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Piano Regionale Governo delle Liste d’Attesa
Sezione specialistica ambulatoriale 
(ex art. 2 c. 5  del D.L. n.73/2024 coordinato con la Legge di conversione n. 107 del 29 Luglio 2024 , del PNGLA 2019-2021 e   della bozza del  PNGLA 2025-2027 ( Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n.131, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano sullo schema di decreto del Ministro della Salute recante l'adozione del Piano Nazionale di Governo delle Liste d'Attesa 2025-2027 e i relativi allegati A, B, D, E, F, G, H, I, L.;  Intesa, ai sensi dell'articolo 3, comma 5 del decreto - legge 7 giugno 2024, n.73, convertito con modificazioni dalla legge 29 luglio 2024, n.107, sullo schema di decreto del Ministro della Salute recante l'adozione del Piano Nazionale di Governo delle Liste d'Attesa 2025- 2027 e il relativo allegato C). 
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1. Introduzione
Con l’approvazione e l’adozione del Piano Nazionale di Governo delle Liste d’Attesa (PNGLA) 2025-2027, in discussione in conferenza Stato –regioni, decadrà la validità amministrativa del precedente PNGLA 2019-2021 e il sistema di regole in esso contenuto.
Nelle more dell’ approvazione definitiva del suddetto Piano ed in attuazione dell’art. 2 c. 5 del D.L. 73/2024 , così come convertito dalla Legge n. 107 del 29 luglio 2024 recante “Misure urgenti per la riduzione dei tempi delle liste di attesa delle prestazioni sanitarie”, la Regione Basilicata approva il seguente Piano operativo delle liste di attesa  con validità  annuale per l’anno 2025, recependo già le indicazioni di massima del nuovo PNGLA 2025-27, se pur  limitatamente alle prestazioni di prime visite e prime prestazioni diagnostiche, riservando la programmazione delle attività di ricovero ad un successivo provvedimento.
1.1.	Tempi	massimi di attesa delle	prestazioni ambulatoriali  
I tempi massimi di attesa delle prestazioni di specialistica ambulatoriale erogate in regime SSR agli Assistiti residenti/domiciliati in Regione Basilicata presso tutte le Aziende Pubbliche e le Strutture Private Accreditate, devono essere aggiornati progressivamente come segue:
· Tutte le prestazioni con classe di priorità “U – Urgente”: entro n. 72 ore
· Tutte le prestazioni con classe di priorità “B – Breve”: entro n. 10 giorni
· Visite con classe di priorità “D – Differibile”: entro n. 30 giorni
· Accertamenti diagnostico-strumentali con classe di priorità “D – Differibile”: entro n. 60 giorni
· Tutte le prestazioni con classe di priorità “P – Programmabile”: entro n. 120 giorni. 
La Classe di priorità è obbligatoria per tutte le prestazioni di specialistica ambulatoriale per i primi accessi.
Per tutte le prescrizioni è obbligatorio il quesito/sospetto diagnostico, sia se trattasi di prestazioni in “primo accesso” che di “accesso successivo”. L’indicazione del quesito diagnostico descrive il problema di salute che motiva la richiesta da parte del medico di effettuare prestazioni e deve essere riferito all’insieme di prestazioni che confluiscono in una stessa ricetta. In caso di prestazioni di laboratorio è possibile che i quesiti diagnostici siano più di uno, nella fattispecie occorre indicare il quesito prevalente. Il medico prescrittore è tenuto a compilare sempre, il quesito diagnostico, per garantire al paziente la prenotabilità della prestazione. Il quesito diagnostico dovrà essere coerente con le eventuali indicazioni cliniche definite a livello nazionale/regionale e selezionate in fase di prescrizione.
Si ricorda che la priorità P deve essere utilizzata per la prescrizione di visite e prestazioni strumentali di primo accesso, riferite a problemi che richiedono approfondimenti, ma che non necessitano di esecuzione in tempi rapidi. Tale priorità quindi non deve essere utilizzata per la prescrizione di visite e prestazioni strumentali di controllo. Le Aziende devono costantemente monitorare il corretto utilizzo della priorità, attraverso valutazioni sistematiche, ovvero a campione, dell’appropriatezza prescrittiva. 

1.2.	Tempi massimi di attesa di tutte le prestazioni di chirurgia transitate al regime ambulatoriale
I tempi d’attesa massimi per gli interventi chirurgici transitati nel regime ambulatoriale sono quelli previsti dalle classi di priorità dell’ambulatoriale. La classe di priorità prevista per l’erogazione della prestazione chirurgica, dovrà pertanto essere inserita nel sospetto diagnostico, dopo aver selezionato sulla modalità di accesso, nella prescrizione della dematerializza (DEMA), la voce “accesso successivo”. I sistemi informatici di prescrizione DEMA devono garantire tale funzione.
2. Apertura delle strutture anche nelle ore serali e durante il fine settimana
Le Aziende sanitarie regionali nonché le strutture private accreditate devono assicurare ordinariamente le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale per l’utenza esterna, attraverso l’apertura delle strutture anche nelle ore serali e durante il fine settimana.
3. Utilizzo delle grandi apparecchiature di diagnostica per immagini
Il PNGLA prevede che le apparecchiature di diagnostica per immagini siano utilizzate almeno per l’80% della loro potenzialità. Ciascuna Azienda dovrà provvedere alla definizione delle modalità organizzative opportune al fine di garantire che tale standard sia raggiunto. Successivamente all’adozione del presente piano saranno monitorati i dati di utilizzo compresi quelli relativi alle ore serali e del fine settimana, così come indicato nel punto 2. 
4. Elenco delle prestazioni diagnostiche terapeutiche e riabilitative di assistenza specialistica ambulatoriale soggette a monitoraggio
Il PNGLA 2019-2021 definisce prima visita o prima prestazione diagnostica-terapeutica il primo contatto del paziente con il sistema relativamente al problema di salute posto e definisce per visita di controllo o di follow up, quella successiva a un inquadramento diagnostico concluso per cui si attiva la “presa in carico del paziente cronico”. Nel caso in cui un paziente cronico presenti una riacutizzazione della patologia, ovvero una sintomatologia riconducibile ad altro sospetto diagnostico, rientrerà nel percorso di prima visita.
Ai fini del monitoraggio dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali, si prendono in considerazione esclusivamente le prime visite e le prime prestazioni diagnostiche, ovvero quelle che rappresentano il primo contatto del paziente con il SSR relativamente al quesito diagnostico posto. Tutte le prestazioni di controllo, quelle necessarie per la presa in carico del paziente, le prestazioni richieste in classe U e le prestazioni di screening non sono soggette al monitoraggio ma devono comunque essere garantite entro il tempo previsto dal percorso di cura avviato. In caso di rilevazione di ulteriori criticità, gli elenchi di prestazioni oggetto di monitoraggio potranno essere integrati con successivi atti.
Le tipologie delle prime visite, delle prestazioni di diagnostica per immagini e degli altri esami specialistici oggetto di monitoraggio, sono riportate nell’Allegato 1, parte integrante del presente provvedimento. 
5. Attività sistematica di valutazione sull’appropriatezza e congruità prescrittiva
La domanda di prestazioni dovrebbe essere idealmente e completamente appropriata, sulla base di presupposti scientifici validati. Un intervento sanitario (diagnostico, terapeutico, riabilitativo) si ritiene appropriato dal punto di vista prescrittivo quando è richiesto ed erogato in coerenza con il bisogno del paziente, fornito nei modi e nei tempi adeguati, sulla base di standard riconosciuti e delle evidenze scientifiche disponibili e quando tenga in considerazione il contesto socioculturale del paziente e il livello assistenziale richiesto, con un bilancio positivo tra benefici, rischi e costi.
Le attività sistematiche e continuative di valutazione sulla congruità prescrittiva sono garantite attraverso l’uso della ricetta DEMA.
In particolare le azioni di miglioramento sull’ appropriatezza devono garantire:
a)	l’utilizzo obbligatorio delle classi di priorità per i primi accessi;
b)	l’indicazione negli accessi successivi del tempo massimo di erogazione entro cui effettuare la prestazione;
c)	la presenza obbligatoria del quesito diagnostico appropriato;
d)	 l’identificazione dei primi accessi e degli accessi successivi;
	
6. Validità della priorità di accesso e durata della prescrizione su ricetta SSR
La priorità della prestazione è dettata dal bisogno di salute, secondo le distinzioni contenute nel Piano Nazionale Liste di Attesa e nei Raggruppamenti di Attesa Omogenei (RAO).
L’utente ha diritto ad accedere a uno dei canali di prenotazione in tempi coerenti alla priorità indicata sulla prescrizione, al fine di usufruire del diritto di ricevere la prestazione nei tempi indicati dalla classe di priorità, a partire dalla data di contatto.
La validità temporale della ricetta del SSN è stabilita in 180 giorni, tuttavia il limite temporale è ridefinito all’atto della prenotazione/accettazione: una volta che la prestazione prescritta è stata prenotata, infatti, la ricetta resta valida fino al momento dell’erogazione. La prescrizione resta valida anche nel caso in cui l’appuntamento, già fissato per l’erogazione della prestazione, debba essere spostato per esigenze del paziente e/o della struttura erogante.
7. Ambito di garanzia territoriale
L’ambito di garanzia territoriale, inteso come il bacino territoriale minimo entro il quale deve essere soddisfatta la domanda di prestazioni, entro i tempi massimi previsti, è il territorio regionale.
Ciascuna Azienda sanitaria territoriale deve essere, comunque, in grado di dimensionare la propria offerta al fine di soddisfare la domanda espressa, entro i tempi massimi definiti dalla priorità indicata. L’obiettivo è quello di assicurare la massima prossimità possibile all’utenza nell’erogazione delle prestazioni, considerando nel contempo la qualità e la sicurezza delle prestazioni erogate, nonché la migliore allocazione delle risorse e la sostenibilità economica del sistema nel suo complesso.
Il Piano aziendale dovrà prevedere:
●	dimensionamento dell’offerta e della sua distribuzione;
●	dimensionamento delle risorse presenti/dedicate ai diversi punti di erogazione;
●	dimensionamento della domanda;
●	presenza di diversi erogatori, sia pubblici sia privati accreditati;
●	livello di complessità della prestazione (basso, medio, alto, altissimo).
Tuttavia, le Aziende, relativamente alle prestazioni oggetto del presente piano, anche facendo ricorso a specifici accordi tra le parti, sono tenute ad individuare percorsi di tutela che, sulla base dello specifico contesto, garantiscano l’accesso alle prestazioni per i cittadini con età superiore ai 75 anni e con invalidità civile del 100%, secondo il criterio della massima prossimità possibile. Il criterio della prossimità, in questi casi, per le visite deve essere garantito a livello distrettuale e la diagnostica a livello aziendale.
Le Aziende utilizzeranno i suddetti criteri, che hanno carattere indicativo e non esaustivo, nella definizione degli ambiti di garanzia per ogni prestazione oggetto di monitoraggio.
Qualora l’assistito scelga liberamente di prenotare la prestazione presso una struttura diversa, rinunciando alla prima disponibilità offerta nell'ambito del bacino di garanzia e nel rispetto dei tempi di attesa definiti dalla priorità della prescrizione, la garanzia decade. 
8. Governo dell’offerta attraverso strumenti finalizzati all’ottimizzazione nell’uso delle risorse disponibili
Alcune delle modalità operative aziendali volte ad equilibrare domanda e offerta sono:
a) gestione delle agende con l’adozione di un sistema di recall, con recupero sistematico degli eventuali spazi resisi disponibili, per i livelli di priorità B, D e P;
b) manutenzione delle liste di attesa, registrando rifiuti e modifiche dei bisogni di salute;
c) ricorso agli istituti contrattuali più opportuni, tra quelli previsti dalla normativa vigente per l’incremento dell’offerta (come l’acquisto di prestazioni da personale dipendente da erogare in regime libero professionale aziendale), ai fini di ampliare l’orario di attività dei servizi ambulatoriali e diagnostici attraverso l’apertura delle strutture anche nelle ore serali e durante il fine settimana;
d) acquisto di pacchetti di attività da medici specialisti ambulatoriali interni;
e) acquisto di prestazioni da erogatori privati accreditati secondo le modalità previste dalla vigente normativa, anche tramite l’utilizzo di eventuali fondi aggiuntivi;
f) riorganizzazione dell’utilizzo e/o revisione logistica della distribuzione, nell’Azienda, delle grandi apparecchiature.
Le Aziende sanitarie devono utilizzare anche l’offerta territoriale della FARMACIA DEI SERVIZI per l’esecuzione di prestazioni analitiche di primo e secondo livello, (con particolare riguardo a ECG, holter pressorio, holter cardiaco) mediante l’utilizzo di strumentazione proprietaria, e in collegamento funzionale con centri di cardiologia.
Per le prestazioni che richiedano attrezzature di particolare complessità tecnologica, dovrà essere favorita l’attività istituzionale rispetto alla libera professione intramoenia.
Per tutte le prestazioni per le quali si verifica il superamento dei tempi di attesa di cui al punto 1.1. del presente piano, il Direttore Generale è responsabilizzato relativamente al monitoraggio ed alla messa in atto di azioni finalizzate a ridurre o sospendere l’attività in regime di libera professione intramoenia, allo scopo di convogliare risorse, spazi e attrezzature verso l’attività istituzionale ai fini di mantenere il rispetto dei tempi di attesa.
9. Accesso ambulatoriale tramite uso diffuso del CUP
L’accesso ambulatoriale deve avvenire tramite prenotazione in agende informatizzate afferenti al Centro Unico di Prenotazione (CUP) regionale, in cui siano inserite tutte le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogabili, ovvero la prenotazione deve essere effettuata contestualmente alla prescrizione direttamente da operatori sanitari in caso di “presa in carico”.
Le Aziende devono garantire una comunicazione e sensibilizzazione efficaci verso gli utenti e per gli operatori addetti alle prenotazioni, relativamente alle modalità di prenotazione e accesso a visite, prestazioni e ricoveri, utilizzando e implementando tutti gli strumenti informativi disponibili, adeguandosi alle indicazioni regionali, volte all’omogeneizzazione e alla standardizzazione delle procedure di accesso alla prenotazione delle prestazioni specialistiche.
Le Aziende devono, altresì, informare il cittadino in caso di sospensione temporanea dell’erogazione della prestazione prenotata e ricontattarlo in tempi brevi e coerenti con il bisogno di salute per un nuovo appuntamento in relazione alla tipologia di prestazioni.
10. Disdetta delle prenotazioni
In materia di mancata disdetta, le Aziende devono adottare un percorso di recupero della tariffa della prestazione, da applicare anche agli esenti. L’assistito che non si presenta nel giorno previsto per l’erogazione della prestazione, senza aver dato idonea disdetta entro il termine di 4 giorni lavorativi rispetto alla data dell’appuntamento, fatti salvi i casi di impossibilità per motivi sanitari certificati, è tenuto al pagamento del ticket massimo previsto per la prestazione, anche se esente dalla partecipazione alla spesa sanitaria. Devono pertanto essere previsti in tali casi strumenti trasparenti e accessibili per il recupero del valore della prestazione. La mancata comunicazione si intende confermata.
Al CUP compete, altresì, un sistema di remind e di disdetta delle prenotazioni, per ricordare all'assistito la data di erogazione della prestazione, per richiedere la conferma o la cancellazione della prenotazione, da effettuarsi almeno due giorni lavorativi prima dell'erogazione della prestazione, anche da remoto, come previsto dall’art. 3 comma 5 del DL 73/2024.

11. Visibilità delle agende di prenotazione
La visibilità delle agende di prenotazione deve essere interamente fruibile a livello Aziendale e comprensiva dell’offerta delle strutture private accreditate. 
La chiusura/indisponibilità delle agende di prenotazione è inderogabilmente vietata presso tutte le strutture pubbliche e private accreditate, senza alcuna eccezione ai sensi dell’art. 1 c.284 della Legge 266/2005. Il controllo dell’eventuale chiusura delle agende sarà a cura di AGENAS, ai sensi dell’art.1 comma 1 del decreto legge n. 73/2024. A fronte di inefficienze e anomalie emerse a seguito del controllo delle agende di prenotazione, l’AGENAS può attuare meccanismi di audit nei confronti delle Regioni/PA nei cui territori insistono le aziende sanitarie e ospedaliere titolari delle suddette agende come previsto dall’art. 2 comma 6 del decreto legge n. 73/2024.

12. RAO ( Raggruppamento di Attesa Omogenei)  e appropriatezza prescrittiva
Il metodo RAO ha l’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.
In attesa del nuovo PNGLA e dell’aggiornamento dei RAO, le Aziende dovranno far riferimento ai RAO individuati nel PNGLA 2019-2021.
13. Definizione e applicazione di “percorsi di tutela”                                                                                                                                                                                                                                                                                            
Per il paziente è esigibile il diritto di avere la prestazione nei tempi massimi e le Aziende sanitarie del SSR sono tenute a garantire tale diritto attivando i percorsi di tutela senza che la ricerca di soluzioni alternative debba ricadere sul paziente stesso.
Nel caso in cui la prestazione di primo accesso non sia garantita nei tempi massimi di attesa, secondo la classe di priorità indicata, le Aziende sanitarie del SSR attivano un percorso di presa in carico.
 Si declinano di seguito i percorsi di tutela ossia modalità alternative di accesso alle prestazioni nel caso in cui al paziente non possa essere assicurata la prestazione al momento di contatto con il CUP.
Ai sensi dell’articolo 3, commi 10 e 10 bis, del decreto-legge n. 73/2024, i percorsi di tutela da adottare in caso di superamento dei tempi massimi stabiliti, nei limiti delle risorse di cui all'articolo 1, commi 232 e 233, della legge n. 213/2024, e sulla base delle tariffe nazionali vigenti comprendono: 
a) ridefinizione qualitativa e quantitativa dei volumi di attività e della tipologia delle prestazioni delle strutture pubbliche e private accreditate, nei limiti delle risorse di cui all'articolo 1, commi 232 e 233, della legge 30 dicembre 2023 n. 213 e dei vincoli nazionali in materia di tetto di spesa verso erogatori privati accreditati;
 b) riprogrammazione delle ore di medicina specialistica ambulatoriale interna;
 c) richiesta di prestazioni, in via eccezionale e temporanea, ad integrazione dell’attività istituzionale, da parte delle Aziende ai propri dirigenti allo scopo di ridurre le liste di attesa o di acquisire prestazioni aggiuntive, soprattutto in presenza di carenza di organico e impossibilità anche momentanea di coprire i relativi posti con personale in possesso dei requisiti di legge, in accordo con le équipe interessate; 
d) incremento delle ore a specialisti ambulatoriali interni già in servizio o attivazione di nuove ore di specialistica ambulatoriale interna con stipulazione di rapporti convenzionali finalizzati alla riduzione dei tempi di attesa, nei limiti delle risorse di cui all'articolo 1, commi 232 e 233, della legge 30 dicembre 2023 n. 213.
Tra gli strumenti di supporto all’efficientamento delle agende possono essere annoverati l’overbooking o il riutilizzo degli slot non occupati. 
I percorsi di tutela rappresentano quindi una modalità per accedere ad una quota di offerta di prestazioni straordinaria che viene attivata solo a fronte di criticità.
 In ultima istanza, le direzioni generali aziendali hanno la possibilità di acquistare delle prestazioni dal professionista, erogate in regime libero professionale. In tale caso il servizio sanitario nazionale può sostenere esclusivamente il costo corrispondente al costo della tariffa nazionale vigente per la prestazione interessata. Inoltre, è possibile annoverare il ricorso ad accordi con le Aziende Ospedaliere e i privati accreditati che insistono nell’ambito di garanzia.
Se i tempi previsti dalle classi di priorità individuate nel PNGLA 2019-2021 non possano essere rispettati, le direzioni generali aziendali garantiscono l’erogazione delle prestazioni richieste anche attraverso l’utilizzo dell’attività libero-professionale intramuraria o del sistema privato accreditato I Direttori generali delle aziende sanitarie dovranno vigilare sul rispetto della disposizione, soprattutto ai fini dell’azione disciplinare e di responsabilità erariale nei confronti dei soggetti a cui sia imputabile la mancata erogazione della prestazione nei confronti dell’assistito.
 In tutti i casi, è da escludersi tassativamente il rimborso a posteriori (ossia a prestazione già eseguita), di somme relative all’erogazione di prestazioni in Libera Professione o presso strutture private, in assenza di autorizzazione preventiva.
14. Le televisite
Nel percorso di presa in carico dei bisogni di salute del paziente, le Aziende favoriscono l’erogazione delle prestazioni specialistiche in modalità di telemedicina (prevalentemente televisita), attraverso la creazione di agende dedicate o slot che le includano, anche per le valutazioni specialistiche preliminari, le rivalutazioni e i follow up periodici.
Le Televisite possono rappresentare una modalità alternativa alle visite di controllo in presenza e pertanto devono seguire le stesse regole applicate alle visite di controllo, compreso il monitoraggio dei volumi al fine del governo delle liste di attesa. 
15. Trasmissione	sistematica	dei	flussi	informativi	di monitoraggio delle liste e dei tempi d’attesa
Il Decreto-legge n. 73/2024 prevede, all’articolo 1 comma 1, l’istituzione presso l’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS) della Piattaforma nazionale delle liste di attesa (PNGLA), di cui si avvale il Ministero della Salute.
 La piattaforma nazionale è finalizzata a realizzare l’interoperabilità con le piattaforme delle liste di attesa relative a ciascuna Regione/PA. 
Si tratta di uno strumento di governo delle liste di attesa coerente con l’obiettivo “Potenziamento del Portale della Trasparenza” previsto dal Piano nazionale di ripresa e resilienza. L’architettura si baserà sull’introduzione della PNGLA e di 21 piattaforme regionali delle liste di attesa (PRLA) che interopereranno con la PNGLA. Lo scopo della PNGLA sarà quello di interconnettere tutte le PRLA di cui sopra e produrre uno strumento nazionale (Cruscotto), per la Governance delle liste di attesa tramite dati tempestivi. L’interoperabilità Nazionale dei sistemi PNGLA/CUP regionali potrà rappresentare il percorso verso l’ottimizzazione delle liste d’attesa ed inoltre costituirà una base informativa oggettiva e trasparente attraverso la quale i cittadini possano essere informati sulla reale disponibilità delle prestazioni e dei relativi tempi di attesa.
Grazie alle informazioni raccolte dalla piattaforma, sarà possibile monitorare a livello nazionale:
 • La disponibilità delle agende (disponibilità delle agende prenotabili per prestazione sia per il sistema pubblico con ripartizione tra SSN e ALPI che per gli erogatori del privato accreditato); 
• Set di indicatori relativi ai tempi di attesa in relazione alle classi di priorità (condivisi con il Ministero della Salute, l’Istituto Superiore di Sanità e le Regioni); 
• Verifica dei percorsi di tutela previsti nel PNGLA disponibili;
 • Impatto del DM n.77/2022 (e.g. volumi di pazienti presi in carico dalle nuove strutture di assistenza territoriale - Case di Comunità, Ospedali di Comunità): 
• Verifica dell’applicazione delle linee guida e delle buone pratiche clinico-assistenziali, della appropriatezza prescrittiva e del rispetto criteri RAO (Raggruppamenti Omogenei di Attesa). 
16. Informazione e comunicazione sulle liste di attesa: trasparenza 
Ogni Azienda sanitaria regionale dovrà prevedere sul proprio sito istituzionale una sezione dedicata alle liste e alla gestione dei tempi di attesa. Tale sezione dovrà essere direttamente navigabile dal Portale Sanità della Regione Basilicata e dovrà essere indicizzata nei principali motori di ricerca.
Per finalità di trasparenza, nel sito WEB Aziendale dovranno essere presenti:
· Il Piano Attuativo aziendale (PAA) per il governo delle liste di attesa, con relativa delibera di attuazione. 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;
· L’elenco delle prestazioni ambulatoriali e relativi tempi massimi di erogazione previsti per norma; 
· L’elenco dei punti di erogazione pubblici, privati accreditati e contrattualizzati e relative modalità di accesso alle prestazioni;
· I percorsi previsti a garanzia dei tempi d’attesa;
· I dati riferiti al monitoraggio dei tempi di attesa per le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale previste dal PNGLA. La pubblicazione è relativa alle classi di priorità B, D e P; 
· Gli ambiti di garanzia individuati;
· I percorsi di tutela disponibili;
· La guida alla lettura dei dati contenente le informazioni di interesse per il cittadino (responsabilità degli utenti; procedure per suggerimenti, reclami, disdette, sanzioni e altre informazioni utili);
· un collegamento al sistema CUP regionale per la prenotazione on line delle prestazioni;
La Regione intende garantire la massima trasparenza assicurando e promuovendo l’informazione e la corretta comunicazione sulle liste di attesa, sulle modalità di accesso alla prenotazione delle prestazioni, sui bacini di garanzia, sui percorsi di tutela in caso di sforamento dei tempi massimi, sugli impegni del SSR e sui diritti e doveri dei cittadini.
È importante a questo fine, che ciascuna Azienda sviluppi corsi di formazione/informazione in tema di liste di attesa rivolti a tutti gli operatori coinvolti nelle diverse fasi del percorso ambulatoriale, compresa la prenotazione.
A tutela dell’equità e della trasparenza, la Regione aggiorna costantemente il portale regionale dei tempi di attesa rispetto alle modalità organizzative, alle eventuali novità normative, alle caratteristiche dei diversi regimi di erogazione, ai tempi standard per classi di priorità.
Infine, anche le eventuali sospensioni dell’erogazione delle prestazioni legate a motivi tecnici e gli interventi conseguenti per fronteggiare i disagi, devono essere oggetto di informazione al cittadino per il tramite dei canali di comunicazione attivi.
17. Diritti e doveri del cittadino
Le Aziende Sanitarie sono tenute ad informare i propri assistiti e il proprio personale, sanitario e non, dei diritti e dei doveri del cittadino.
Diritti
· Il cittadino ha diritto di ottenere dalla struttura sanitaria informazioni relative alle prestazioni dalla stessa erogate, alle modalità di accesso;
· Il cittadino ha diritto di ottenere informazioni complete e comprensibili in merito al proprio percorso di diagnosi e cura;
· Il cittadino ha diritto di ottenere la prestazione oggetto di garanzia del tempo di attesa nel bacino territoriale di garanzia, così come definito dalla propria Azienda; 
· Il cittadino ha il diritto di rinunciare a cure e prestazioni programmate, informando tempestivamente la struttura sanitaria, secondo le indicazioni esplicitate nel presente Piano;
· Il cittadino ha diritto di ricevere un avviso di remind che gli ricordi la data di appuntamento fissato, secondo le indicazioni esplicitate nel presente Piano.
	Doveri
· Il cittadino ha il dovere di informare tempestivamente la struttura sulla propria intenzione di rinunciare, secondo la propria volontà, a cure e prestazioni sanitarie programmate, secondo le indicazioni esplicitate nel presente Piano, al fine di contribuire con un comportamento responsabile al più efficiente utilizzo delle risorse pubbliche;
· Il cittadino quando accede in una struttura sanitaria deve avere un comportamento responsabile in ogni momento, nel rispetto e nella comprensione dei diritti degli altri assistiti e a collaborare con il personale medico, infermieristico, tecnico;
· Il cittadino ha il dovere di pagare la quota di compartecipazione, se dovuta, prima di effettuare la prestazione, salvo particolari deroghe.

18. Il monitoraggio dei Piani attuativi aziendali (PAA)
La DGR 329/2023, a cui si rinvia per l’attuazione, prevede l’istituzione presso le Aziende Sanitarie di un tavolo di monitoraggio aziendale dei tempi di attesa, con il compito di valutare i risultati relativi al rispetto della tempistica, al rispetto dell’appropriatezza prescrittiva e al rispetto dei percorsi assistenziali nonché modalità di formazione/informazione destinate ai prescrittori. 
19. Scadenze
Entro 30 giorni dall’approvazione del presente Piano le Aziende dovranno trasmettere alla Direzione Generale per la salute e le politiche della persona il Piano attuativo aziendale dell’anno in corso per il governo delle liste di attesa (Allegato 2);

20. Direttori generali 

I Direttori generali del Servizio sanitario regionale, sono responsabili di approvare il Piano attuativo aziendale, coerentemente con quanto riportato nel presente Piano regionale, garantendone il rispetto, l’attuazione, il monitoraggio e il costante aggiornamento. 
In caso di mancato rispetto dei tempi massimi previsti, i Direttori Generali devono attivare tutte le iniziative idonee a riportare i valori entro i termini programmati. 

Oltre lo specifico obiettivo previsto nelle singole delibere di nomina dei Direttori delle Aziende del SSR , le obbligazioni nascenti dal presente Piano costituiscono obiettivo di mandato ai sensi e per gli effetti dell’art. 2 del D.Lgs 171/2016.

[bookmark: _GoBack]I Direttori Generali devono avviare all’interno delle proprie Aziende le seguenti azioni  

· coinvolgere ed informare gli attori che partecipano, con ruolo diverso, alla generazione della richiesta di esami e prescrizioni (MMG, PLS, medici specialisti ambulatoriali, medici ospedalieri, medici convenzionati, utenti); 
· divulgare agli attori i criteri di priorità, sensibilizzando i prescrittori e monitorandone la corretta osservanza; 
· garantire e  monitorare l’utilizzo sistematico : 
·  del quesito diagnostico; 
· della classe di priorità; 
·  della corretta identificazione di prima visita / visita di controllo; 
·  della prescrizione e prenotazione degli accessi successivi da parte dei professionisti e delle strutture che hanno in carico l’utente; 
·  della corretta applicazione delle eventuali esenzioni; 
· garantire un feed-back sui dati di monitoraggio all’interno dell’Azienda diffondendo i risultati delle attività di revisione al fine di ottenere un costante miglioramento della corretta compilazione delle ricette; 
· diffondere le informazioni agli utenti sulle responsabilità diretta in caso di non presentazione alle prestazioni prenotate senza preavviso, secondo le indicazioni esplicitate nel presente Piano, fatte salve documentate situazioni eccezionali; 
· garantire modalità appropriate di comunicazione degli operatori agli utenti 
· attuare il blocco dell’attività libero professionale, in caso superamento del rapporto tra l’attività in libera professione e in istituzionale sulle prestazioni erogate e/o di sforamento dei tempi di attesa massimi già individuati dalla Regione, fatta salva l’esecuzione delle prestazioni già prenotate. 



Allegato 1: Elenco delle prestazioni traccianti ambulatoriali
Allegato 2: Schema tipo Piano Attuativo aziendale per il Governo delle Liste di attesa 
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