ATTI PARLAMENTARI

XVI LEGISLATURA

CAMERA DEI DEPUTATI

Doc. CCI
n. 12

RELAZIONE

CONCERNENTE I’ATTUAZIONE DEGLI ADEMPIMENTI
PREVISTI DALI’ACCORDO DEL 14 FEBBRAIO 2002 TRA
LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCE AUTONOME DI
TRENTO E DI BOLZANO, IN MATERIA DI ACCESSO ALLE
PRESTAZIONI DIAGNOSTICHE E TERAPEUTICHE E DI
INDIRIZZ1 APPLICATIVI SULLE LISTE DI ATTESA

(Anno 2009)

(Articolo 52, comma 4, lettera c), della legge 27 dicembre 2002, n. 289)

PrEDISPOSTA DALLA REGIONE MARCHE

Presentata dalla Presidenza del Consiglio dei ministri

Trasmessa alla Presidenza il 9 giugno 2010

STABILIMENTI TIPOGRAFICI CARLO COLOMBO



PAGINA BIANCA



Atti Parlamentari - 3 - Camera dei Deputati

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

REGIONE MARCHE
GIUNTA REGIONALE

SERVIZIO SALUTE
IL DIRIGENTE

Prot. n. 3265 { 2,/ S04/CR Ancona, 7 8 MAG. 2010

Alia Segreteria
Conferenza Stato Regioni
Via della Stamperia, 8

ROMA

€, P,
Al Ministero della Salute
Via Giorgio Ribotta, §
ROMA

Oggetio: Relazione Anno 2009 in materia di tempi di attesa ai sensi dell’art. 52, comma 4, lettera ¢)
della Legge 27 dicembre 2002, n, 289

In allegato, in oftemperanza alla Legge di cui all’oggetio, si trasmette la relazione relativa alle
azioni intraprese dalla Regione Marche per il contenimento dei tempi di attesa.

Cordiali saluti

(ZaFmine Ruta

Presidenza del Consiglio dei Ministri

CSR 0002617 R-2.17.4.10
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REGIONE MARCHE
GIUNTA REGIONALE
SERVIZIO SALUTE

RELAZIONE ANNQ 2009 IN MATERIA DI TEMPI DI ATTESA Al SENSI DELI’ART. 52, 4°COMMA,
LETTERA C) DELLA LEGGE 27 BICEMBRE 2002 N, 289

Le liste di attesa, nonostante le iniziative intraprese, continuano a rappresentare una criticitd anche nella nostra
Regione come nel resto del Servizio Sanitario Nazionale.

Nonostante tutte le azioni intraprese nei precedenti anni, non si sono ottenuti i risultati attesi, dimostrando, qualora
ce ne fosse bisogno, che le azioni orientate al selo versante dell’offerta non sono sufficienti a contenere il fenomeno.
Cid non significa che si debba spostare tutfa ['attenzione sul versante della domanda, ed in particolare
sull’appropriatezza clinica, ma agire su entrambi i versanti al fine di rispondere in tempi giusti alle esigenze cliniche
reali, rispettando criteri di priorita clinica.

Tali presupposti non consentiranno il totale abbattimento delle liste di attesa e conseguentemente anche dei relativi
tempi, ma le soluzioni cercate sono orientate a fornire una risposta equa al bisogpi di salute, creando di fatto una
graduatoria sulla base dell’esigenze cliniche.

Nel corso del 2009 pertanto sono state cercate nuove vie, in aggiunta a quanto gia i atfo, per governare dal lato
clinico i tempi di attesa.

1. Agende di ricovere programmato: sono state portate a regime, con ancora qualche lacuna in alcune realt3, le agende
di ricovero programmato, basate sulle priorita cliniche cost come definite negli accordi tra Stato e Regioni ed in
linea con il Progetto Mattoni. L’obbligo di pubblicita, nel rispetto della tutela della riservatezza, consente una buona
trasparenza al processo di prenotazione dei ricoveri ed ha consentito, in melti ospedali, una gestione facilitata con i
cittadini. . ‘

2. Gestione delle urgenze: tutte le Zone territoriali ed Aziende hanno attivato percorsi per la gestione delle urgenze,
almeno per quelle da effettuare nelle 72 ore successive; & in fase di predisposizione un percorso da condividere con i
principali prescrittori (MMG e PLS) per codificare tutte le urgenze differibili, da eseguire nei dieci giorni.

3. Sperimentazioni gestionali: in alcune realta sono stati avviati percorsi sperimentali in collaborazione tra prescrittori
ed erogatori al fine di garantire i tempi per alcune tipologie di prestazione (in particolare di diagnostica per
immagini e vascolare periferica).

4. Awvig delle procedure per il CUP regionale: sono stati attivati gruppi di lavoro interaziendali per la predisposizione
del CUP unico regionale che sta per essere attivato sperimentalmente da metd giugno in due Aree Vaste (sulle
cinque esistenti).

5. Otfimizzazione delle liste: con questo termine si & voluto indicare un processo, sperimentale ¢ provvisorio in attesa
dell’entrata in funzione del CUP regionale, orientato & rendere complementare Pofferta di prestazioni sanitarie in
Area Vasta. L’obiettivo dichiarato & stato di supportare alcune prestazioni, gravate da particolare criticita in alcune
Zone/Ospedali, da strutture eroganti meno “intasate”, [ risultati ottenuti sono stati brillant, in termini di reali tempi
di attesa, per alcune prestazioni, mentre altre hanno presentato lo stesso livello di criticita in tutte le strutture della
Regione (in particolare tutte le prestazioni di RMN, per le quali peraltro ¢’ ancora una carenza di offerta in termini
di tempo di utilizzo delle tecnologie): ¢id rafforza ipotesi che I’azione prioritaria va svolta in termini di governo
della domanda (appropriatezza e priorita clinica).

L’orientamente per il 2010 ¢ quello di attivare completamente it CUP regionale, il quale consentird la completa
osmosi tra Zone territoriali ed Aziende, con una scala di attivazione per Zona -> Area Vasta -> Regione.

Nel contempo si agird sulla definizione di percorsi diagpostici e terapeutici per arce a maggior impatto sulla
popolazione (aree oncologiche e cardiovascolari) per le quali sono necessarie vie privilegiate di erogazione delle
prestazioni (ambulatoriali e di ricovero).

Si incentiveranno le sperimentazioni gestionali, con Pobiettivo di costruire un modello regionale di governo della
domanda, in particolar modo per le prestaziont gravate da attese troppo lunghe.
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