salute fornisce riscontro alle singole Regioni e Province autonome degli esiti del
monitoraggio effettuato.

Modalita di attuazione del monitoraggio

11 monitoraggio si effettua secondo un sistema a responsabilita distribuita e prevede la verifica dei criteri di cui
al capitolo 3 e relativi paragrafi.

Le Regioni e alle Province autonome verificano le condizioni di fruibilita e trasparenza, come illustrate nel
paragrafo 3.1/3.2, sui siti Aziendali secondo i parametri condivisi, e riportano sul loro portale salute un
resoconto sull'esito del loro monitoraggio come riportato nell’allegato 1.

11 Ministero esegue il monitoraggio sull'attivita espletata dalle Regioni e dalle Province autonome, verificando
che sia presente e valorizzato il resoconto sul monitoraggio effettuato, eventualmente verificando il dettaglio
del monitoraggio eseguito.

Irisultati del monitoraggio saranno periodicamente pubblicati sul portale del Ministero della salute.
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5. Glossario
Al fini delle presenti Linee di indirizzo sono adottate le seguenti definizioni.

Sito web istituzionale. Gruppo di pagine web interconnesse “che si pongono come obiettivo prioritario quello
di presentare un’istituzione pubblica e promuoverne le attivita verso un’utenza generalizzata, descrivendone
1’organizzazione, i compiti, i servizi relativi ad atti e procedimenti amministrativi di competenza” [...] “I siti
web delle pubbliche amministrazioni, in quanto emanazione e rappresentazione dell’Ente di riferimento che ne
ha la responsabilita, devono porsi, come obiettivo primario, quello di concorrere ad affermare il diritto dei
cittadini ad un'efficace comunicazione, offrendo all’utenza cui si rivolgono un canale permanente di dialogo
con I’istituzione” (Linee guida per i siti web delle P.A. - 2011).

Portale Salute. Sito web che costituisce un punto di partenza, o porta di ingresso, ad un gruppo di risorse
informative e a servizi Internet relativi al tema della salute e dell’assistenza sanitaria.

CUP interaziendale. Inteso come Sistema CUP dove i soggetti o i sistemi autonomi che entrano in relazione
sono piu di uno e si accrescono ulteriormente le complessita organizzative, in termini di coerenza interna al
Sistema CUP ed interazione con gli applicativi gestionali delle singole Aziende, ma dove esistono anche, data
la piu vasta concentrazione delle risorse impiegate o disponibili, possibilita e resistenze diverse di evoluzione
del Sistema CUP, rispetto tanto al prodotto informatico quanto al modello organizzativo implementato (tratto
da Linee Guida Nazionali Sistema CUP, 2009)

Valore medio/mediano dei tempi di attesa per I’accesso alle prestazioni. Il valore medio dei tempi di attesa
registrati in un dato intervallo temporale ¢ calcolato come somma di tutti i valori diviso il numero dei valori
stessi, laddove il valore mediano ¢ quel valore al di sotto del quale cade la meta dei valori campionari.

Monitoraggio ex ante. Rilevazione (prospettica) in un determinato giorno/periodo indice della differenza tra
la data assegnata per I’erogazione e la data di contatto/prenotazione. Il monitoraggio dei tempi di attesa delle
prestazioni ambulatoriali, in modalita ex ante, si basa su una rilevazione dei dati sui tempi di attesa per le
prestazioni ambulatoriali indicate al paragrafo 3.1 del PNGLA 2019 - 2021. L’elenco potra essere
periodicamente aggiornato. Sono tenute alla rilevazione tutte le strutture pubbliche e private accreditate che
erogano prestazioni per conto e a carico del SSN indicate nei Programmi attuativi aziendali. Il monitoraggio
ex ante si effettua solo per le prestazioni in primo accesso. Oggetto di monitoraggio dei tempi di attesa saranno
innanzitutto le prestazioni nelle classi di priorita B e D, mentre per la classe P saranno successivamente definite
le modalita di monitoraggio.

Percentuale di garanzia. Esprime il rapporto tra il numero delle prenotazioni garantite entro i tempi per ogni
classe di priorita e per ogni prestazione, rispetto al numero di prenotazioni per ogni classe e per ogni
prestazione, determinandone, quindi, la percentuale di copertura.

Ambito di garanzia. Rappresenta, per le prestazioni di primo accesso, I’ambito territoriale di garanzia nel
rispetto del principio di prossimita e raggiungibilita, al fine di consentire alle Aziende di quantificare I’offerta
necessaria a garantire i tempi massimi di attesa. Qualora la prestazione non venga erogata (es. non presente per
I’alta specializzazione o per la riorganizzazione delle reti cliniche) nell’ambito territoriale di garanzia, viene
messo in atto il meccanismo di garanzia di accesso per il cittadino (percorsi di tutela).
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Percorso di tutela. Deve essere attivato dalle regioni e prevede dei percorsi di accesso alternativi alle
prestazioni specialistiche nel caso in cui al cittadino non possa essere assicurata la prestazione entro i limiti
previsti dalla Regione.

Azienda sanitaria. Ai fini della rilevazione si intendono le ASL, le Aziende ospedaliere, gli IRCSS, i
Policlinici universitari.
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ALLEGATO E

GLOSSARIO IN MATERIA DI LISTE DI ATTESA

Agenda chiusa: Agenda di prenotazione temporaneamente (o periodicamente) chiusa, ovvero in ogni
caso non disponibile per 1’inserimento di nuove prenotazioni. La chiusura delle Agende di prenotazione

¢ vietata dalla Legge 266/2005 (Finanziaria 2006, art. 1 comma 282), che prevede sanzioni
amministrative per i trasgressori.

Agenda di prenotazione: strumento informatizzato o cartaceo utilizzato per gestire il calendario delle
prenotazioni per le prestazioni. Ai fini del diritto di accesso alla documentazione garantito dalla Legge
del 7 agosto 1990, n. 241, gli erogatori devono tenere, sotto la personale responsabilita del direttore
sanitario, il registro delle prestazioni specialistiche ambulatoriali tramite il Centro Unificato di
Prenotazione (CUP) e dei ricoveri ospedalieri programmati. Tale registro ¢ soggetto a verifiche ed
ispezioni da parte dei soggetti abilitati ai sensi delle vigenti disposizioni. Tutti i cittadini che vi abbiano
interesse, possono richiedere alle direzioni sanitarie notizie sulle prenotazioni e sui relativi tempi di
attesa, con la salvaguardia della riservatezza dei dati delle persone. Per quanto attiene alle Agende di
Prenotazione dei Ricoveri, il Piano Nazionale per il Contenimento dei Tempi di Attesa (Intesa Stato-
Regioni del 28/03/2006) ha reso obbligatorio 1’utilizzo delle Agende nel formato e con le modalita
previste dal Mattone “Tempi di attesa”.

Appropriatezza prescrittiva di prestazioni specialistiche ambulatoriali: Per appropriatezza
prescrittiva si intende un intervento sanitario (preventivo, diagnostico, terapeutico, riabilitativo)
correlato al bisogno del paziente, fornito nei modi e nei tempi adeguati, sulla base di standard
riconosciuti e sulle evidenze scientifiche disponibili, che tenga in considerazione il contesto
socioculturale del paziente e il livello assistenziale richiesto, con un bilancio positivo tra benefici,
rischi e costi. Considerato nel suo complesso il percorso di accesso del cittadino/utente alle prestazioni
specialistiche ambulatoriali, I’appropriatezza prescrittiva deve tenere in considerazione 3 dimensioni:
i) la necessita clinica associata alla gestione dell’incertezza diagnostica; ii) la struttura specialistica
appropriata all’erogazione della tipologia di prestazione richiesta; iii) la qualita del quesito diagnostico
e della priorita assegnata. Inoltre, la necessita e la priorita della prescrizione richiedono di stimare la
probabilita che la procedura fornisca informazioni diagnostiche utili, al fine di una successiva
decisione terapeutica che garantisca un miglioramento della prognosi.

Attivita libero-professionale intramuraria (ALPI): Nel rispetto degli artt. 88 e ss. del CCNL Area
sanita 2019 - 2021, per attivita libero professionale intramuraria della dirigenza medica e sanitaria si
intende:
e [attivita che detto personale, individualmente o in équipe, esercita fuori dell'orario di lavoro
e delle attivita previste dall'impegno di servizio, in regime ambulatoriale, ivi comprese anche
le attivita di diagnostica strumentale e di laboratorio, di day-hospital, di day-surgery e di
ricovero, sia nelle Strutture ospedaliere che territoriali, in favore e su libera scelta dell'assistito
e con oneri a carico dello stesso o di assicurazioni o dei fondi integrativi del Servizio sanitario
nazionale;
e la possibilita di partecipazione ai proventi di attivita, richiesta a pagamento da singoli utenti
e svolta individualmente o in équipe in strutture di altra Azienda del Servizio sanitario
nazionale nonché in altra struttura sanitaria non accreditata, previa convenzione con le stesse;
e la possibilita di partecipazione ai proventi di attivita professionali, richieste a pagamento da
terzi all'Azienda, quando le predette attivitd consentano la riduzione dei tempi di attesa,
secondo programmi predisposti dall'Azienda stessa, sentite le équipe dei servizi interessati;
e le prestazioni richieste, ad integrazione delle attivita istituzionali, dalle Aziende ai propri
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dirigenti allo scopo di ridurre le liste di attesa o di acquisire prestazioni aggiuntive soprattutto
in presenza di carenza di organico, in accordo con le équipe interessate.
L’esercizio della predetta attivita non deve essere in contrasto con le finalita e le attivita istituzionali
dell’Azienda o Ente e deve essere organizzato in modo tale da garantire ’integrale assolvimento dei
compiti di istituto e da assicurare la piena funzionalita dei servizi.

Azienda sanitaria: si intende un ente pubblico della pubblica amministrazione, deputato all'erogazione
di servizi sanitari. Assolve ai compiti del Servizio Sanitario Nazionale e delle altre incombenze previste
dalla legge in uno specifico ambito territoriale.

Nel PNGLA indica il soggetto erogatore o garante delle prestazioni. Nel monitoraggio dei tempi di attesa
istituzionali (SSN) le Aziende ospedaliere, Aziende ospedaliere universitarie, IRCSS di diritto pubblico,
Policlinici universitari comprese le strutture private accreditate in convenzione, contribuiscono alla
garanzia dell’accesso e dei tempi di attesa nell’ambito territoriale in cui € presente 1’ Azienda sanitaria
territoriale. Invece ai fini della rilevazione dell'ALPI, € ciascuna Azienda sanitaria: Azienda sanitaria
territoriale, Azienda ospedaliera, Azienda ospedaliera universitaria, IRCSS di diritto pubblico,
Policlinico universitario ad essere responsabile dei dati di prenotazione, di attivita e dei relativi tempi
di attesa.

Back Transfer: Rappresenta 1’adozione di specifiche procedure organizzative aziendali e
interaziendali che garantiscano il rapido trasferimento dei pazienti dai centri Hub di riferimento ai centri
Spoke, con I’obiettivo prioritario di decongestionare i centri a maggior afflusso di pazienti.

Buone pratiche clinico-assistenziali e raccomandazioni previste dalle linee guida (Legge 24/2017,
art. 5 comma 1): Gli esercenti le professioni sanitarie, nell'esecuzione delle prestazioni sanitarie con
finalita preventive, diagnostiche, terapeutiche, palliative, riabilitative e di medicina legale, si attengono,
salve le specificita del caso concreto, alle raccomandazioni previste dalle linee guida pubblicate ai sensi
del comma 3 ed elaborate da enti e istituzioni pubblici e privati nonché dalle societa scientifiche e dalle
associazioni tecnico-scientifiche delle professioni sanitarie iscritte in apposito elenco istituito e
regolamentato con decreto del Ministro della salute. In mancanza delle suddette raccomandazioni, gli
esercenti le professioni sanitarie si attengono alle buone pratiche clinico-assistenziali.

Classe di priorita: un sistema di classificazione che consente di differenziare I’accesso alle
prenotazioni in rapporto alle condizioni di salute dell’utente e quindi alla gravita del quadro clinico.
Per le prestazioni ambulatoriali sono previste le seguenti specifiche.
U= urgente (nel piu breve tempo possibile o, se differibile, entro 72
ore); B=entro 10 gg;
D= entro 30 gg (visite) entro 60 gg (prestazioni strumentali);
P= entro 120 gg. La classe P si riferisce alle prestazioni di primo accesso (prestazioni per
accertamenti/verifiche cliniche programmabili che non influenzano lo stato clinico/prognosi del
paziente) da garantire al massimo entro 120 gg.

Per le prestazioni di ricovero sono previste le seguenti specifiche.

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

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

C - Ricovero entro 180 giorni per i casi clinici che presentano minimo dolore, disfunzione o
disabilita, e non manifestano tendenza ad aggravarsi né possono per 1’attesa ricevere grave
pregiudizio alla prognosi;
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D - Ricovero senza attesa massima definita per i casi clinici che non causano alcun dolore,
disfunzione o disabilita. Questi casi devono comunque essere effettuati almeno entro 12 mesi.

Consistenza della lista di attesa: numero di pazienti iscritti al registro di lista di attesa per ricovero
chirurgico e in attesa di chiamata da parte del SSN presso un ospedale/presidio ospedaliero in un dato
momento (Linee di indirizzo per il governo del percorso del paziente chirurgico programmato”,
approvato dalla Conferenza Stato Regioni nella seduta del 9 luglio 2020 (Repertorio Atti n. 100/CSR
del 9 Iuglio 2020).

CUP (Centro Unificato di Prenotazione): sistema centralizzato informatizzato di prenotazione delle
prestazioni sanitarie, deputato a gestire l'intera offerta (SSN, regime convenzionato, intramoenia, ecc.)
con efficienza, strutturando in modo organizzato l'attivita delle unita eroganti per cio che attiene
l'erogazione delle prestazioni, interfacciandosi a questo scopo con le diverse procedure di gestione
dell'erogazione, degli accessi e delle relative informazioni, supportando modalita di programmazione
dell'offerta e comunicazione ai cittadini. Tale Sistema consente di facilitare l'accesso alle prestazioni
sanitarie e di monitorare la domanda e l'offerta complessiva, attraverso idonei strumenti di analisi, che
forniscano informazioni rilevanti ai fini del governo delle liste di attesa.

Day Service Ambulatoriale (DSA): modalita di esecuzione della assistenza specialistica
ambulatoriale avviata dallo specialista al fine di rispondere al quesito clinico per casistica complessa
(sia in senso clinico che organizzativo) e al fine di facilitare la deospedalizzazione. Si compone di
percorsi ambulatoriali predefiniti e formalizzati a livello aziendale o sovra aziendale.

Data appuntamento della prestazione specialistica ambulatoriale: ¢ la data che viene assegnata
all’atto della prenotazione per 1’erogazione della prestazione specialistica ambulatoriale. Nel caso in
cui la prestazione consista in un pacchetto o ciclo di prestazioni, va considerata la data prevista di
inizio dell’erogazione.

Data di contatto/prenotazione di prestazione specialistica ambulatoriale: ¢ la data in cui il
soggetto che deve richiedere la prestazione entra in contatto con il sistema di prenotazione. La data di
contatto € un concetto riferibile a qualunque modalita di accesso al sistema di prenotazione, anche, ad
esempio, nel caso in cui sia direttamente il medico di medicina generale che provvede ad effettuare la
prenotazione (in questo specifico caso, esisterebbe coincidenza tra data di prescrizione e la data di
contatto). Nel caso in cui il cittadino sia inserito nelle pre-liste, ai fini della rilevazione del tempo di
attesa si considera sempre la data di effettivo primo contatto/prenotazione, e quindi quella di
inserimento in una eventuale pre-lista. Si sottolinea che il tempo di contatto/prenotazione, definibile
come differenza tra data di contatto/prenotazione e data di prescrizione della prestazione, pud
dipendere da diversi fattori imputabili sia a scelte dei cittadini (ritardi nell’accedere al sistema di
prenotazione), che a inefficienze del sistema di prenotazione (es.: difficolta di accesso al sistema).

Data di dimissione: corrisponde alla giornata della dimissione, definita secondo le modalita previste
per la compilazione della Scheda di Dimissione Ospedaliera - SDO.

Data di erogazione: ¢ la data in cui la prestazione viene effettivamente erogata al cittadino. Nel caso
in cui la prestazione consista in un pacchetto o ciclo di prestazioni, va considerata la data di inizio
dell’erogazione.

Data di Prenotazione del ricovero: corrisponde alla data di inserimento del paziente nella agenda di
prenotazione per i ricoveri.

Questa data ¢ anche quella che dovra essere utilizzata per la compilazione del campo “data di
prenotazione”, previsto nella Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO).
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Data di prescrizione di prestazione specialistica ambulatoriale: ¢ la data di compilazione da parte
del prescrittore della richiesta (prescrizione SSN) di prestazioni ambulatoriali.

Data di prima disponibilita di erogazione: ¢ la prima data proposta dal sistema di prenotazione
all’'utente al momento del contatto/richiesta tenendo conto della classe di priorita indicata dal
prescrittore e dell’ambito territoriale di assistenza dell’assistito.

Data di refertazione: ¢ la data in cui viene redatto il referto. La struttura erogatrice rilascia il referto.

Va precisato che i momenti considerati possono essere diversi:

e data in cui lo specialista predispone il referto: lo specialista puo refertare subito dopo I’esecuzione
della prestazione, oppure dopo alcuni giorni;

e data in cui il servizio rende disponibile il referto alla struttura: ¢ influenzato dal momento della
stampa del testo, del controllo e della firma da parte dello specialista, dal tempo impiegato per
I’invio ai punti di raccolta e distribuzione dei referti;

e datain cui il referto ¢ effettivamente disponibile all’utente per essere ritirato;

e data diritiro del referto da parte dell’utente, che ¢ una variabile non dipendente dalla struttura per il
periodo che intercorre dalla data in cui il referto ¢ effettivamente disponibile a quella del ritiro.
La tipologia e la quantita di date presenti e utilizzabili dipendono, anche in questo caso, dai modelli
organizzativi e dai sistemi informativi presenti. Considerate le difficolta inerenti a tale misurazione,
dovrebbero pero essere disponibili a sistema almeno la data di compilazione del referto da parte dello
specialista, essendo questo dato parte intrinseca codificata dell’atto medico, e quindi formalmente

garantita in modo piu affidabile, e la data in cui il referto ¢ effettivamente disponibile all’utente.

Data del ricovero: la data effettiva del ricovero ¢ quella riportata nella Scheda di Dimissione
Ospedaliera - SDO. Se diversa dalla data prevista, ci0 dovra essere sinteticamente motivato
nell’eventuale campo dedicato nella agenda di prenotazione, dove andra anche motivata la eventuale
cancellazione (per risoluzione del problema, mancata presentazione, esigenze personali del paziente,
variazione del quadro clinico, decesso ecc.).

Drop-out: mancata presentazione del cittadino che doveva ricevere la prestazione prenotata, presso il
punto di erogazione, nella data e all'orario previsti.

Erogatore: struttura sanitaria pubblica o privata accreditata che eroga la prestazione all'utente sia in
regime istituzionale che in ALPIL. Le tipologie delle strutture eroganti sono le seguenti: Aziende
sanitarie locali, Aziende Ospedaliere, Aziende Ospedaliere Universitarie, Policlinici Universitari a
gestione diretta, IRCSS di diritto pubblico, ambulatori e poliambulatori pubblici e strutture private
accreditate.

Garanzia dei tempi massimi: indica la situazione in cui I'utente accede alla garanzia dei tempi
massimi, per classe di priorita, previsti per le prestazioni ambulatoriali oppure, per motivi vari (tra cui
la scelta dell’utente diversa dalla prima disponibilita) il SSR non ¢ tenuto a garantire i tempi massimi
di attesa previsti.

Giorno (o periodo) indice: ¢ I’arco temporale in cui si effettua la rilevazione perle prestazioni
ambulatoriali. E solitamente utilizzato nelle rilevazioni prospettiche o “ex-ante”.

Interoperabilita informatica: ¢ la caratteristica di un sistema informativo, le cui interfacce sono
pubbliche e aperte, di interagire in maniera automatica con altri sistemi informativi per lo scambio di
informazioni e ’erogazione di servizi. L'interoperabilita nella Pubblica Amministrazione ¢ associata al
concetto di cooperazione applicativa, definita come la parte del Sistema Pubblico di Connettivita
finalizzata all’interazione tra i sistemi informativi dei soggetti partecipanti, per garantire 1’integrazione
dei metadati, delle informazioni, dei processi e procedimenti amministrativi.

Per quanto riguarda il governo delle liste d'attesa, l'interoperabilita deve essere garantita tra i sistemi
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CUP regionali/aziendali e i centri di prenotazione dei privati accreditati. A livello nazionale i CUP
regionali dovranno garantire piena interoperabilita con la Piattaforma Nazionale delle Liste di Attesa
(PNLA).

Interoperabilita operativa: a livello sovra-aziendale, sempre garantendo la libera scelta del cittadino,
rappresenta un sistema di interazione tra le singole liste di attesa di ricovero, che deve permettere la
gestione tra le stesse, favorendo il rispetto dei tempi di attesa e la concentrazione delle prestazioni nelle
Strutture deputate, anche in considerazione delle soglie di rischio di esito, di cui al DM 70/2015.

Modalita di prenotazione: in riferimento alla modalita di accesso, sono comprese tutte le possibili
tipologie di accesso alla prenotazione previste dall’ Azienda sanitaria: sportelli di prenotazione, via
telefonica, via telematica (farmacie, MMG collegati in rete con 1’Azienda), via Internet, ecc. In
riferimento alla modalita di registrazione della prenotazione, € compresa sia quella informatizzata sul
sistema del Centro Unificato di Prenotazione (CUP).

Modalita di rilevazione ex-ante: consiste nella rilevazione (prospettiva) in un determinato
giorno/periodo indice della differenza tra la data di prima disponibilita (qualora non coincida con la
data dell’appuntamento per la presunta erogazione) e la data di contatto/prenotazione.

Modalita di rilevazione ex-post: I’oggetto di rilevazione ¢ il tempo di attesa che intercorre tra la data
nella quale I’'utente contatta (data di contatto/prenotazione) la Struttura e la data di effettiva erogazione
della prestazione. Nel caso di ricovero la data di prenotazione coincide con data di inserimento nella
lista di attesa.

Numero di persone in attesa: ¢ il numero di persone in attesa della prestazione (ambulatoriale o di
ricovero in pre-lista), per lo specifico esame/intervento/procedura oggetto di monitoraggio, che
risultano, nel momento della rilevazione, registrate presso le agende di tutti i servizi/reparti di ogni
erogatore. Il conteggio viene fatto senza limiti di tempo, ovvero considerando anche le date piu distanti
o0 i casi che non hanno ancora una data nemmeno approssimativa.

Piani di preparazione e risposta ad eventi emergenziali: La preparedness nelle emergenze di sanita
pubblica comprende tutte le attivita volte a minimizzare i rischi posti dall’emergenza sanitaria in atto e
a mitigarne il loro impatto sulla salute pubblica, a prescindere dalla entita dell’evento (locale, regionale,
nazionale, internazionale). Durante una emergenza di sanita pubblica sono richieste capacita di
pianificazione, coordinamento, diagnosi tempestiva, valutazione, indagine, risposta e comunicazione.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita definisce la readiness come la capacita di rispondere in modo
tempestivo ed efficace alle emergenze/disastri mettendo in pratica le azioni realizzate nella
preparedness.

A tal fine, la preparedness e la readiness rappresentano nell’ambito della programmazione nazionale,
regionale ed aziendale le linee di indirizzo necessarie a definire strumenti previsionali ed attuativi utili
ariprogrammare 1’offerta di prestazioni elettive, ambulatoriali e di ricovero, nei casi in cui sia necessario
mobilitare risorse assistenziali per affrontare emergenze di natura biologica e non biologica.

Pre-lista: le pre-liste non sono vere e proprie agende di prenotazione, non hanno un calendario
associato ma consentono la registrazione delle richieste in un elenco progressivo in ordine cronologico
per data di primo contatto al punto di prenotazione. Le pre-liste rappresentano uno strumento che deve
essere introdotto eccezionalmente, qualora non sia erogabile la prestazione entro i termini indicati dalla
classe di priorita. Nel caso in cui il cittadino sia inserito in prelista, ai fini della rilevazione dei tempi di
attesa, si considera sempre la data di effettivo primo contatto e quindi quella di inserimento in prelista.

Pre-ospedalizzazione: procedure per disporre gli accertamenti diagnostici /o terapeutici preliminari
al ricovero e atti a ridurre il periodo della successiva degenza (D.P.C.M. 19-5-1995).
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Prestazione ambulatoriale: atto clinico-assistenziale, di natura diagnostica e/o terapeutica, erogato
da professionisti/strutture nei riguardi di un paziente. Oggetto di rilevazione per i tempi di attesa sono
alcune tipologie di visite specialistiche e prestazioni di diagnostica strumentale.

Prestazione in emergenza/urgenza clinica: per i ricoveri, sono considerati urgenti quelli definiti tali
sulla Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO). Per le prestazioni ambulatoriali, sono considerate tali
le prestazioni che, per il peculiare quadro clinico, vengono solitamente erogate in tempi brevissimi
attraverso canali preferenziali (Pronto Soccorso, spazi dedicati e non altrimenti disponibili nell’ambito
dell’agenda, ecc.) e modalita di accesso differenti (direttamente alle strutture dell’emergenza/urgenza,
ovvero attraverso richiesta su ricetta rossa del SSN). Con riferimento a quanto previsto dalla legge
120/2007, si definisce come urgente, indicata con il codice U nel campo 16 della ricetta, quella
prestazione che, pur presentando caratteristiche di gravita clinica, puo essere erogata in tempo differito
ed in regime ambulatoriale, comunque entro le 72 ore dalla prescrizione del medico proponente.

Prestazione da garantire: prestazione, contenuta in un elenco nazionale e/o regionale, per la quale
si prevede la garanzia dei tempi massimi di attesa (vedi “Garanzia dei tempi massimi”).

Percorsi diagnostico-terapeutici: si intende una sequenza predefinita, articolata e coordinata di
prestazioni, ambulatoriali e/o di ricovero, che prevede la partecipazione integrata di diversi specialisti
e professionisti, al fine di realizzare la diagnosi e la terapia piu adeguate per una specifica patologia.

RAO (Raggruppamenti d’Attesa Omogenei): categorie di attesa (classi di prioritd) per prestazioni
specialistiche ambulatoriali, i cui contenuti clinici sono definiti in base ad accordi locali (regionali e
aziendali) tra rappresentanti dei medici delle cure primarie e rappresentanti dei medici specialisti.
L’utilizzo dei RAO prevede: i) l'utilizzo di strumenti informatici di supporto alla prescrizione; ii)
I’attribuzione della classe di priorita anche da parte degli specialisti eroganti le prestazioni; iii) I’analisi
della concordanza, rispetto alle classi di priorita assegnate ai singoli casi, tra medici prescrittori e
specialisti eroganti le prestazioni; iv) il feedback continuo e periodico a medici prescrittori e specialisti
eroganti le prestazioni dei valori rilevati di concordanza.

Ricovero programmato: per ricovero programmato si intende il ricovero in regime ordinario o in
regime di Day-Hospital che, in relazione alle condizioni cliniche del paziente o ai trattamenti cui il
paziente deve essere sottoposto, puo essere programmato per un periodo successivo al momento in cui
¢ stata rilevata I’indicazione al ricovero stesso da parte del Medico di Medicina Generale o dal Pediatra
di Libera Scelta, direttamente o su condivisione di una indicazione specialistica, o dallo Specialista
ospedaliero o da un medico di fiducia del paziente.

Scelta dell’utente: situazione nella quale 'utente, operando una scelta personale rispetto al luogo o
al momento di erogazione della prestazione proposta dal sistema, determina una sostanziale variazione
del tempo di attesa tale da comportare, ad esempio, il superamento del tempo massimo previsto per
quella prestazione ed eventualmente, per quello specifico codice di priorita.

SDO: Scheda di Dimissione Ospedaliera, istituita con il Decreto del Ministero della Sanita del28
dicembre 1991, ¢ lo strumento di raccolta delle informazioni relative ad ogni paziente dimesso dagli
istituti di ricovero pubblici e privati in tutto il territorio nazionale.

Teleconsulto medico: E un atto medico in cui il professionista interagisce a distanza con uno o pit
medici per dialogare, anche tramite una videochiamata, riguardo la situazione clinica di un paziente,
basandosi primariamente sulla condivisione di tutti i dati clinici, i referti, le immagini, gli audio-video
riguardanti il caso specifico. Tutti i suddetti elementi sono condivisi per via telematica sotto forma di
file digitali idonei per il lavoro che i medici in teleconsulto ritengono necessari per l'adeguato
svolgimento del loro lavoro. 11 teleconsulto tra professionisti puo svolgersi anche in modalita asincrona,
quando la situazione del paziente lo permette in sicurezza.
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Tempo di attesa per le prestazioni di ricovero programmato: tempo che intercorre tra la data di
iscrizione in lista d'attesa e la data del ricovero. La data di iscrizione del paziente in lista d’attesa da
cui decorre il calcolo del tempo di attesa deve coincidere con la data di “accettazione consapevole”
fornita dal paziente che, di norma, coincide con la data della visita specialistica in cui ¢ rilevata o
confermata I’indicazione al ricovero. E quest’ultima, di fatto, il momento in cui il medico specialista,
con la classe di priorita, definisce il periodo entro il quale, verosimilmente, 1’attesa non determinera
una compromissione del quadro clinico. Questo tempo non va confuso con il tempo pre-operatorio,
ovvero quello che intercorre tra il momento del ricovero e 1’esecuzione della procedura/intervento, che
non ¢ oggetto del monitoraggio.

Tempo di attesa per le prestazioni ambulatoriali: il tempo di attesa ex ante ¢ definito come il tempo
che intercorre tra la data di contatto/prenotazione di una prestazione di specialistica ambulatoriale ¢ 1a
data di appuntamento.

11 tempo di attesa ex post ¢ definito come il tempo che intercorre dalla data di contatto/prenotazione
di una prestazione specialistica ambulatoriale e la data di erogazione.

Tempo massimo di attesa: Rappresenta il tempo massimo che puo intercorrere tra la data della
contatto/prenotazione delle prestazioni e 1’erogazione delle stesse; il valore standard da rispettare ¢
fissato dalla Regione, in attuazione delle indicazioni nazionali.

Tipo di accesso:

Per le prestazioni ambulatoriali indica se la prestazione richiesta si riferisce ad un primo accesso
(prima visita o primo esame di diagnostica strumentale, visita o prestazione di approfondimento
erogati da specialista diverso dal primo osservatore; nel caso di un paziente cronico, si considera primo
accesso la visita o I’esame strumentale necessari in seguito ad un peggioramento del quadro clinico)
0 accesso successivo (visita o prestazione di approfondimento per pazienti presi in carico dal primo
specialista, controllo, follow up).

1l campo ha la seguente codifica:

1= primo accesso.

0= altra tipologia di accesso.

Per le prestazioni di ricovero indica la tipologia del “regime di ricovero”, che puo essere ordinario

o diurno.

Per tutti i ricoveri in regime ordinario, viene indicato il tipo di ricovero, per distinguere i ricoveri

programmati dai ricoveri d’urgenza e dai ricoveri obbligatori (TSO) ai sensi degli articoli 33, 34, 35

e 64 della Legge 23 dicembre 1978, n. 833.

1l codice ha la seguente codifica:

1. ricovero programmato, non urgente;

2. ricovero urgente;

3. ricovero per trattamento sanitario obbligatorio (TSO);

4.  ricovero programmato con pre-ospedalizzazione (ai sensi dell’art. 1, comma 18, della Legge 23
dicembre 1996, n. 662); in tali casi nella SDO possono essere riportate procedure eseguite in data
precedente all’ammissione.

Questa variabile non si compila per i neonati, limitatamente ai ricoveri corrispondenti alla nascita

degli stessi. Se un paziente accede all’Istituto di cura dal Pronto Soccorso (Provenienza del paziente 1.

paziente che acceda allistituto di cura senza proposta di ricovero formulata da un medico) il campo

tipo di ricovero deve essere compilato con la voce 2 ricovero urgente.

Per i ricoveri in regime di day hospital il campo tipo di ricovero non é necessario in quanto, in questo
caso, il ricovero é sempre programmato.
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ALLEGATOF

GLOSSARIO PER IL CITTADINO
IN MATERIA DI LISTE DI ATTESA

Agenda chiusa: agenda di prenotazione temporaneamente (o periodicamente) chiusa, ovvero in ogni
caso non disponibile per I’inserimento di nuove prenotazioni.

Agenda di prenotazione: strumento informatizzato o cartaceo utilizzato per gestire il calendario delle
prenotazioni per le prestazioni. Ai fini del diritto di accesso alla documentazione gli erogatori devono
tenere, sotto la personale responsabilita del direttore sanitario, il registro delle prestazioni specialistiche
ambulatoriali tramite il Centro Unificato di Prenotazione (CUP). Tutti i cittadini che vi abbiano interesse
possono richiedere alle direzioni sanitarie notizie sulle prenotazioni e sui relativi tempi di attesa, con la
salvaguardia della riservatezza dei dati delle persone.

Attivita libero-professionale intramuraria (ALPI): si intende I’ attivita che i dirigenti medici e sanitari
svolgono, sia nelle strutture ospedaliere che territoriali, individualmente o in equipe, al di fuori del
proprio orario di lavoro e delle attivita previste dall’impegno di servizio, su libera scelta dell’assistito,
in adempimento della propria obbligazione assunta con il paziente, con oneri a carico dello stesso.
Azienda sanitaria: si intende un ente pubblico deputato all'erogazione di servizi sanitari. Nel Piano
Nazionale Governo Liste Attesa indica il soggetto erogatore o garante delle prestazioni. Nel monitoraggio
dei tempi di attesa istituzionali (SSN) le Aziende ospedaliere, Aziende ospedaliere universitarie, IRCSS di
diritto pubblico, Policlinici universitari comprese le strutture private accreditate in convenzione,
contribuiscono alla garanzia dell’accesso e dei tempi di attesa nell’ambito territoriale in cui € presente
1’ Azienda sanitaria territoriale.

Raccomandazioni e buone pratiche clinico-assistenziali: gli esercenti le professioni sanitarie
nell'esecuzione delle prestazioni sanitarie si attengono, salve le specificita del caso concreto, alle
raccomandazioni elaborate da enti e istituzioni pubblici e privati nonché dalle societa scientifiche e dalle
associazioni tecnico-scientifiche delle professioni sanitarie. In mancanza delle suddette raccomandazioni,
gli esercenti le professioni sanitarie si attengono alle buone pratiche clinico-assistenziali.

Classe di priorita: un sistema di classificazione che consente di differenziare I’accesso alle prenotazioni
in rapporto alle condizioni di salute dell’utente e quindi alla gravita del quadro clinico.

Per le prestazioni ambulatoriali sono previste le seguenti specifiche.

U=urgente (nel piu breve tempo possibile o, se differibile, entro 72 ore);

B=entro 10 gg;

D= entro 30 gg (visite) entro 60 gg (prestazioni diagnostiche);
entro 120 gg. La classe P si riferisce alle prestazioni di primo accesso (prestazioni per

s
Il

accertamenti/verifiche cliniche programmabili che non influenzano lo stato clinico/prognosi del
paziente) da garantire al massimo entro 120 gg.

Per le prestazioni di ricovero sono previste le seguenti.

A - Ricovero entro 30 giorni per i casi clinici che potenzialmente possono aggravarsi rapidamente
al punto da diventare emergenti o, comunque da recare grave pregiudizio alla prognosi;
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B - Ricovero entro 60 giorni per i casi clinici che presentano intenso dolore, o gravi disfunzioni, o
grave disabilita ma che non manifestano la tendenza ad aggravarsi rapidamente al punto da
diventare emergenti né possono per I’attesa ricevere grave pregiudizio alla prognosi;

C - Ricovero entro 180 giorni per i casi clinici che presentano minimo dolore, disfunzione o
disabilita, e non manifestano tendenza ad aggravarsi né possono per 1’attesa ricevere grave
pregiudizio alla prognosi;

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

CUP (Centro Unificato di Prenotazione): sistema centralizzato informatizzato di prenotazione delle
prestazioni sanitarie, deputato a gestire con efficienza l'intera offerta (SSN, regime convenzionato,
intramoenia, ecc.). Tale Sistema consente di facilitare I'accesso alle prestazioni sanitarie e di monitorare
la domanda e l'offerta complessiva, attraverso idonei strumenti, che forniscano informazioni rilevanti ai
fini del governo delle liste di attesa.

Day Service Ambulatoriale (DSA): ¢ un modello organizzativo di attivita specialistica ambulatoriale
programmabile che comporta 1’attivazione di interventi coordinati multiprofessionali e interdisciplinari
che si sviluppa in ambito ospedaliero e/o all’interno delle strutture ambulatoriali territoriali. E centrato
sul problema clinico del paziente ed ¢ funzionale alla gestione di situazioni cliniche complesse tali da
richiederne 1’avvio da parte di uno specialista o del MMG/PLS, una presa in carico complessiva del
paziente, da parte di un team multiprofessionale e multidisciplinare, per un inquadramento clinico
globale e per la definizione della relativa gestione assistenziale, in tempi necessariamente brevi e
facilitando al cittadino il percorso di accesso alle prestazioni.

Data appuntamento della prestazione specialistica ambulatoriale: ¢ la data che viene assegnata all’atto
della prenotazione per 1’erogazione della prestazione specialistica ambulatoriale.

Data di contatto per prestazione specialistica ambulatoriale: ¢ la data in cui il cittadino entra in
contatto con il sistema di prenotazione di specialistica ambulatoriale.

Data di dimissione: corrisponde alla giornata della dimissione dal ricovero ospedaliero.
Data di erogazione: ¢ la data in cui la prestazione viene effettivamente erogata al cittadino.

Data di Prenotazione del ricovero: corrisponde alla data di inserimento del paziente nella lista d’attesa
per i ricoveri programmati.

Data di prescrizione di prestazione specialistica ambulatoriale: ¢ la data di compilazione da parte
del medico prescrittore della richiesta (prescrizione SSN) di prestazioni ambulatoriali.

Data di prima disponibilita di erogazione: ¢ la prima data proposta dal sistema di prenotazione
all’utente al momento della richiesta tenendo conto della classe di priorita indicata dal prescrittore e
dell’ambito territoriale di assistenza dell’assistito.

Data di refertazione: ¢ la data in cui viene redatto il referto. La struttura erogatrice rilascia il referto.
Data del ricovero: ¢ la data effettiva del ricovero.

Mancate prestazioni (ritirarsi, rinuncia alla prestazione prenotata): mancata presentazione del
cittadino che doveva ricevere la prestazione prenotata, presso il punto di erogazione, nella data e
all'orario previsti. In questo caso, laddove le cause di mancata presentazione siano riconducibili a libere
scelte del cittadino, quest’ultimo deve comunicare al sistema di prenotazione la rinuncia alla prestazione
prenotata.
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Garanzia dei tempi massimi: il cittadino ha il diritto di ricevere una visita medica o un esame entro un
certo tempo stabilito, che dipende dalla gravita del suo caso. Se il cittadino sceglie una data diversa da
quella che gli ¢ stata offerta, la prestazione esce dall’ambito di garanzie e il Servizio Sanitario Regionale
(SSR) puo non rispettare i tempi gia previsti.

Modalita di prenotazione: indica tutte le possibili tipologie di accesso alla prenotazione previste
dall’ Azienda sanitaria: sportelli di prenotazione, via telefonica, via telematica (farmacie, MMG collegati
in rete con 1’Azienda), via Internet, ecc. Le prenotazioni vengono registrate nel sistema del Centro
Unificato di Prenotazione (CUP).

Numero di persone in attesa: ¢ il numero di persone che aspettano di avere una visita, un esame o un
ricovero. Sono comprese in questo numero anche le persone che hanno appuntamenti molto lontani nel
tempo o che ancora non hanno una data fissata.

Pre-lista: la pre-lista non € una vera e propria agenda di prenotazione, ma consente la presa in carico
delle richieste in un elenco progressivo in ordine cronologico per data di primo contatto al punto di
prenotazione, qualora non ci sia disponibilita nei tempi previsti dalla classe di priorita.

Pre-ospedalizzazione: si tratta degli esami e trattamenti da fare prima di essere ricoverati in ospedale,
per diminuire la durata del ricovero.

Prestazione ambulatoriale: atto clinico-assistenziale, di natura diagnostica e/o terapeutica, erogato da
professionisti/strutture nei riguardi di un paziente. Oggetto di rilevazione per i tempi di attesa sono
alcune tipologie di visite specialistiche e prestazioni di diagnostica strumentale.

Prestazione in emergenza/urgenza clinica: i ricoveri urgenti sono quelli che devono avvenire in tempi
brevissimi e comunque entro 72 ore, per garantire la salute del paziente.

Anche alcuni esami o visite devono essere effettuati molto rapidamente perché la condizione del
paziente ¢ seria, e quindi in questi casi non si segue la normale lista d’attesa. Si pud accedere
direttamente al Pronto Soccorso o tramite una “ricetta del SSN”.

Se nella ricetta ¢ presente un codice "U", secondo la legge, quella prestazione, pur essendo considerata
urgente, puo essere effettuata entro 72 ore dalla prescrizione del medico.

Prestazione da garantire: ¢ una prestazione (ricovero, visita medica, esame) prevista in un elenco
nazionale e/o regionale, che dev’essere effettuata entro i tempi massimi di attesa in quanto rientra
nell’ambito di garanzia dei tempi massimi.

Percorsi diagnostico-terapeutici: serie di visite e trattamenti che coinvolgono diversi medici e
professionisti, organizzati in modo preciso. Lo scopo € quello di trovare la causa di una malattia e
decidere il trattamento migliore per curarla.

Ricovero programmato: ¢ un ricovero ospedaliero, anche in giornata (day-hospital), che puo essere
previsto in anticipo. Questo succede quando il medico di famiglia, il pediatra, uno specialista
dell'ospedale o un medico di fiducia del paziente ritengono che il ricovero non debba avvenire con
urgenza, in base alle condizioni di salute del paziente o degli esami da fare.

Scelta dell’utente: se I’utente rifiuta la proposta di data e/o sede di erogazione della prestazione, accetta
che il tempo di attesa possa subire un allungamento e possa perdere la precedenza assegnata.

Tempo di attesa per il ricovero programmato: ¢ il tempo che passa dalla data in cui il paziente accetta
di essere messo in lista di attesa e il giorno in cui il paziente viene ricoverato.
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Tempo di attesa per le prestazioni ambulatoriali: ¢ il tempo che intercorre tra la data di prenotazione
¢ la data dell’appuntamento.

Tempo massimo di attesa: ¢ il tempo massimo tra quando si prenota una visita e quando la si riceve.
Questo tempo ¢ stabilito dalle Regioni, seguendo le linee guida nazionali.

Tipo di accesso: Il tipo di accesso per le visite mediche si divide in primo accesso e accesso successivo.
Il primo accesso riguarda la prima visita o il primo esame diagnostico richiesto, mentre 'accesso
successivo € per controlli o visite successive.

Quando si tratta di un ricovero, si specifica se si tratta di un ricovero ordinario o giornaliero.

Nei ricoveri ordinari, dev’essere indicato se si tratta di un ricovero programmato, urgente, obbligatorio
per legge (TSO), o se si tratta di un ricovero programmato con pre-ospedalizzazione.

Se un paziente viene dal Pronto Soccorso senza una prescrizione medica di ricovero, viene considerato
un ricovero urgente.

Per i ricoveri giornalieri, non ¢ necessario specificare il tipo di ricovero perché sono sempre
programmati.
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ALLEGATO G
ALLEGATO G.1 PRESTAZIONI DI SPECIALISTICA
VISITE SPECIALISTICHE
CODICE CODICE CODICE
PNGLA DENOMINAZIONE CODICE PNGLA DENOMINAZIONE PRESTAZIONE NOMENCLATORE | DISCIPLINA
1 PRIMA VISITA CARDIOLOGICA PRIMA VISITA CARDIOLOGICA 89.7A.3
2 PRIMA VISITA ANGIOLOGICA PRIMA VISITA ANGIOLOGICA 89.7A.2
PRIMA VISITA CHIRURGICA
3 VASCOLARE PRIMA VISITA CHIRURGICA VASCOLARE 89.7A.6
PRIMA VISITA
4 DERMATOLOGICA/ALLERGOLOGICA PRIMA VISITA DERMATOLOGICA/ALLERGOLOGICA 89.7A.7
5 PRIMA VISITA ENDOCRINOLOGICA* | PRIMA VISITA ENDOCRINOLOGICA* 89.7A.8
6 PRIMA VISITA FISIATRICA PRIMA VISITA DI MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE | 89.7B.2
PRIMA VISITA
7 GASTROENTEROLOGICA PRIMA VISITA GASTROENTEROLOGICA 89.7A.9
8 PRIMA VISITA GERIATRICA PRIMA VISITA GERIATRICA 89.7 21
9 PRIMA VISITA GINECOLOGICA PRIMA VISITA GINECOLOGICA 89.26.1
10 PRIMA VISITA NEFROLOGICA PRIMA VISITA NEFROLOGICA 89.7B.4
11 PRIMA VISITA NEUROLOGICA PRIMA VISITA NEUROLOGICA 89.13
12 PRIMA VISITA OCULISTICA PRIMA VISITA OCULISTICA 95.02
13 PRIMA VISITA ONCOLOGICA PRIMA VISITA ONCOLOGICA 89.7B.6
14 PRIMA VISITA ORTOPEDICA PRIMA VISITA ORTOPEDICA 89.7B.7
PRIMA VISITA
15 OTORINOLARINGOIATRICA PRIMA VISITA OTORINOLARINGOIATRICA 89.7B.8
16 PRIMA VISITA PNEUMOLOGICA PRIMA VISITA PNEUMOLOGICA 89.7B.9
17 PRIMA VISITA REUMATOLOGICA PRIMA VISITA REUMATOLOGICA 89.7 71
18 PRIMA VISITA UROLOGICA* PRIMA VISITA UROLOGICA* 89.7C.2
19 PRIMA VISITA EMATOLOGICA PRIMA VISITA EMATOLOGICA 89.7 18

*rientrano tutte le prestazioni che afferiscono a quel codice DM
DIABETOLOGICA o PRIMA VISITA ANDROLOGICA

€s.

PRIMA VISITA
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PRESTAZIONI STRUMENTALI

CODICE CODICE
PNGLA DENOMINAZIONE CODICE PNGLA DENOMINAZIONE PRESTAZIONE NOMENCLATORE
20 COLONSCOPIA COLONSCOPIA TOTALE CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE 45.23
21 ECOGRAFICA CAPO E COLLO DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO 88.71.4
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA .
22 CARDIACA ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA a riposo 88.72.2
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA
23 TRONCHI SOVRAAORTICI ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA DEI TRONCHI SOVRAAORTICI 88.73.5
ECOCOLORDOPPLER DEGLI ARTI INFERIORI ARTERIOSO E/O VENOSO 88.77.4
24 ECOCOLORDOPPLER ARTI
ECOCOLORDOPPLER DEGLI ARTI SUPERIORI ARTERIOSO E/O VENOSO 88.77.6
25 ECOCOLOR DOPPLER GROSSI VASI ECOCOLOR DOPPLER DEI GROSSI VAST ADDOMINALI ARTERIOSI O VENOSI | 88.76.3
ADDOMINALI
26 ECOGRAFIA GINECOLOGICA ECOGRAFIA GINECOLOGICA con sonda transvaginale o addominale 88.78.2
ECOGRAFIA DELL'ADDOME COMPLETO 88.76.1
27 ECOGRAFIA ADDOME ECOGRAFIA DELL'ADDOME INFERIORE 88.75.1
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE 88.74.1
ECOGRAFIA BILATERALE DELLA MAMMELLA 88.73.1
28 ECOGRAFIA MAMMELLA
ECOGRAFIA MONOLATERALE DELLA MAMMELLA 88.73.2
ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA E
29 OSTEOARTICOLARE ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA E OSTEOARTICOLARE 88.79.3
ECOGRAFIA E ECODOPPLER ECOGRAFIA SCROTALE 88.79.6
30 SCROTALE
ECOCOLORDOPPLER SCROTALE 88.79.E
31 EII“SITMRK?SARDIOGRAMMA ELETTROCARDIOGRAMMA DINAMICO (secondo Holter) 89.50
ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] DEL CAPO 93.08.C
ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] DEL TRONCO 93.08.D
32 ELETTROMIOGRAFIA
ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO INFERIORE 93.08.B
ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO SUPERIORE 93.08.A
33 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA | ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] 45.13
ESAME AUDIOMETRICO TONALE 95.41.1
34 ESAME AUDIOMETRICO
ESAME AUDIOMETRICO VOCALE 95.41.2
35 IMPEDENZOMETRIA IMPEDENZOMETRIA 95.42
MAMMOGRAFIA BILATERALE 87.37.1
36 MAMMOGRAFIA
MAMMOGRAFIA MONOLATERALE 87.37.2
ORTOPANORAMICA ARCATE
37 DENTARIE ORTOPANORAMICA DELLE ARCATE DENTARIE 87.11.3
RM DI ADDOME INFERIORE E SCAVO PELVICO 88.95.4
38 RM ADDOME
RM DELL'ADDOME SUPERIORE 88.95.1
CODICE DENOMINAZI CODICE
PNGLA ONE CODICE DENOMINAZIONE PRESTAZIONE NOMENCLATO
PNGLA RE
RM DEL
39 COLLO RM DEL COLLO 88.91.6
RM DI ENCEFALO E TRONCO ENCEFALICO, GIUNZIONE CRANIO SPINALE E RELATIVO
40 EM ENCEFALO DISTRETTO VASCOLARE 88.91.1
RM DEL RACHIDE CERVICALE 88.93.2
RM DEL RACHIDE DORSALE 88.93.3
RM RM DEL RACHIDE LOMBOSACRALE 88.93.4
41 OSTEOARTICO | RM DEL RACHIDE SACROCOCCIGEO 88.93.5
LARI
RM DELLA COLONNA IN TOTO 88.93.6
RM ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE MONO E/O BILATERALE 88.94.B
RM DEL BACINO 88.94.A
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RM DEL BRACCIO 88.94.5
RM DEL GINOCCHIO 88.94.D
RM DEL GOMITO 88.94.6
RM DEL PIEDE 88.94.G
RM DEL POLSO 88.94.8
RM DELLA CAVIGLIA 88.94.F
RM DELLA COSCIA (RM DEL FEMORE) 88.94.C
RM DELLA GAMBA 88.94.E
RM DELLA MANO 88.94.9
RM DELLA SPALLA 88.94.4
RM DELL'AVAMBRACCIO 88.94.7
RX DELLA COLONNA CERVICALE 87.22
RX DELLA COLONNA DORSALE 87.23
42 | RX COLONNA
RX DELLA COLONNA LOMBOSACRALE 87.24
RX STANDARD SACROCOCCIGEA 87.24.6
RX DEL PIEDE [CALCAGNO] 88.28.2
RX DELLA CAVIGLIA 88.28.1
RX DEL FEMORE 88.27.1
RX DEL GINOCCHIO 88.27.2
43 RX RX DELLA GAMBA 88.27.3
OSTEOARTICO | RX DEL GOMITO 88.22.1
LARI RX DELL'AVAMBRACCIO 88.22.2
RX DEL POLSO 88.23.1
RX DELLA MANO 88232
RX DELLA SPALLA 88212
RX DEL TORACE 87.44.1
PNGLA | CODICE PNGLA. DENOMINAZIONE PRESTAZIONE NOMENCLATORE
SPIROMETRIA GLOBALE 89.37.2
44 | SPIROMETRIA
SPIROMETRIA SEMPLICE 89.37.1
TC DELL’ADDOME SUPERIORE 88.01.1
45 TC ADDOME TC DELL'ADDOME INFERIORE 88.01.3
TC DELL'ADDOME COMPLETO 88.01.5
TC DEL BRACCIO 88.38.H
TC DEL GINOCCHIO 88.39.4
TC DEL GOMITO 88.38.J
TC DEL PIEDE 88.39.7
TC DEL POLSO 88.38.L
TC DELLA CAVIGLIA 88.39.6
46 ESTEO ARTICOLAR] | TC DELLA COSCIA [TC DEL FEMORE) 88.39.3
TC DELLA GAMBA 88.39.5
TC DELLA MANO 88.38.M
TC DELLA SPALLA 88.38.G
TC DELL'ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE 88.39.2
TC DELL'AVAMBRACCIO 88.38.K
TC DI CAVIGLIA E PIEDE 88.39.9
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TC DI GINOCCHIO E GAMBA 88.39.8
TC DI GOMITO E AVAMBRACCIO 88.38.P
TC DI POLSO E MANO 88.38.Q
TC DI SPALLA E BRACCIO 88.38.N
TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE CERVICALE 88.38.A
TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE TORACICO 88.38.B
TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE LOMBOSACRALE E DEL SACRO COCCIGE | 88.38.C
TC DI BACINO E ARTICOLAZIONI SACROILIACHE 88.38.5
TC CRANIO-ENCEFALO 87.03

47 Eg ggﬁfg' TC MASSICCIO FACCIALE 87.03.2

ag | [ ASSICCIO TC DEL TORACE 87.41

49 | TC TORACE TEST CARDIOVASCOLARE DA SFORZO CON CICLOERGOMETRO O CON PEDANA MOBILE | 89.41

TEST
50 | CARDIOVASCOLARE

DA SFORZO
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ALLEGATO G.2 PRESTAZIONI DI RICOVERO

PRESTAZIONI IN RICOVERO ORDINARIO O DIURNO

Numero Prestazione Codici Intervento Classificazione Italiana Codici Diagnosi Codici Diagnosi
ICD-9 CM delle Procedure e degli Interventi Chirurgici (CIPI) ICD-9 CM ICD-10 IM
85.20.00; 85.20.1P; 85.20.Z0; 85.21.10; 85.21.30;
85.21.40; 85.22.1C; 85.22.2C; 85.22.3C; 85.23.1C;
85.23.2C; 85.23.3C; 85.24.0C; 85.25.00; 85.33.10; C50.0; C50.1; C50.2;
Interventi chirurgici 85.2x: 85.33: 85.34: 85.33.20; 85.34.10; 85.34.20; 85.34.30; 85.34.40; C50.3; C50.4; C50.5;
1 tumore maligno 85'35? 85'36"85 ;lx’ 85.35.10; 85.35.20; 85.36.10; 85.36.20; 85.36.30; 174.x; 198.81;233.0 | C50.6; C50.8; C50.9;
mammella T T 85.36.40; 85.41.1C; 85.41.2C; 85.4Z.00; 85.42.1C; C79.80; D05.0; D05.1;
85.42.2C; 85.43.1C; 85.43.2C; 85.44.1C; 85.44.2C; D05.7; D05.9
85.45.1C; 85.45.2C; 85.46.1C; 85.46.2C; 85.47.1C;
85.48.1C
60.21: 60.29: 60.3: 60.21.1N; 60.22.1N; 60.22.2N; 60.22.3N; 60.22.4N;
Interventi chirurgici 60'4‘ ’ 60 5 ’60 61? 60.22.5N; 60.2Z.0N; 60.30.0C; 60.30.0S; 60.40.0C;
2 tumore maligno 60.6,2' 60'6;)' 60'96f 60.40.08S; 60.51.0C; 60.51.0S; 60.52.0C; 60.52.0S; 185; 198.82 C61; C79.81
prostata 60.97’ T T 160.53.0C; 60.53.08; 60.5Z.00; 60.61.0C; 60.61.0S;
| 60.61.70; 60.62.0C; 60.69.Z0; 60.96.1N; 60.96.2N
45.71.0C; 45.71.08; 45.72.0C; 45.72.08; 45.73.0C;
45.73.08; 45.73.1C; 45.73.18S; 45.73.2C; 45.73.2S;
45.73.3C; 45.73.3S; 45.73.Z0; 45.74.0C; 45.74.0S;
45.74.20; 45.75.0C; 45.75.0S; 45.75.1C; 45.75.1S;
45.75.20; 45.76.0C; 45.76.0S; 45.76.1C; 45.76.18S;
45.76.20; 45.79.20; 48.61.2C; 48.61.2S; 48.61.Z0; C18.0; C18.1, C18.2;
3 Interventi chirurgici 45.7x; 45.8; 45.9;]68.82.1C; 68.82.18S; 68.83.1C; 68.83.18S; 45.80.0C; 153.x: 1975 C18.3; C18.4; C18.5;
tumore maligno colon |46.03;46.04;46.1 | 45.80.0S; 45.80.1C; 45.80.1S; 45.80.20; 48.51.0C; R C18.6; C18.7, C18.8;
48.51.08; 45.96.0N; 45.92.00; 45.91.0C; 45.91.0S; Cl18.9; C78.5
45.92.0C; 45.92.08; 45.93.0C; 45.93.08S; 45.94.0C;
45.94.08; 45.95.0C; 45.95.08; 46.51.1C; 46.51.1S;
46.51.2C; 46.51.28; 46.51.3C; 46.51.38S; 46.52.1C;
46.52.18; 46.03.0C; 46.03.0S; 46.04.00; 46.1Z.00;
46.11.00; 46.13.00; 46.14.00
48.49.08; 48.49.1C; 48.49.2C; 48.49.70; 48.50.0C;
48.50.08; 48.50.1H; 48.50.2C; 48.50.3C; 48.50.4C;
48.50.4S; 48.51.0C; 48.51.0S; 48.5Z.00; 48.61.10;
Tnterventi chirurgici 48.62.0C; 48.62.08S; 48.62.1C; 48.62.1S; 48.62.70; C19; C20; C21.0;
4 tumore maligno refto 48.49;48.5;48.6x | 48.63.1C; 48.63.18S; 48.63.2C; 48.63.2S; 48.63.3E; | 154.x; 197.5 C21.1;C21.2; C21.8;
48.63.4C; 48.63.4S; 48.63.5C; 48.63.58; 48.63.70; C78.5
48.64.0C; 48.64.20; 48.61.2C; 48.61.2S; 48.61.Z0;
48.69.1C; 48.69.18; 48.69.2M; 48.69.3M; 48.69.4C;
48.69.Z0; 68.82.1C; 68.82.18; 68.82.2C; 68.82.2S
68.31.0S; 68.38.0S; 68.38.0C; 68.39.0C; 68.39.20;
68.41.1S; 68.41.2S; 68.41.3S; 68.41.4S; 68.42.1S; C55; C53.0; C53.1;
68.42.2S; 68.42.3S; 68.42.4S; 68.43.1C; 68.43.2C; C53.8; C53.9; C54.0;
68.44.1C; 68.44.2C; 68.44.4C; 68.49.70; 68.51.1S; C54.1; C54.2; C54.3;
Intervent chirurgici 68.52.1S; 68.52.2S; 68.53.0C; 68.59.Z0; 68.61.0S; C54.8; C54.9; C56;
5 tumore maligno da 68.3x a 68.9 68.62.1S; 68.62.2S; 68.62.3S; 68.62.4S; 68.63.0S; 179; 180; 182.x; 183; | C57.0; C57.1; C57.2;
dell'utero 68.64.18S; 68.64.2S; 68.64.3S; 68.64.4S; 68.69.20; 184; 198.6; 198.82 C57.3;C57.4;, C57.4;
68.71.0S; 68.72.1S; 68.72.2S; 68.73.0C; 68.79.20; C57.8; C51.0;, C51.1;
68.81.1C; 68.81.1S; 68.81.2C; 68.81.2S; 68.81.Z0; C51.2;C51.8; C51.9;
68.82.1C; 68.82.1S; 68.82.2C; 68.82.2S; 68.82.20; C52; C57.7, C57.8;
68.83.1C; 68.83.1S; 68.83.Z0; 68.8Z.00; 68.Z21.00; C57.9; C79.6; C79.81
68.72.00
C43.0; C43.1;, C43.2;
(C43.3; C43.4; C43.5;
Interventi chirurgici C43.6;C43.7, C43.8;
6 per melanoma 86.4 86.41.00; 86.42.10; 86.42.20; 86.42.30; 86.42.Z0 172.x C43.9; D03.0; D03.1;
D03.2; D03.3; D03.4;
DO03.5; D03.6; D03.7;
DO03.8; D03.9
06.20.0M; 06.20.1C; 06.20.1M; 06.20.2C; 06.20.30;
Interventi chirurgici per 06.2: 063x: 064 06.20.40; 06.20.0C; 06.2Z.00; 06.31.00; 06.32.00;
7 tumore maligno della 06'5j 06 6' ’ ©77106.39.00; 06.39.20; 06.40.1C; 06.40.1M; 06.40.2C; | 193 C73
tiroide R 06.40.2M; 06.40.30; 06.40.40; 06.4Z.00; 06.5Z.00;
06.51.0C; 06.52.0C; 06.60.00
36.10.0C; 36.11.1C; 36.11.2C; 36.11.2M; 36.11.20;
36.12.1C; 36.12.2C; 36.12.2M; 36.12.3C; 36.12.4C;
36.12.4M; 36.12.70; 36.13.1C; 36.13.2C; 36.13.2M;
36.13.3C; 36.13.4C; 36.13.4M; 36.13.20; 36.14.1C;
. 36.14.2C; 36.14.2M; 36.14.3C; 36.14.4C; 36.14.4M;
8 Bypass aortocoronarico| 36.1x

36.14.70; 36.15.1C; 36.15.2C; 36.15.2M; 36.15.3C;
36.15.4C; 36.15.4M; 36.15.5C; 36.15.6C; 36.15.6M;
36.15.20; 36.16.1C; 36.16.2C; 36.16.3C; 36.16.4C;
36.16.4M; 36.16.5C; 36.16.5M; 36.16.6C; 36.16.6M;
36.16.70; 36.17.20; 36.19.1C; 36.19.20
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36.00.0B; 36.05.1B; 36.05.2B; 36.05.3B; 36.05.4B;
Angioplastica X . 36.05.5B; 36.05.6B; 36.05.7B; 36.05.8B; 36.05.ZB;
| Coronarica (PTCA) | 00-66:36:06:36.07 | 34" 0: 36.06.20; 36.06.30; 36.06.20; 36.07.10;
36.07.20; 36.07.30; 36.07.Z0
10 Endoarteriectomia 38.12 38.12.1C; 38.12.2C; 38.12.3C; 38.12.4C; 38.12.5C;
carotidea ' 38.12.6C; 38.12.7C; 38.12.8C; 38.12.20
81.53.20; 81.53.70; 81.53.Z1; 81.53.Z2; 81.53.50;
. . | 81.53.Z3; 81.53.60; 81.53.90; 81.53.A0; 81.53.B0;
Intervento protesi gg;g’ gg;;’ gg;é’ 81.53.C0; 81.53.D0; 81.51.10; 81.51.20; 81.51.30;
11 dlanca p 00.87f81'51? 81'52? 81.51.40; 81.51.50; 81.51.60; 81.51.70; 81.51.80;
a1sy 7 81.51.Z0; 81.52.10; 81.52.20; 81.52.30; 81.52.Z0;
’ 81.53.20; 81.53.70; 81.53.10; 81.53.30; 81.53.40;
81.53.50; 81.53.60; 81.53.80; 81.53.Z
C e . . .132.22.00; 32.30.0C; 32.30.0S; 32.40.0C; 32.40.0S; (C33; C34.0; C34.1;
12 ﬁ:ﬁgﬁ‘ggf}‘gl“nﬁ‘g S P (324100:3241.05,3247.00: 32500C; 325008; | 162 197.0 €342, C34.3; C34.8;
p T 32.51.0C; 32.51.0S; 32.60.0C; 32.20.00 C34.9; C78.0
13 | Colecistectomia 5123 51.23.18; 51.23.28; 51.23.38; 51.23.48; 51.23.20 | 574.x; 575
laparoscopica
36.51.1B; 36.51.2B; 36.51.ZB; 36.52.1B; 38.29.2B;
14| Coronarografia 88.55-88.56 -88.57 | 42 55.0B: 88.55.1B: 88.56.0B; 36.04.0B; 88.57.20
. . .| 81.55.10; 81.55.30; 81.55.40; 81.55.50; 81.55.60;
15 Intervento protesi 883(3), gggl 3(1)2421’ 81.55.70; 81.54.10; 81.54.20; 81.54.30; 81.54.40;
ginocchio 81.55‘ T T 81.54.70; 81.55.10; 81.55.30; 81.55.40; 81.55.50;
) 81.55.60; 81.55.70; 81.55.20; 81.55.Z0
53.01.0C; 53.01.08; 53.02.0C; 53.02.08; 53.03.0C;
53.03.0S; 53.03.1C; 53.03.18; 53.04.0C; 53.04.0S;
16 Riparazione di ernia 53.0:53.1 53.04.1C; 53.04.18S; 53.05.20; 53.11.0C; 53.11.0S;
inguinale R 53.12.0C; 53.12.08; 53.13.0C; 53.13.08; 53.14.0C;
53.14.0S; 53.14.1C; 53.14.18; 53.15.0C; 53.15.0S;
53.15.1C; 53.15.18; 53.16.0C; 53.16.08S; 53.17.00
17 Emorroidectomia 49.46 49.46.00
sk
Si specifica che i codici della Classificazione Italiana delle Procedure e degli Interventi Chirurgici (CIPI) e i codici ICD-10 IM utilizzati per la composizione della
presente tabella denominata "Prestazioni in ricovero ordinario o diurno" sono in fase di sperimentazione a livello nazionale, e potrebbero subire successive
modifiche.
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Allegato C

DISPOSIZIONI REGIONALI DI APPROPRIATA GESTIONE DELLE LISTE D’ATTESA

Piani Aziendali di recupero delle liste d’attesa — 1° luglio 2026 / 31 dicembre 2026

La prima fase del Piano Aziendale Sperimentale (PAS) per il recupero delle prestazioni prenotate
oltre i valori soglia, disposto con DGR n. 1 del 9 gennaio 2026 e approvato nei piani aziendali con

DGR n. 29 del 30 gennaio 2026, si e concluso il 30 giugno 2026.

Le due deliberazioni assegnavano ai dieci enti del Servizio Sanitario Regionale un obiettivo
complessivo di 124.320 prestazioni — 114.300 di specialistica ambulatoriale e 10.020 ricoveri — e

un budget di 15 milioni di euro.

Al termine del periodo sperimentale il monitoraggio regionale documenta il raggiungimento e il
superamento dell’obiettivo assegnato sul recupero del pregresso con 231.435 persone richiamate e
157.176 prestazioni recuperate, con una prioritizzazione coerente delle classi cliniche a maggiore

impatto e una funzione di manutenzione e pulizia delle liste.

La sperimentazione ha inoltre reso disponibili, per la prima volta in modo sistematico, gli elementi
conoscitivi sui modelli organizzativi aziendali, sulle criticita nella risposta ai cittadini e sugli

interventi prioritari da attivare.

Con il presente provvedimento la Regione dispone la prosecuzione dei Piani fino al 31 dicembre
2026, affiancando al recupero delle prestazioni prenotate fuori soglia il miglioramento strutturale
dei tempi di attesa delle nuove prescrizioni, insieme ad azioni finalizzate al governo della domanda
e dell'appropriatezza prescrittiva e al miglioramento della presa in carico dei pazienti oncologici,

cronici e fragili.

Gli interventi si collocano nella cornice del Piano Nazionale di Governo delle Liste d’Attesa
(PNGLA) 2026-2028 e costituiscono il ponte verso il nuovo Piano Regionale di Governo delle Liste

d’Attesa.
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Le Aziende ed Enti del Servizio Sanitario Regionale sono tenuti ad adottare, entro il 14 settembre

2026, il Piano Aziendale di recupero delle liste d'attesa relativo al periodo 1° luglio 2026 — 31

dicembre 2026, secondo la metodologia gia utilizzata per il Piano sperimentale del primo semestre

2026.

| Piani Aziendali Sperimentali dovranno contenere:

L'individuazione delle modalita di organizzazione e stabilizzazione delle funzioni di recall, sia
con riferimento al recupero delle prenotazioni fuori soglia dei tempi di garanzia, sia con rife-
rimento alle misure per la prevenzione del fenomeno del no-show e per il riutilizzo degli slot
liberati per le nuove prenotazioni, in ordine di priorita e di data di appuntamento;

Il target di prestazioni ambulatoriali e di ricovero ospedaliero di recupero delle prenotazioni
fuori soglia dei tempi di garanzia, con priorita assegnata alle prenotazioni in lista di attesa con
codice Urgente e Breve e, per i ricoveri, in classe A;

La pianificazione delle attivita relative al miglioramento dei tempi di attesa delle nuove pre-
scrizioni, con priorita assegnata alle prestazioni piu critiche per volumi e mancato rispetto
della garanzia, e con riferimento alle dimensioni misurate dagli indicatori del sistema di valu-
tazione liste di attesa, di cui al successivo paragrafo dedicato;

La descrizione delle iniziative per la valutazione dell’appropriatezza prescrittiva, ex ante ed ex
post, da attivare a livello di singolo distretto socio-sanitario, con relativo sistema di monito-

raggio, in attuazione di quanto definito nel seguito.

In fase di definizione dei nuovi Piani Aziendali, si rende opportuna la valorizzazione delle buone

prassi messe in atto da ciascuna Azienda ed Ente, tra cui, a titolo esemplificativo: il rinvio ai

percorsi di screening organizzato per le prestazioni gia assicurate per i soggetti nelle fasce di eta

target; le modalita di presidio del fenomeno di no-show; i modelli di riallocazione giornaliera delle

prestazioni con codice U in overbooking; ecc.

Nelle more dell'approvazione dei nuovi Piani Aziendali, & consentito il riconoscimento delle

prestazioni aggiuntive, subordinatamente alla preventiva verifica dell'attivita istituzionale ordinaria

effettivamente erogata e in coerenza con la programmazione di cui ai punti precedenti.

Le Aziende ed Enti del SSR devono assicurare la tracciabilita delle attivita svolte nell'ambito del

Piano di recupero, garantendo:
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¢ l'identificazione delle prestazioni riconducibili al Piano;
e il monitoraggio delle prestazioni aggiuntive autorizzate per disciplina;

e larilevazione delle modalita di erogazione delle prestazioni previste dalla normativa vigente.

Le Aziende dovranno assicurare il monitoraggio mensile delle attivita e dei costi su base mensile,
secondo le indicazioni e le modalita che saranno definite dal Tavolo di monitoraggio regionale,

entro 10 giorni dall'approvazione dei Piani.

Si intende proporre la costituzione un Tavolo regionale sull’appropriatezza prescrittiva, coordinato
da AReSS Puglia e dal Dipartimento Salute e Benessere, e costituito da: un referente delle Direzioni
Sanitarie delle Aziende ed Enti del SSR; un referente delle Unita Distrettuali di Medicina Generale
per Azienda; un referente degli Ordini Provinciali dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri. Il Tavolo avra

i seguenti compiti:

o Analizzare congiuntamente i dati di monitoraggio delle attivita prescrittive, con rife-
rimento alle linee guida nazionali e regionali e ai volumi prescrittivi per specialita,
classe di priorita e profilo prescrittore

o Valutare la correttezza e I'omogeneita dell'attribuzione dei codici di priorita
(U/B/D/P) sul territorio regionale, identificando criticita e scostamenti rispetto agli
standard attesi

o Proporre indirizzi regionali per il miglioramento dell'appropriatezza clinica e organiz-
zativa delle prescrizioni di specialistica ambulatoriale, anche attraverso
I'individuazione di percorsi clinici

o Definire modalita e strumenti di supporto al monitoraggio continuativo dell'attivita
prescrittiva, favorendo il ritorno informativo ai prescrittori a livello aziendale e di-
strettuale

o Definire meccanismi di controllo e audit clinico condivisi, anche ai fini del raccordo
con le procedure di verifica previste dalla normativa vigente

o Proporre programmi di formazione e aggiornamento dei prescrittori, con attenzione

alle specificita delle diverse discipline specialistiche
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Il Tavolo dovra essere insediato entro il 21 settembre 2026.

2.2 Gruppo di lavoro aziendale (verifica ex ante ed ex post)

Ogni Azienda ed Ente del SSR costituisce al proprio interno un gruppo di lavoro aziendale
responsabile della definizione e del monitoraggio delle attivita di verifica di appropriatezza
prescrittiva ex ante ed ex post, coordinato dal Direttore Sanitario, Responsabile del Controllo di
Gestione, RULA e Cup Manager; nelle Aziende territoriali, il gruppo di lavoro dovra includere i
Direttori dei Distretti Socio-Sanitari e il Referente delle Cure Primarie, con la finalita di dare
attuazione a quanto previsto dall’ articolo 4 dell’Accordo Collettivo Nazionale della medicina

generale del 15.01.2026, che stabilisce quanto segue:

“Nell'ambito degli AAIIRR, fermo restando la programmazione regionale in tema di prestazioni
necessarie e coerenti col fabbisogno, deve essere previsto specificamente il coinvolgimento e la
partecipazione dei medici del ruolo unico di assistenza primaria ai percorsi regionali di prescrizione,
prenotazione, erogazione e monitoraggio delle prestazioni, che distinguano i primi accessi dai
percorsi di follow-up nel rispetto delle condizioni di erogabilita e indicazioni di appropriatezza
previsti dalle normative vigenti. In particolare, per I'erogazione delle prestazioni potra essere
previsto il coinvolgimento delle forme organizzative dei medici di medicina generale nei processi di

budgeting aziendali”.
Secondo l'art. 45 del medesimo ACN, inoltre:

“Il medico del ruolo unico di assistenza primaria concorre, unitamente alle altre figure professionali
operanti nel Servizio Sanitario Nazionale, a:

a) assicurare l'appropriatezza nell’utilizzo delle risorse messe a disposizione dalla Azienda per
l'erogazione dei livelli essenziali e appropriati di assistenza;

b) ricercare la sistematica riduzione degli sprechi nell’'uso delle risorse disponibili mediante
adozione di principi di qualita e di medicina basata sulle evidenze scientifiche;

c) operare secondo i principi di efficacia e di appropriatezza degli interventi in base ai quali le
risorse devono essere indirizzate verso le prestazioni la cui efficacia é riconosciuta secondo le
evidenze scientifiche e verso i soggetti che maggiormente ne possono trarre beneficio.

()

Le Aziende che rilevano comportamenti prescrittivi del medico del ruolo unico di assistenza

primaria ritenuti non conformi alle disposizioni di legge sottopongono il caso all'organismo
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composto dai soggetti individuati al successivo comma 8, deputati a verificare I'appropriatezza

prescrittiva nell'ambito delle attivita distrettuali.

Fatte salve diverse determinazioni a livello regionale, il Direttore del Distretto é coadiuvato, per gli
adempimenti di cui al comma 7, dal referente di AFT componente di diritto dell’Ufficio di
coordinamento delle attivita distrettuali e da altri due rappresentanti dei medici di medicina
generale eletti tra quelli operanti nel Distretto, integrati dal responsabile del servizio farmaceutico,

o da suo delegato, e da un medico individuato dal Direttore Sanitario della Azienda.

L'organismo suddetto esamina il caso entro 30 giorni dalla segnalazione, tenendo conto dei

seguenti principi:

a) la ipotesi di irregolarita deve essere contestata al medico per iscritto entro gli ulteriori 15
giorni assegnandogli un termine non inferiore a 15 giorni per le eventuali controdeduzioni
e/o la richiesta di essere ascoltato;

b) il risultato dell’accertamento, esaminate le eventuali controdeduzioni e/o udito il medico in-
teressato, € comunicato al Direttore Generale della Azienda per i provvedimenti di compe-

tenza e al medico interessato.

Le prescrizioni di prestazioni specialistiche, comprese le diagnostiche, farmaceutiche e di ricovero,
si attengono ai principi sopra enunciati e avvengono con appropriatezza, secondo scienza e

coscienza, con le modalita stabilite dalla legislazione vigente.

La Regione in concerto con il Ministero della Salute e MEF ha adottato negli ultimi anni una serie di

misure atte a migliorare I'appropriatezza prescrittiva di prestazioni specialistiche.

Di seguito sono riportati i controlli implementati nel SIST in fase di prescrizione:

Si confermano i controlli presenti sul Sistema Informativo Sanitario Territoriale (SIST -Puglia) riferiti
alla prescrizione di prestazioni specialistiche ai sensi delle DD.GG.RR N. DGR 748, DGR 749, DGR
797 del 23 Maggio 2022.

Come previsto al par. 8.6 dell’allegato alla DGR n.1332/2020 ¢é operativo il blocco di emissione di

prescrizione dematerializzata per prestazioni specialistiche e diagnostiche previste nei primi livelli
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dei protocolli operativi dei programmi di screening oncologici approvati dalla Giunta regionale con
DGR 1724/24,749/22 e 748/22, rispettivamente per mammella, colon-retto e cervice, per la popola-
zione che rientra nelle rispettive fasce d'eta. La prescrizione & possibile solo utilizzando specifici co-
dici prestazioni specialistiche e diagnostiche e solo in presenza di sintomatologia o patologia pre-

gressa.

Si conferma il contenuto delle circolari regionali gia emanate al fine di impartire disposizioni ope-
rative per I'attuazione delle disposizioni per I'appropriatezza prescrittiva delle persone in fascia
d’eta screening nonché quelle finalizzate a bloccare la prenotazione da parte dei CUP relativamen-
te alle analoghe prestazioni specialistiche e diagnostiche previste dai programmi di screening e per

soggetti in fascia d'eta screening, laddove la prescrizione avvenga su ricetta rossa analogica.

Con Nota Regionale “Protocollo N.0343677/2025 del 24/06/2025” con oggetto: “SIST — Introdu-
zione di controlli in fase prescrittiva e focus sulla presa in carico degli assistiti - nota prot.
0275458/2025 del 22/05/2025. Precisazioni” sono stati disposti ulteriori meccanismi per regolare
I'appropriatezza della prescrizione che vertono all'inserimento della tipologia di accesso e classe

priorita compatibili con le prestazioni prescritte e sono i seguenti:

o controllo bloccante nel momento in cui viene inserita una qualsiasi priorita per tutte le
prestazioni di controllo: la priorita deve essere indicata, sempre, solo per i primi acces-
Si;

o controllo bloccante nel momento in cui viene impostato un “primo accesso” per i codi-
ci del nuovo catalogo che corrispondono a visite o prestazioni di controllo. Per i codici
delle prestazioni del catalogo che non sono riconducibili a visite o prestazioni di con-
trollo, sara considerato il tipo accesso indicato dal medico prescrittore ;

o controllo bloccante nel momento in cui viene impostato come tipo accesso un accesso
successivo per codici del nuovo catalogo che corrispondono a prime visite o prestazioni
strumentali in primo accesso. Per i codici delle prestazioni del catalogo che non sono
riconducibili a primi accessi, sara considerato il tipo accesso indicato dal medico pre-
scrittore;

o controllo non bloccante nel caso in cui si prescriva per un assistito una prestazione pur
esistendo gia, per lo stesso assistito e per la medesima prestazione, una prescrizione
emessa nei 3 mesi precedenti nello stato ‘prescritta’ o ‘prenotata’ e con priorita diver-

sa. Nel caso in cui la prescrizione precedente non sia stata ancora prenotata, il mes-
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saggio che appare suggerira al medico prescrittore di annullare la prescrizione prece-
dente prima di procedere con la nuova prescrizione.

o controllo non bloccante nel caso in cui si prescriva per un assistito una prestazione pur
esistendo gia per lo stesso assistito una prescrizione identica non scaduta in stato ‘pre-

scritta’ o ‘prenotata’.

Con A.D. AOO_212_DIR_2026_00028 - 212_DIR_2026_00028_Determina ESENZIONE MR MCR &

stato inserito un ulteriore controllo

o Controllo bloccante per prescrizione specialistica con esenzione certificata non associa-

ta alla prestazione come da Allegati 7 ed 8 del DPCM NUOVI LEA 2017.

Tali meccanismi informatici sono qui confermati.

Il manuale RAO sono delle linee guida che, in funzione della prestazione e quesito diagnostico,

suggeriscono la corretta classe di priorita da indicare in fase di prescrizione.

In fase prescrittiva, gli applicativi dei medici delle cure primarie e la web application del SIST, ap-
plicheranno le linee guida del manuale RAO per guidare i medici nell’'indicazione corretta della
priorita.

L'ultima versione delle linee guida RAO, emesse da AGENAS, hanno previsto, per ogni prestazione,

un quesito diagnostico generico nella quota limite del 10%, questo limite sara monitorato dal SIST.

Dall’analisi della data di prenotazione delle prestazioni per priorita sono stati rilevati significativi
scostamenti e, pertanto, si intende prevedere i tempi entro cui la ricetta conserva validita ai fini

dell’effettuazione della prenotazione:

a) U (Urgente): da prenotare entro 5 giorni dalla data di prescrizione;

b) B (Breve): da prenotare entro 15 giorni dalla data di prescrizione;

c) D (Differibile): da prenotare entro 40 giorni visite / 70 giorni prestazioni strumentali
dalla data di prescrizione;

d) P (Programmata): da prenotare entro 130 giorni dalla data di prescrizione.
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La validita della ricetta riguarda il momento della prenotazione, non il giorno in cui viene effettua-
ta la prestazione. Decorso il predetto, la ricetta si intende scaduta. Tali scadenze saranno comuni-

cate al Sistema di Accoglienza Centrale.

La presente disposizione avra decorrenza dal 1° ottobre 2026.

Dall’analisi dei dati € emerso un numero significativo di prescrizioni di prestazioni identiche con

stessa priorita e, pertanto, si intende implementare il controllo sulle prescrizioni come segue:

o nel caso in cui si prescriva per un assistito una prestazione pur esistendo gia per lo
stesso assistito una prescrizione identica (stesse prestazioni, stessa classe priorita e
stessa esenzione) non scaduta in stato ‘prescritta’ o ‘prenotata’, il SIST restituira un er-
rore vale a dire:

o per i medici delle cure primarie, dalla data di notifica del presente provvedi-
mento e fino al 30/09/2026, il controllo esitera in un alert per la segnalazione al
prescrittore dell’anomalia; dal 01.10.2026 il controllo esitera in un blocco della
prescrizione anomala.

o per i medici specialisti il controllo, dalla data di notifica del presente provvedi-

mento, esitera esclusivamente in un alert di segnalazione.

Le direzioni sanitarie delle Aziende ed Enti del S.S.R. devono definire un nuovo modello organizza-

tivo da parte della Direzione sanitaria che:

a) consenta l'utilizzo h 12 delle sale operatorie;
b) consenta una ottimizzazione delle risorse umane disponibili, evitando una fram-
mentazione dell’assistenza e garantendo, soprattutto, una equa distribuzione del

personale nei turni mattutini e pomeridiani

| dati relativi all’'andamento delle prescrizioni di specialistica ambulatoriale e di ricovero ospedalie-
ro programmato dovranno costituire la base per la proposta di rimodulazione della rete di offerta,
considerando il potenziamento dell’assistenza territoriale e la definizione dei setting prioritari di
erogazione per livello di complessita, anche attraverso la definizione di percorsi interaziendali, fi-

nalizzati sia al rispetto dei tempi di garanzia che alla continuita della presa in carico per i follow-up.
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Le Aziende ed Enti del Servizio Sanitario Regionale, devono individuare percorsi facilitati di accesso
al percorso diagnostico, comprensivo di tutti gli approfondimenti, per i pazienti con sospet-

ta/accertata patologia oncologica, malattia rara e in condizioni di fragilita.

Devono inoltre definire le modalita per la garanzia di erogazione delle prestazioni sensibili
all'intervallo temporale di esecuzione (es. percorso nascita, eta evolutiva, lateralita, ecc.), attraver-
so la programmazione delle prestazioni necessarie da parte dello specialista che ha in carico il pa-
ziente in agende dedicate, anche attraverso accordi interaziendali finalizzati a garantire il rispetto dei

tempi clinicamente appropriati.

Le Aziende ed Enti del SSR devono assicurare la continuita del percorso assistenziale dei pazienti

cronici e dei pazienti gia inseriti in percorsi assistenziali strutturati, con particolare riferimento a:

e pazienti oncologici;
e pazienti affetti da malattie rare;

e pazienti cronici.

Nell'ambito dei percorsi di presa in carico, tutte le visite di controllo e le prestazioni specialistiche
necessarie al monitoraggio delle patologie devono essere prenotate direttamente dallo specialista

che hain carico il paziente, a tal riguardo le Aziende devono predisporre agende dedicate interne.

Alla luce di quanto sopra esposto, per tutte le prestazioni associate al codice esenzione 048 e
strettamente correlate alla cura del paziente oncologico, deve essere garantita la presa in carico,

evitando il ricorso alla prenotazione tramite CUP.

Il Gruppo di Lavoro interaziendale costituito ai sensi della DGR n. 29/2026 é integrato con i
Direttori Sanitari delle Aziende ed Enti del SSR: si riunisce mensilmente per monitorare
I'andamento dei PAS, confrontarsi su soluzioni e criticita e analizzare i risultati degli indicatori come

di seguito individuati:

Con riferimento al nuovo assetto metodologico per la valutazione delle performance regionali
relative alle liste d’attesa, delineato dal Ministero della Salute nell’lambito del monitoraggio LEA si

rappresenta che l'obiettivo primario € quello definire i criteri per I'assegnazione della quota
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premiale, introducendo un percorso di transizione che ha visto I'anno 2025 come fase di
consolidamento e monitoraggio sperimentale, propedeutico a un sistema valutativo a pieno

regime nel 2026.

Tanto premesso si rappresenta che per I'annualita corrente, il sistema si basa su cinque pilastri
fondamentali, ciascuno con un peso specifico volto a bilanciare |'efficienza clinica e I'adeguatezza

amministrativa:

1. Efficacia delle Prestazioni — Indicatore (H.1.1): Attraverso il monitoraggio ex post dei dati
ex art. 50 L. 326/2003, viene valutata la capacita delle strutture di garantire visite ed esami entro i
tempi previsti per le classi di priorita B (breve) e D (differibile). Il monitoraggio viene effettuato su

una selezione di prestazioni:
e Visita oculistica
e Mammografia
e TAC Torace senza e con contrasto
e Ecocolordoppler dei tronchi sovraortici e RMN Colonna vertebrale
e Ecografia Ostetrica — Ginecologica
e Visita ortopedica
e Visita cardiologica

Il monitoraggio viene svolto rispetto al valore dei seguenti indicatori, calcolati dopo revisione
dell’accuratezza del tracciato record, ovvero: Numero di prestazioni, garantite entro i tempi, della

classe di priorita B e D/totale di prestazioni di classe B e D.
2. Infrastruttura Informativa

¢ Indicatore H.2.1.1. lindicatore verifica I'invio da parte della Regione di un Piano

Operativo per I'interoperabilita dei flussi informativi entro 30 novembre 2025.

¢ Indicatore H.2.1.2. Uindicatore monitora la copertura dell’invio dei dati delle azien-
de sanitarie e delle aziende ospedaliere verso la Piattaforma Age.Na.S. In questa
prima simulazione, I'indicatore & costruito sulla base della distribuzione delle Regio-

ni in termini di prestazioni prenotate per 1.000 abitanti.

3. Accessibilita e Ricoveri
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¢ Indicatore H.2.2.4. |l monitoraggio riguarda la percentuale di prime disponibilita ga-
rantite entro i tempi della classe di priorita in rapporto al totale delle prenotazioni

per le classi di priorita B e D.

¢ Indicatore H.3. Il monitoraggio riguarda i tempi di attesa per i ricoveri ospedalieri
programmabili con classe di priorita A, indicati al paragrafo 3.2 del PNGLA 2019-
2021, effettuati presso tutte le strutture indicate nei Programmi Attuativi Aziendali.

Tale monitoraggio sara effettuato attraverso la misurazione dell'indicatore:

Proporzione di prestazioni di ricovero programmato erogate nel rispetto dei tempi massimi

di attesa per la classe di priorita A ex DM n. 135/2010 e ss.mm.ii.

La programmazione per il 2026 mira a una granularita maggiore nell'analisi del percorso del
paziente. Infatti tutti i summenzionati indicatori sono valutativi nel corso del corrente anno, ai fini

del riconoscimento della premialita del F.S.N.
In questa ottica, sono stati introdotti indicatori innovativi attualmente in fase di test:

o || Catchment Index, per misurare il volume di prescrizioni effettivamente convertite in preno-

tazioni. N. prescrizioni prenotate su n. totale delle prescrizioni.

e Quota prenotazioni di primo accesso classe P, N. prenotazioni di primo accesso P sul totale

delle prenotazioni

e || monitoraggio del "Tempo 0" e della Classe P (Programmabile), per distinguere corretta-
mente tra prestazioni urgenti, differibili e di controllo. Quota di prestazioni con data preno-

tazione uguale all'erogazione.

o |'utilizzo della Mediana del tempo di attesa, considerata uno strumento statistico piu fedele
per rappresentare I'esperienza reale del cittadino rispetto alle medie semplici. Mediana del

tempo intercorrente tra data prescrizione e appuntamento.
5.2 Indicatori di monitoraggio dei PAS
A. Recupero del pregresso (recall)
o Pazienti contattati — n. assoluto di assistiti richiamati

e Prestazioni anticipate ed erogate — n. assoluto e quota sul target, con specialistica e rico-

veri distinti
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o Rifiuti per motivazione — quota su risposte motivate: conferma della data gia prenotata,
prestazione gia eseguita altrove (con scomposizione ALPI/pubblico), non pil necessaria,

luogo distante.
e Irreperibilita — quota di irreperibili sui richiamati
B. Offerta e sostenibilita

e Prestazioni recuperate ed erogate per branca/disciplina e per settimana, per regime di

erogazione
e Quota di erogato in attivita aggiuntiva/totale erogato

o Tempi medi e mediani (giorni) — differenza tra prima data di registrazione a CUP e data di

erogazione anticipata

e Anticipo medio e mediano (giorni) — differenza tra primo appuntamento/data di inseri-

mento in pre-lista/registro di indisponibilita e data di erogazione anticipata
C. Garanzia e accessibilita dei tempi
e Quota U erogate PAS coerenti con il RAO
D. Governance e rendicontazione

e Copertura, completezza e tempestivita del monitoraggio mensile — aziende che trasmet-

tono attivita e costi secondo gli schemi definiti, nei tempi prescritti.
e Domanda e appropriatezza prescrittiva— flusso SIST

e Tasso di prescrizioni di primo accesso per 1.000 ab. — per Azienda, per prestazione moni-

torata da PNGLA, con andamento settimanale;

e Composizione per priorita del primo accesso — quote %U, %B, %D, %P per area e per

azienda.

e Profilazione dei prescrittori (MMG) — quota di classe U e B per medico prescrittore

Nelle more dell’approvazione dei nuovi Piani aziendali, relativi al secondo semestre, si
ritiene opportuno il riconoscimento delle prestazioni aggiuntive, previa puntuale verifica

dell’attivita resa attivita istituzionale, a garanzia anche della direttiva europea sull'orario di
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lavoro (Direttiva 2003/88/CE) che impone limiti severi a tutela della salute dei professionisti
sanitari e di un’equa distribuzione delle prestazioni aggiuntive fra il personale sanitario in
servizio. A tal proposito si rimanda a specifica disposizione della Sezione Programmazione e

Monitoraggio Assistenza Sanitaria e Medicina Convenzionata che consenta di:

a) individuare le prestazioni rese nell’ambito del Piano aziendale;
b) ditracciare in modo puntuale per disciplina le prestazioni aggiuntive autorizzate;
c) diindividuare la modalita di accesso alla prestazione in fase di prenotazione in regi-

me di ricovero o specialistica ambulatoriale: ALPI o attivita extra moenia.

7. Finanziamento del Piano di recupero 01/07/2026 — 31/12/2026

RIPARTO FONDI PUGLIA (BUDGET: 20.000.000 €)
Dati della Popolazione Residente ISTAT (Rif. 30/06/2026)

m Popolazione ISTAT Riparto Assegnato (€)

Bari (Citta Metropolitana) 1.216.686 31,53% 6.305.134,28 €
Lecce 760.782 19,71% 3.942.539,55 €
Foggia 586.770  15,20% 3.040.771,11 €
Taranto 546.629 14,16% 2.832.751,63 €
Barletta-Andria-Trani 375.521  9,73% 1.946.032,36 €
Brindisi 372,962 9,66% 1.932.771,06 €
TOTALE REGIONE PUGLIA 3.859.350 100,00% 20.000.000,00 €

Il finanziamento delle prestazioni aggiuntive & da ritenersi omnicomprensivo per le varie finalita di
impiego:

a) carenza di organico;

b) recupero liste d’attesa;

c) raccolte esterne festive di sangue;

d) telecardiologia;

e) altre finalita.



50036 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 69 del 31-8-2026

Trattasi, dunque, del limite massimo di spesa consentito a ciascuna Azienda ed Ente del Servizio Sa-
nitario Regionale da sostenersi fino al 31/12/2026.

Le aziende ed Enti del Servizio Sanitario Regionale devono identificare e con specifici e separati codi-
ci le prestazioni aggiuntive per ciascuna finalita, di cui alle predette lettere a), b), c), d) ed e), garan-
tendo uno stretto monitoraggio rispetto all’appropriato utilizzo delle stesse.

Con successivo atto dirigenziale della Sezione Programmazione e Monitoraggio Assistenza Sanitaria e
Medicina Convenzionata e definita la ripartizione della quota di finanziamento provinciale ove insi-
stono pil Aziende ed Enti del S.S.R. nonché una eventuale rimodulazione del riparto del finanzia-

mento, sulla base di motivate esigenze assistenziali.

Antonella Caroli
17.08.2026
16:39:18
GMT+01:00
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REGIONE PUGLIA
SEZIONE BILANCIO RAGIONERIA PARERE DI REGOLARITA' CONTABILE
(D. Lgs. n. 118/11 e s.m.i.)

UFFICIO TIPO ANNO NUMERO DATA
A0S DEL 2026 2 14.08.2026

RECEPIMENTO INTESA CONFERENZA STATO-REGIONI (REPERTORIO ATTI N. 88/CSR DELL’11 GIUGNO 2026) SUL
DECRETO DEL MINISTRO DELLA SALUTE "PIANO NAZIONALE DI GOVERNO DELLE LISTE D'ATTESA (PNGLA)
2026-2028". DISPOSIZIONI IN MATERIA DI APPROPRIATA GESTIONE DELLE LISTE D’ATTESA, 1° LUGLIO 2026/ 31
DICEMBRE 2026.

VISTO SI PRENDE ATTO

ANNOTAZIONE:
REGINA STOLFA
14.08.2026
10:20:35
uTC
Responsabile del Procedimento Dirigente

E.Q.-CARMEN PARTIPILO D.SSA REGINA STOLFA




