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PIANO REGIONALE PER IL CONTENIMENTO DEI TEMPI DI ATTESA
Il presente Piano Attuativo Aziendale, sulla scorta di quanto contenuto nella ___________ DGR 1532/2006  e sua integrazione n.73/2007 stabilisce indicazioni per:

− il sistema delle garanzie per l’accesso all’assistenza specialistica ambulatoriale

− il tempo massimo di attesa (TMA) per le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, tra quelle elencate nel punto 3 dell’Intesa Stato – Regioni e gli ambiti di erogazione delle stesse

− le misure da prevedere nel caso di superamento dei TMA

− la predisposizione dei Programmi attuativi aziendali, comprese le modalità di informazione e coinvolgimento dei cittadini

− la regolamentazione dell'eventuale sospensione dell’attività di erogazione delle prestazioni per situazioni di forza maggiore

− la gestione delle liste di attesa, con gestione in maniera distinta di prime visite e controlli

− l’evoluzione della rete regionale CUP

− l’evoluzione della Rete integrata ospedale-territorio del piano telematico regionale

− il monitoraggio dei TMA

− le fasi di attuazione per le aziende sanitarie

− le agende di prenotazione dei ricoveri

− le prestazioni di ricovero ospedaliero per i quali va determinato il TMA

− le prestazioni ospedaliere per le quali va attivato il monitoraggio regionale con il coordinamento della ASSR

Il sistema delle garanzie: PRINCIPI GENERALI

In assenza di criteri clinici di priorità non è possibile individuare tipologie di pazienti cui garantire il rispetto del TMA per le diverse aree critiche, senza determinare sperequazioni nei confronti degli altri utenti.
Gli standard di riferimento, riferiti alle prestazioni di primo accesso, sono confermati in 7 giorni per le urgenze differibili,  30 giorni per le prime visite e 60 giorni per la diagnostica.

Il presente Programma attuativo aziendale, predisposto dall’Azienda Unità Sanitarie Locale di Ferrara in collaborazione con l’Azienda Ospedaliero Universitaria, specifica le strutture nell’ambito delle quali i TMA sono garantiti. 

 Poiché l’organizzazione regionale indica i distretti come gli ambiti di erogazione della specialistica ambulatoriale e la rilevazione attuale dei tempi di attesa è coerente con questa impostazione, i programmi dovranno indicare quali sono le prestazioni di base per le quali il TMA deve essere rispettato a livello distrettuale e quali invece le altre prestazioni, ad erogazione sovra distrettuale, per le quali il TMA è da garantirsi in ambito aziendale. 

Per definire le prestazioni di base si farà riferimento alla selezione di prestazioni per l’autosufficienza distrettuale già utilizzata ai fini della predisposizione dei Programmi distrettuali e aziendali della specialistica ambulatoriale.

Si rende pertanto necessario che tutte le diverse tipologie di strutture specialistiche, distrettuali ed ospedaliere operanti sul territorio di riferimento, compreso il privato accreditato, siano impegnate per il rispetto del TMA, salvo eventuali percorsi specifici per prestazioni di "alta specialità" o in sedi di eccellenza, per le quali dovranno essere comunque rese note le modalità di accesso.

Il superamento dei tempi stabiliti comporta l’invio del cittadino a sedi preindividuate, presso le quali effettuare la prestazione richiesta (libera professione per conto dell’azienda o privati accreditati).

Naturalmente, nel caso l'utente preferisca rivolgersi ad una struttura diversa da quella prospettata, anche se con T.A. maggiore e oltre il TMA, il vincolo del rispetto del TMA non si applica.

Modalità di gestione delle liste di attesa prevedendo:

- l’apertura continua delle liste,

- lo scaglionamento delle prenotazioni affinché il paziente non sia costretto a lunghe attese prima dell'effettuazione della prestazione nell'ambulatorio,

- la comunicazione tempestiva fra strutture di prenotazione ed erogatori per adeguare l'offerta ad eventuali criticità,

- la revisione continua delle liste (anche attraverso contatti telefonici o per via telematica, in particolare verso i pazienti prenotati per prestazioni ad alto costo o con lunghi tempi di attesa),

- le modalità di riduzione del fenomeno del "prenotato non erogato" con l'individuazione della percentuale di ricorso all’overbooking per diverse tipologie di prestazioni.

Non vanno, inoltre, tralasciati gli aspetti relativi alla qualificazione dell’offerta e alle misure di miglioramento dell'appropriatezza, affidati ai Direttori dei Dipartimenti Ospedalieri e del Dipartimento Cure Primarie, con individuazione di responsabilità nella gestione degli ambulatori e dei percorsi diagnostico terapeutici.

La Legge finanziaria 2006, al comma 282 dell’art. 1, sancisce il divieto di sospendere le attività di prenotazione 
Sistema per la gestione delle liste d’attesa ambulatoriali
· Sistematizzare gli interventi che promuovono e verificano l’appropriatezza

· Centralizzare su scala aziendale la gestione delle liste di attesa in modo da assicurare equità,

· Migliorare l’affidabilità e l’utilità del sistema di classificazione tra prime prestazioni, follow up e controlli.

· Verificare il catalogo delle prestazioni da assoggettare a garanzia di servizio e delle prestazioni erogabili solo a seguito di triage medico - specialistico.

· Rimuovere le modalità di prenotazione di tipo nominativo

· Potenziare l’offerta nelle realtà caratterizzate da consumo inferiore alla media
Gestione dell’offerta attraverso il sistema CUP

Il sistema CUP assicura al cittadino l’informazione complessiva sull’intera offerta di prestazioni disponibili in ambito provinciale e consente di gestire l'offerta con efficienza, strutturandola in modo organizzato.

Requisiti di funzionamento dell’accesso:

· Le agende di prima visita non sono nominative; 

· Le agende non devono essere soggette a variazioni impreviste: possono avere variazioni stagionali in accordo con la richiesta variabile documentata storicamente, anzi tale modalità di programmazione va incoraggiata. Va invece annullata o ricondotta all’eccezionalità la variazione immotivata della disponibilità o motivata dalla non previsione delle normali variabili di gestione di un servizio (ferie o altre assenze del personale);

·  La prima visita è in relazione al problema sanitario identificato. Ai fini della quantificazione iniziale delle necessità, pertanto, saranno considerate prime visite tutte quelle prescritte come tali e non precedute, nel corso dei sei mesi precedenti, da un’altra visita effettuata in ambito aziendale nella stessa specialità indipendentemente dalla struttura erogatrice;

·  Le agende non devono essere chiuse. La chiusura delle agende sottostima il bisogno e favorisce la non adozione degli strumenti di programmazione delle risorse che spesso esitano nelle variazioni impreviste di cui al punto precedente.

Presa in carico:

Condizioni fisiopatologiche croniche stabili controllate periodicamente, ad esempio, non richiedono che il soggetto che effettua la valutazione sia sempre lo stesso, mentre la continuità deve essere assicurata ogni qual volta sia stata effettuata una presa in carico.
Quando lo specialista si trova di fronte a una di queste condizioni utilizza la disponibilità privilegiata degli spazi di controllo in apposite agende riservate ai controlli.

In particolare nel caso in cui l’utente si presenti con una prescrizione per prima visita, ma il sistema ne evidenzi l'avvenuta esecuzione nell'ambito dell'azienda e nella stessa disciplina entro i 6 mesi precedenti, andrà adattato il sistema informatico, affinché la prenotazione sia  effettuata per una visita di controllo.

Al fine di garantire tempi di attesa congruenti con la tipologia di prestazioni richieste è indispensabile gestire in maniera distinta le prime visite dai controlli (es. agende separate), prevedendo eventualmente meccanismi di compensazione che trasferiscano l’offerta da una tipologia all’altra a seconda dell’andamento della domanda, in modo da non lasciare in alcun caso posti vuoti.
Qualora tuttavia la lista d’attesa dovesse superare i limiti previsti, e questa non fosse ricondotta dalle azioni ordinarie agli stessi limiti, la successione delle azioni è la seguente:

1. acquisto delle prestazioni necessarie dai professionisti interni che sono nelle condizioni di partecipazione alla produzione aggiuntiva 

2. acquisto delle prestazioni necessarie dai produttori accreditati/da professionisti che possano essere integrati nelle unità operative.

Gli aspetti legati al monitoraggio/controllo
Il Piano nazionale indica che il monitoraggio specifico per le prestazioni per cui è stato determinato il TMA deve essere trimestrale e rilevare, per le strutture coinvolte e per ciascuna prestazione, il numero di prestazioni erogate, i relativi tempi di attesa e la percentuale di prestazioni effettuate con tempo di attesa superiore al massimo stabilito.

Il flusso ASA consente di rilevare quanto richiesto perchè fornisce informazioni certe sulle prestazioni effettivamente erogate, e non solo sulle prenotazioni. E’ opportuno, perciò, prevedere in maniera più vincolante i controlli di qualità su data di prenotazione e data di erogazione (dati tuttora frequentemente compilati in maniera non accurata) e il rispetto delle cadenze trimestrale, semestrale e annuale per l’invio dei dati; ciò al fine di consentire l’elaborazione annuale entro il primo trimestre dell’anno successivo e l’elaborazione dei dati trimestrali e semestrali con cadenze più ravvicinate

PIANO AZIENDALE PER IL CONTENIMENTO DEI TEMPI DI ATTESA

L’ambito di programmazione

· I ruoli

- Programmazione negoziata con la Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria e Comitati di Distretto

- Responsabilità di committenza in capo ai Direttori di Distretto

- Ruolo dei Dipartimenti Ospedalieri e Territoriali nelle azioni di miglioramento dell’appropriatezza e gestione del governo clinico

· Gli strumenti

- Collegamento con il PAL, in via di revisione

- Collegamento con il Programma triennale dell’Assistenza Specialistica Ambulatoriale

- Accordo di fornitura con l’Azienda Ospedaliera e Contratti con i Privati Accreditati

I Requisiti organizzativi

La committenza distrettuale

Il Distretto esercita la funzione di committenza attraverso:

· L’individuazione della domanda

· Le proposte per la formulazione del piano di produzione, prestazioni di base e sovra distrettuali
· Il governo locale delle liste di attesa

· L’adozioni di azioni di governo e rimodulazione dell’offerta

· L’adozioni di azioni per la risposta a situazioni di forza maggiore

Il Responsabile ASA distrettuale

Il Responsabile ASA (M.O. Specialistica Ambulatoriale) viene individuato in ogni Distretto all’interno del Dipartimento di Cure Primarie con le seguenti funzioni:

· Gestisce le funzioni di governo e monitoraggio del piano di produzione e delle liste di attesa del territorio

· Segnala alla Direzione di Distretto le situazioni di criticità

· Propone alla Direzione di Distretto le azioni per il riorientamento dell’offerta

Le funzioni di coordinamento ASA

A livello Aziendale, in staff alla Direzione Sanitaria, viene posta una funzione di coordinamento delle responsabilità ASA che svolge:

· Il monitoraggio complessivo

· Le funzioni di verifica per l’omogeneizzazione dei modelli di produzione e delle modalità di accesso

Il Responsabile ASA dell’Azienda Ospedaliera

Anche all’interno dell’Azienda Ospedaliera è previsto un Responsabile ASA, che svolge funzioni di:

· Monitoraggio complessivo: offerta, produzione, tempi di attesa

· Collaborazione nella stesura dei piani di produzione e rimodulazione dell’offerta

· Funzioni di verifica per l’omogeneizzazione dei modelli di produzione e delle modalità di accesso

La gestione operativa: la rete integrata dei servizi

· Integrazione operativa fra l’assistenza specialistica e l’unità di medicina generale all’interno del Dipartimento delle Cure Primarie con l’attivazione di percorsi di tipo specialistico a supporto dell’attività dei Nuclei delle Cure Primarie (appropriatezza delle richieste).

· Nell’Azienda USL di Ferrara la specialistica ambulatoriale viene funzionalmente organizzata, rispettando la committenza dei Distretti, dai Dipartimenti di Cure Primarie, che attraverso le “U.O. Sanitarie” e i “M.O. Gestione della specialistica ambulatoriale” organizzano le attività nei poliambulatori collaborando con gli specialisti territoriali, gestiti direttamente, e gli specialisti ospedalieri, gestiti dai Dipartimenti Ospedalieri. In ogni poliambulatorio è prevista la figura di un Coordinatore Infermieristico che collabora, gestendo il personale del comparto, con il M.O. Gestione della specialistica ambulatoriale.

· Rafforzamento del Punto di Accoglienza (PDA) in tutti i poliambulatori attraverso: 

1) accettazione: eventuale registrazione dei dati anagrafici e invio agli ambulatori, se non già effettuata tramite CUP;

2) comunicazione al sistema delle prenotazioni degli eventuali appuntamenti già prenotati direttamente e delle disdette, oltre che eventuale monitoraggio degli accessi diretti;

3) cura della rilevazione e codifica delle prestazioni effettuate e degli altri dati richiesti, lasciando ai singoli professionisti che erogano la prestazione la compilazione della specifica parte di competenza professionale (refertazione ed eventuali ulteriori prescrizioni).

4) rilevazione delle informazioni che, attraverso un sistema di codici compatibili con i debiti informativi verso il livello aziendale, regionale e nazionale, sia facilmente e rapidamente compilabile ed accompagni l'utente lungo l'intero percorso, dall'accesso alla refertazione e al rinvio al curante o ad altra struttura (gestione visite semplici, percorsi facilitati e complessi)

· Presa in carico del paziente per l’intero iter dell’assistenza specialistica richiesto dal percorso di cura, come enunciato nella DGR 2142/2000 “Semplificazione dell’accesso alle prestazioni specialistiche ambulatoriali”, che prevede la prenotazione delle prestazioni aggiuntive senza dover ricorrere al MMG, l’utilizzo di una particolare modulistica relativa alla richiesta/referto, il meccanismo del follow up proposto dallo specialista e condiviso con il MMG, l’istituzione del day service, che rappresenta la risposta ambulatoriale ai problemi clinici complessi. 

Il miglioramento dell’appropriatezza

· Istituzione dei Programmi funzionali Interaziendali, con il compito di proporre protocolli operativi per la gestione della specialistica ambulatoriale, in ambito provinciale, in integrazione con i D.C.P. che sono l’espressione operativa dei servizi territoriali rappresentati nei Distretti (applicano gli strumenti del Governo Clinico).

· Separazione in tutte le agende di prenotazione delle prime visite dai controlli, maggiore appropriatezza sulla gestione dei controlli riducendo quelli inappropriati a vantaggio di una maggior disponibilità di prime visite

· Separazione in tutte le agende di prenotazione delle prime visite dai controlli, maggiore appropriatezza sulla gestione dei controlli riducendo quelli inappropriati a vantaggio di una maggior disponibilità di prime visite

· Adozione  dei “codici colore”, finalizzati alla maggior appropriatezza di invio, in alcune prestazioni critiche coinvolgendo sia i medici prescrittori sia gli specialisti:
· Esofagogastroduodenoscopia

· Colonscopia

· ECG holter

· Ecocardiografia

· Ecografie

· Ecocolordoppler tronchi sovra aortici e arti inferiori

· T.C. e R.M.N.

PROCESSO  PER LA GESTIONE DELLA SPECIALISTICA AMBULATORIALE, AUSL DI FERRARA
	Nodi


	Criticità riscontrate
	Azioni correttive
	Responsabilità 

R: responsabile        

C: coinvolto

	Richiesta del Medico (MMG o specialista) 


	- non corretta compilazione della ricetta SSN o modello DEBURO


	- completezza della richiesta di visita specialistica, che comprenda il quesito diagnostico e l’eventuale terapia in corso


	- Referenti M.O. Spec. (C)

- U.O. Ospedaliere  (R)

-MMG (R)

	Prenotazione della visita tramite CPU
	Difficoltà a garantire gli standard regionali:

· urgenze vengono fornite passando dal P.S.

· urgenze differibili non sono presenti in tutte le spec., esaurita la disponibilità il paziente deve prenotare la settimana successiva, generando continui reclami URP

· non corretta assegnazione delle prime visite e dei controlli
	· urgenze H 24: chiedere la disponibilità alle U.O. nel garantire 2-3 accessi diretti in fascia oraria concordata, riducendo il passaggio da P.S.

· urgenze differibili: completare il catalogo con le specialità mancanti; chiedere ai medici un livello assoluto nell’appropriatezza dell’invio, senza forzare la dicitura urgente nel tentativo di superare i tempi di attesa lunghi

· chiara assegnazione della dicitura di prima visita o controllo


	- Referenti M.O. Spec. (R)

- U.O. Ospedaliere (C)

- Sportello Unico (C)

- URP (C)

	Gestione delle agende di prenotazione (pulizia delle agende)
	· chiusura immotivata delle agende

· eccessiva autogestione degli appuntamenti di prima visita

· ambulatori nominativi con prolungate chiusure nel caso di indisponibilità del professionista

· mancato rispetto degli standard regionali sui tempi di attesa
	· visibilità provinciale del sistema CUP

· agende non nominative

· divieto assoluto della chiusura ingiustificata e non programmata delle agende
· trasparenza nell’accesso delle prime visite
· netta separazione tra prime visite e controlli


	-Sportello Unico (R)

-Referenti Spec. (C)

-U.O. Ospedaliere (C)

	Accoglienza nel poliambulatorio
	· ridotto sviluppo del PDA (punto di accoglienza in tutti i poliambulatori)

· difficoltà degli utenti nell’esplicare pratiche amministrative

· concentrazione degli appuntamenti in poche fasce orarie
	· sviluppo della cultura del PDA, attraverso l’integrazione tra le coordinatrici, le infermiere e gli amministrativi che gestiscono i poliambulatori

· prenotazione degli accessi scaglionati per tutta la durata dell’ambulatorio, al fine di ridurre i tempi di attesa per l’accesso alla prestazione

· agevolare le pratiche amministrative per il pagamento del ticket


	-Coordinatrici polia. (R)

-Personale Inf. e Amm (C)

-Sportello Unico (C)

-Responsabile M.O. Spec. (R)



	Esecuzione di visita specialistica semplice
	· non corretta compilazione del referto specialistico in tutte le sue parti: dati personali e sensibili, anche ai fini del back-office


	· corretta compilazione del referto specialistico in tutte le sue parti, evidenziando le eventuali prestazioni aggiuntive effettuate dallo stesso specialista, il referto deve essere datato e firmato e tramite il timbro deve essere chiaramente identificato il medico che ha eseguito la prestazione

· referto completo anche ai fini importantissimi del back-office


	-Specialista (R)

-Personale Inf. e Amm (C)

	Presa in carico del paziente per approfondimenti diagnostici
	· mancato utilizzo capillare del modello richiesta/referto da parte di alcuni specialisti

· ridotte funzioni del PDA

· concetto non chiaro dello specialista responsabile del caso
	· utilizzo capillare del modello DEBURO

· identificazione chiara dello specialista responsabile del caso con lo specialista a cui il MMG ha inviato la richiesta di visita

· compito dello specialista responsabile del caso è quello di produrre il referto intermedio e quello definitivo ( con la sintesi di tutte le indagini effettuate) per il MMG

· costruzione dei PAF e PAC con prestazioni aggiuntive direttamente prenotabili dal PDA che in tutti i poliambulatori deve avere un personale adeguato alle nuove funzioni


	-Specialisti (R)

-Personale PDA (C)

-Referente Spec. (C)

-U.O. Ospedaliere (R)

	Gestione dei controlli
	· numero eccessivo di controlli, con rapporto non sempre corretto tra prime visite e controlli (70%/30%)

· non corretta assegnazione della dicitura prima visita e controllo

· la pressione delle visite di controllo finisce per occupare gli spazi delle prime visite, in quelle agende in cui entrambi compaiono nella stessa videata
	· evitare i controlli inappropriati e inutili

· tendere al rapporto ottimale tra prime visite e controlli

· il primo controllo dopo visita e i controlli necessari per la stabilizzazione della patologia sono compito dello specialista e possono essere gestiti in agende dedicate ed autogestite

· i controlli per pazienti cronici o follow up (richiesti da MMG) possono essere gestiti a CUP in agende separate dalle prime visite e compaiono nello schermo in videate differenti dalle prime visite

· il paziente alla fine del percorso diagnostico torna sempre in carico al MMG e non deve essere inserito automaticamente in ambulatori specialistici di patologia


	-Sportello Unico (C)

-Specialisti (R)

-U.O. Ospedaliere (R)

-Responsabile Spec. (C)

	Implementazione del DSA
	· ridotta implementazione del Day Service Ambulatoriale con conseguente mancata riduzione dei D.H.


	· incremento del DSA rispettando gli standard imposti dalla regione: almeno 4 discipline, non più di tre accessi per DSA concentrando le prestazioni in un unico accesso, 30 giorni per i DSA diagnostici e 90 gg per i terapeutici, obbligo di cartella clinica e di relazione finale alla dimissione per MMG, attivabili solo dallo specialista che informa MMG 

· inversione graduale del rapporto DH/DSA


	-U.O. Ospedaliere (R)

-PUO (C)

-Referente Spec. (C)

-Personale PDA +Personale DH (C)

	Alimentazione del nuovo sistema informativo che dovrà essere soddisfatto dal flusso ASA
	· passaggio dalla rilevazione trimestrale a quella mensile

· scarsità del personale dedicato al back-office con ritardo cronico della gestione dei flussi informativi ASA

· non corretta compilazione dei referti in tutte le parti indispensabili, che rallenta ulteriormente il flusso di back-office


	· periodicità della rilevazione mensile con invio dei dati alla RER entro il 5° giorno del mese successivo

· obbligatoria la registrazione del codice a barre della ricetta SSN

· obbligatorio nel modello DEBURO il codice fiscale dello specialista prescrittore (due soluzioni proposte: ristampare i modelli con il codice del prescrittore e assegnarli come i ricettari; munire gli specialisti di un codice adesivo da apporre ai modelli)

· compilare sempre il campo “tipologia modulistica prescrittiva”

· adeguare i software alle nuove esigenze

· dopo aver effettuato i carichi di lavoro, adeguare le risorse necessarie a garantire la rilevazione mensile del flusso ASA

· garanzia di una reportistica mensile di ritorno del flusso ASA al fine di organizzare le eventuali azioni correttive sulla gestione dei Tempi di Attesa

	-Sportello Unico (R)

-CED/ICT (C)

-U.O. Sistema Informativo (C)

-U.O. Ospedaliere e Territoriali coinvolte (C)

	Gestione dei Tempi Massimi di Attesa
	-tutte quelle elencate nei nodi precedenti


	· tutte quelle elencate in precedenza

· aggiornamento dell’indice di performance e confronto con la media Regionale

· incremento dell’offerta nelle specialità dimostrate carenti (urologia, endocrinologia, nefrologia, ecc.)
· adozione dei “codici colore” nelle principali prestazioni critiche al fine di introdurre criteri di appropriatezza nell’invio.
· produzione del “Programma attuativo Aziendale” entro marzo 2007 come debito per la Regione, con tutte le azioni necessarie a garantire i TMA Distrettuali e Aziendali.

· corretta informazione ai rappresentanti dell’utenza e gestione uniforme degli URP

	-Direzione Azienda (R)

-Distretti-DCP (R)

-Dipartimenti Ospedalieri e Territoriali (C)

-PUO (C)

-STAF (C)

-U.O. Sportello Unico (C)

-URP (C)


	EROGATO E TEMPI D'ATTESA  MEDI PER LE PRESTAZIONI AMBULATORIALI PROGRAMMABILI A CARICO DEL SSN

	Prestazioni soggette a monitoraggio dei TMA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Indici di Performance delle prestazioni erogate da strutture pubbliche e privati accreditati - 2006
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FERRARA
	 
	1-30gg
	%1-30 gg
	RER    %         1-30 gg
	1-60gg
	%1-60 gg
	RER    %        1-60 gg
	oltre 60gg
	%oltre 60 gg
	RER    %        oltre 60 gg
	Totale erogato

2006
	Prestazioni con attesa >0
	giorni medi di attesa (mediana)

	VISITA UROLOGICA 
	AUSL 
	146
	12,05
	44,25
	183
	15,10
	74,12
	1.029
	84,9
	25,88
	4590
	1.212
	100

	
	AOSP 
	195
	21,91
	50,87
	229
	25,73
	66,37
	661
	74,27
	33,63
	1780
	890
	120

	
	Totale
	341
	16,22
	45,27
	412
	19,60
	72,92
	1.690
	80,4
	27,08
	6370
	2.102
	105

	VISITA RADIOTERAPICA 
	AOSP 
	379
	27,15
	45,09
	404
	28,94
	51,18
	992
	71,06
	48,82
	5024
	1.396
	147

	
	Totale
	379
	27,15
	59,06
	404
	28,94
	64,73
	992
	71,06
	35,27
	5024
	1.396
	147

	VISITA OTORINOLARINGOIATRIA 
	AUSL 
	3.738
	79,87
	57,00
	4.565
	97,54
	92,02
	115
	2,46
	7,98
	16936
	4.680
	12

	
	AOSP 
	786
	23,60
	30,70
	2.072
	62,22
	64,86
	1.258
	37,78
	35,14
	8974
	3.330
	51

	
	Totale
	4524
	56,48
	54,60
	6637
	82,86
	89,54
	1.373
	17,14
	10,46
	25910
	8.010
	20

	VISITA ORTOPEDICA 
	AUSL 
	698
	27,84
	53,41
	1.650
	65,82
	84,53
	857
	34,18
	15,47
	10070
	2.507
	49

	
	AOSP 
	329
	19,42
	43,52
	448
	26,45
	58,57
	1.246
	73,55
	41,43
	3396
	1.694
	88

	
	Totale
	1027
	24,45
	51,84
	2098
	49,94
	80,41
	2.103
	50,06
	19,59
	13466
	4.201
	61

	VISITA ONCOLOGICA 
	AUSL 
	76
	37,07
	57,29
	104
	50,73
	68,52
	101
	49,27
	31,48
	684
	205
	50

	
	AOSP 
	621
	94,38
	78,49
	641
	97,42
	84,16
	17
	2,58
	15,84
	1322
	658
	10

	
	Totale
	697
	80,76
	59,36
	745
	86,33
	70,05
	118
	13,67
	29,95
	2006
	863
	11

	VISITA OCULISTICA 
	AUSL 
	1.322
	20,88
	29,73
	2.617
	41,34
	53,22
	3.713
	58,66
	46,78
	23160
	6.330
	64

	
	AOSP 
	1.445
	13,37
	23,56
	2.345
	21,70
	36,5
	8.459
	78,3
	63,5
	21650
	10.804
	87

	
	Totale
	2767
	16,15
	29,12
	4962
	28,96
	51,56
	12.172
	71,04
	48,44
	44810
	17.134
	83

	VISITA NEUROLOGICA 
	AUSL 
	180
	23,75
	52,07
	367
	48,42
	83,69
	391
	51,58
	16,31
	2614
	758
	62

	
	AOSP 
	512
	16,53
	38,11
	2.396
	77,34
	70,51
	702
	22,66
	29,49
	6228
	3.098
	42

	
	Totale
	692
	17,95
	49,51
	2763
	71,65
	81,28
	1.093
	28,35
	18,72
	8842
	3.856
	43

	VISITA GINECOLOGICA 
	AUSL 
	1.878
	43,77
	52,47
	3.047
	71,01
	82,65
	1.244
	28,99
	17,35
	14724
	4.291
	34

	
	AOSP 
	1
	100,00
	71,83
	1
	100,00
	87,22
	0
	0
	12,78
	104
	1
	1

	
	Totale
	1879
	43,78
	54,99
	3048
	71,02
	83,24
	1.244
	28,98
	16,76
	14828
	4.292
	34

	VISITA DERMATOLOGICA 
	AUSL 
	566
	24,93
	38,97
	1.683
	74,14
	75,8
	587
	25,86
	24,2
	8866
	2.270
	45

	
	AOSP 
	1.455
	20,61
	38,54
	4.935
	69,90
	79,34
	2.125
	30,1
	20,66
	16572
	7.060
	55

	
	Totale
	2021
	21,66
	38,90
	6618
	70,93
	76,4
	2.712
	29,07
	23,60
	25438
	9.330
	54

	VISITA CHIRURGIA VASCOLARE 
	AUSL 
	92
	26,44
	29,32
	126
	36,21
	66,83
	222
	63,79
	33,17
	1106
	348
	83

	
	AOSP 
	29
	11,07
	44,23
	40
	15,27
	57,57
	222
	84,73
	42,43
	524
	262
	133

	
	Totale
	121
	19,84
	34,13
	166
	27,21
	63,84
	444
	72,79
	36,16
	1630
	610
	102

	VISITA CARDIOLOGICA 
	AUSL 
	673
	15,84
	43,25
	1.842
	43,35
	72,32
	2.407
	56,65
	27,68
	15700
	4.249
	63

	
	AOSP 
	618
	15,24
	38,07
	1.551
	38,24
	64,62
	2.505
	61,76
	35,38
	11134
	4.056
	70

	
	Totale
	1291
	15,54
	42,57
	3393
	40,85
	71,3
	4.912
	59,15
	28,70
	26834
	8.305
	66

	TAC TORACE 
	AUSL 
	249
	49,21
	66,94
	403
	79,64
	85,07
	.
	.
	.
	2174
	506
	31

	
	AOSP 
	82
	14,77
	60,87
	238
	42,88
	77,77
	.
	.
	.
	1114
	555
	62

	
	Totale
	331
	31,20
	64,59
	641
	60,41
	82,25
	.
	.
	.
	3288
	1.061
	53

	TAC RACHIDE E SPECO VERTEBRALE 
	AUSL 
	263
	51,67
	86,06
	475
	93,32
	97,37
	.
	.
	.
	2286
	509
	29

	
	AOSP 
	62
	17,61
	67,94
	246
	69,89
	90,97
	.
	.
	.
	710
	352
	56

	
	Totale
	325
	37,75
	82,69
	721
	83,74
	96,18
	.
	.
	.
	2996
	861
	33

	TAC CAPO 
	AUSL 
	330
	48,96
	69,25
	637
	94,51
	90,23
	.
	.
	.
	2942
	674
	31

	
	AOSP 
	46
	10,09
	47,08
	292
	64,04
	83,96
	.
	.
	.
	916
	456
	57

	
	Totale
	376
	33,27
	65,75
	929
	82,21
	89,24
	.
	.
	.
	3858
	1.130
	35

	TAC BACINO 
	AUSL 
	9
	40,91
	70,42
	20
	90,91
	92,96
	.
	.
	.
	94
	22
	32

	
	AOSP 
	2
	13,33
	72,48
	8
	53,33
	89,26
	.
	.
	.
	30
	15
	60

	
	Totale
	11
	29,73
	71,13
	28
	75,68
	91,69
	.
	.
	.
	124
	37
	44

	TAC ADDOME SUPERIORE 
	AUSL 
	39
	66,10
	65,46
	50
	84,75
	81,71
	.
	.
	.
	290
	59
	19

	
	AOSP 
	66
	40,24
	59,36
	99
	60,37
	76,64
	.
	.
	.
	336
	164
	53

	
	Totale
	105
	47,09
	62,99
	149
	66,82
	79,66
	.
	.
	.
	626
	223
	34

	TAC ADDOME INFERIORE 
	AUSL 
	5
	45,45
	63,36
	9
	81,82
	80,83
	.
	.
	.
	38
	11
	31

	
	AOSP 
	51
	47,66
	55,03
	64
	59,81
	72,61
	.
	.
	.
	218
	107
	49

	
	Totale
	56
	47,46
	59,93
	73
	61,86
	77,45
	.
	.
	.
	256
	118
	31

	TAC ADDOME COMPLETO 
	AUSL 
	274
	51,41
	71,20
	417
	78,24
	87,44
	.
	.
	.
	2266
	533
	29

	
	AOSP 
	5
	11,90
	62,00
	9
	21,43
	79,35
	.
	.
	.
	84
	42
	160

	
	Totale
	279
	48,52
	67,94
	426
	74,09
	84,57
	.
	.
	.
	2350
	575
	31

	SPIROMETRIA 
	AUSL 
	128
	24,71
	44,09
	245
	47,30
	73,25
	.
	.
	.
	1766
	518
	62

	
	AOSP 
	492
	25,33
	37,29
	1.050
	54,07
	67,03
	.
	.
	.
	3922
	1.942
	58

	
	Totale
	620
	25,20
	42,84
	1295
	52,64
	72,11
	.
	.
	.
	5688
	2.460
	58

	SIGMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE 
	AUSL 
	7
	35,00
	38,52
	11
	55,00
	69,64
	.
	.
	.
	66
	20
	45

	
	Totale
	7
	35,00
	39,02
	11
	55,00
	73,99
	.
	.
	.
	66
	20
	45

	SESSIONI DI RADIOTERAPIA 
	AOSP 
	0
	.
	12,18
	0
	.
	82,23
	.
	.
	.
	330
	0
	.

	
	Totale
	0
	.
	77,15
	0
	.
	99,05
	.
	.
	.
	330
	0
	.

	RMN PELVI,PROSTATA,VESCICA 
	AUSL 
	37
	78,72
	81,20
	43
	91,49
	94,74
	.
	.
	.
	186
	47
	7

	
	AOSP 
	3
	37,50
	76,44
	5
	62,50
	93,1
	.
	.
	.
	16
	8
	38

	
	Totale
	40
	72,73
	79,32
	48
	87,27
	94,09
	.
	.
	.
	202
	55
	8

	RMN CERVELLO E TRONCO ENCEFALICO 
	AUSL 
	389
	63,15
	56,13
	587
	95,29
	76,41
	.
	.
	.
	2582
	616
	20

	
	AOSP 
	12
	4,60
	51,26
	28
	10,73
	67,43
	.
	.
	.
	526
	261
	100

	
	Totale
	401
	45,72
	55,07
	615
	70,13
	74,46
	.
	.
	.
	3108
	877
	32

	MAMMOGRAFIA 
	AUSL 
	420
	16,17
	23,36
	779
	30,00
	37,39
	.
	.
	.
	11264
	2.597
	74

	
	AOSP 
	342
	12,32
	21,71
	461
	16,60
	33,39
	.
	.
	.
	7154
	2.777
	159

	
	Totale
	762
	14,18
	23,09
	1240
	23,07
	36,73
	.
	.
	.
	18418
	5.374
	100

	FONDO OCULARE 
	AUSL 
	269
	60,86
	37,26
	311
	70,36
	56,17
	.
	.
	.
	1458
	442
	14

	
	AOSP 
	68
	10,15
	12,78
	114
	17,01
	22,6
	.
	.
	.
	1360
	670
	98

	
	Totale
	337
	30,31
	35,15
	425
	38,22
	53,28
	.
	.
	.
	2818
	1.112
	83

	ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA 
	AUSL 
	343
	48,38
	41,14
	694
	97,88
	76,34
	.
	.
	.
	2422
	709
	31

	
	AOSP 
	1.301
	84,65
	47,94
	1.511
	98,31
	79,72
	.
	.
	.
	3082
	1.537
	17

	
	Totale
	1644
	73,20
	42,65
	2205
	98,17
	77,09
	.
	.
	.
	5504
	2.246
	19

	ESAME AUDIOMETRICO 
	AUSL 
	879
	65,40
	45,81
	1.304
	97,02
	84,33
	.
	.
	.
	4704
	1.344
	10

	
	AOSP 
	327
	20,25
	44,69
	514
	31,83
	74,49
	.
	.
	.
	5196
	1.615
	84

	
	Totale
	1206
	40,76
	45,59
	1818
	61,44
	82,4
	.
	.
	.
	9900
	2.959
	41

	ELETTROCARDIOGRAMMA HOLTER 
	AUSL 
	325
	51,02
	48,15
	618
	97,02
	73,88
	.
	.
	.
	1728
	637
	29

	
	AOSP 
	64
	14,07
	43,30
	130
	28,57
	75,03
	.
	.
	.
	1084
	455
	79

	
	Totale
	389
	35,62
	47,03
	748
	68,50
	74,15
	.
	.
	.
	2812
	1.092
	40

	ELETTROCARDIOGRAMMA 
	AUSL 
	1.386
	27,32
	51,54
	2.678
	52,79
	77,04
	.
	.
	.
	18508
	5.073
	52

	
	AOSP 
	1.012
	20,28
	43,60
	2.165
	43,40
	68,04
	.
	.
	.
	13010
	4.989
	69

	
	Totale
	2398
	23,83
	50,48
	4843
	48,13
	75,84
	.
	.
	.
	31518
	10.062
	62

	ECOGRAFIA OSTETRICO-GINECOLOGICA 
	AUSL 
	238
	45,68
	44,57
	356
	68,33
	72,94
	.
	.
	.
	2048
	521
	34

	
	AOSP 
	20
	7,49
	62,81
	57
	21,35
	77,85
	.
	.
	.
	534
	267
	83

	
	Totale
	258
	32,74
	47,13
	413
	52,41
	73,63
	.
	.
	.
	2582
	788
	51

	ECOGRAFIA MAMMELLA 
	AUSL 
	17
	50,00
	32,23
	22
	64,71
	55,13
	.
	.
	.
	142
	34
	28

	
	AOSP 
	5
	20,83
	43,86
	5
	20,83
	60,9
	.
	.
	.
	248
	24
	147

	
	Totale
	22
	37,93
	34,30
	27
	46,55
	56,16
	.
	.
	.
	390
	58
	65

	ECOGRAFIA CARDIACA 
	AUSL 
	16
	17,58
	32,91
	19
	20,88
	60,91
	.
	.
	.
	392
	91
	105

	
	AOSP 
	100
	10,43
	35,98
	205
	21,38
	51,16
	.
	.
	.
	1954
	959
	112

	
	Totale
	116
	11,05
	33,43
	224
	21,33
	59,26
	.
	.
	.
	2346
	1.050
	112

	ECOGRAFIA ADDOME 
	AUSL 
	2.204
	26,40
	33,28
	4.813
	57,65
	64,17
	.
	.
	.
	28544
	8.348
	49

	
	AOSP 
	1.365
	25,54
	37,66
	3.845
	71,94
	63,21
	.
	.
	.
	10776
	5.345
	50

	
	Totale
	3569
	26,06
	34,01
	8658
	63,23
	64,01
	.
	.
	.
	39320
	13.693
	50

	ECOCOLORDOPPLER DEI VASI PERIFERICI 
	AUSL 
	817
	45,09
	37,54
	1.632
	90,07
	63,08
	.
	.
	.
	6124
	1.812
	34

	
	AOSP 
	355
	33,46
	45,62
	1.046
	98,59
	71,62
	.
	.
	.
	2130
	1.061
	40

	
	Totale
	1172
	40,79
	38,81
	2678
	93,21
	64,42
	.
	.
	.
	8254
	2.873
	35

	ECOCOLORDOPPLER DEI TRONCHI SOVRA AORTICI 
	AUSL 
	1.091
	44,21
	35,97
	2.215
	89,75
	61,26
	.
	.
	.
	8218
	2.468
	34

	
	AOSP 
	563
	27,32
	30,24
	2.058
	99,85
	60,89
	.
	.
	.
	4126
	2.061
	42

	
	Totale
	1654
	36,52
	35,12
	4273
	94,35
	61,2
	.
	.
	.
	13344
	4.529
	37

	COLPOSCOPIA 
	AUSL 
	47
	26,11
	66,03
	144
	80,00
	87,55
	.
	.
	.
	726
	180
	44

	
	AOSP 
	0
	.
	45,16
	0
	.
	85,58
	.
	.
	.
	656
	0
	.

	
	Totale
	47
	26,11
	60,44
	144
	80,00
	87,03
	.
	.
	.
	1382
	180
	44

	COLONSCOPIA 
	AUSL 
	201
	38,73
	30,33
	397
	76,49
	53,34
	.
	.
	.
	1872
	519
	39

	
	AOSP 
	596
	66,22
	34,84
	864
	96,00
	62,13
	.
	.
	.
	1802
	900
	27

	
	Totale
	797
	56,17
	31,37
	1261
	88,87
	55,38
	.
	.
	.
	3674
	1.419
	28

	CISTOSCOPIA 
	AOSP 
	66
	66,00
	37,85
	81
	81,00
	59,77
	.
	.
	.
	200
	100
	16

	
	Totale
	66
	66,00
	55,00
	81
	81,00
	72,95
	.
	.
	.
	200
	100
	16


Azienda Sanitaria Locale di Ferrara

Offerta settimanale e tempi massimi di attesa nei tre Distretti Sanitari: Centro-Nord, Ovest, Sud-Est

A. Area Oncologica

	N°.
	Prestazione
	Codice

ICD9-CM
	Codice

Nomenclatore
	Dis. C-N

Off/sett.
	Dis. C-N

TMA
	Dis. O

Off/sett.
	Dis. O

TMA
	Dis. S-E

Off/sett.
	Dis. S-E

TMA

	1
	v. oncologica
	
	89.7
	 22
	 53
	8
	 167
	37
	175

	2
	v. radioterapia pretrat.
	
	89.03
	
	
	
	
	
	

	Radiologia
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	mammografia
	87.37
	87.37.1-87.37.2
	115
	180
	44
	92
	 90
	126

	TC con e

Senza contr.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	torace
	87.41
	87.41-87.41.1
	12♣
	83
	58♦
	61
	142♦
	60

	5
	Addome superiore
	88.01
	88.01.2-88.01.1
	♣
	
	♦
	
	♦
	

	6
	Addome inferiore
	88.01
	88.01.4-88.01.3
	♣
	
	♦
	
	♦
	

	7
	Addome completo
	88.01
	88.01.6-88.01.5
	2
	147
	♦
	
	♦
	

	RNM
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Cervello e tron. Encefal.
	88.91
	88.91.1-88.91.2
	38
	139
	7
	56
	17
	34

	9
	Pelvi, prostata e vescica
	88.95
	88.95.4-88.95.5
	2+146♠
	57
	7
	21
	6
	8

	Ecografia
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	10
	addome
	88.74-88.75

88.76
	88.74.1-88.75.1

88.76.1
	387
	86
	137
	84
	298♥
	74

	11
	mammella
	88.73
	88.73.2
	204#
	64
	111#
	92
	♥
	-

	Esami Spec.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Colonscopia (no scree.)
	45.23
	45.23
	12
	120
	14
	203
	30
	81

	13
	sigmoidoscopia
	45.24
	45.24
	6
	5
	Con colon
	
	5
	12

	14
	esofagoduodenoscopia
	45.13
	45.13-45.16
	49
	33
	18
	62
	40
	30

	15
	broncoscopia
	33.23
	33.22
	A
	
	A
	
	A
	

	16
	colposcopia
	70.21
	70.21
	A
	
	20
	56
	10
	11

	17
	cistoscopia
	57.32
	57.32
	A
	
	A
	
	A
	

	18
	Biopsia prostata
	
	60.11.1
	A
	
	A
	
	A
	

	19
	Sessione radioterapia
	V58.0
	92.24.1-92.24.2

92.24.3-92.24.4

92.25.1-92.25.2
	
	
	
	
	
	


♣ Insieme a torace e addome sup. e inf.      ♦ tutte le tc sono insieme

♠ insieme alle altre rm    ♥ tutte le eco insieme        # insieme alle eco artic., tiroidee, parti molli

B. Area Cardiovascolare

	N°.
	Prestazione
	Codice

ICD9-CM
	Codice

Nomenclatore
	Dis. C-N

Off/sett.
	Dis. C-N

TMA
	Dis. O

Off/sett.
	Dis. O

TMA
	Dis. S-E

Off/sett.
	Dis. S-E

TMA

	25
	v. cardiologica
	89.7
	89.7
	234
	106
	140
	178
	162
	119

	26
	v. chirurgia vascolare
	89.7
	89.7
	15
	168
	SOSPESO
	SOSPESO
	17
	148

	Ecografia
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27
	Ecocolordoppler cardiaco
	88.72
	88.72.3
	94
	116
	A
	A
	8♠
	97

	28
	Ecocolordoppler tronchi

sovra aortici
	88.73
	88.73.5
	193♦
	145
	30♦
	23
	5+

85♦
	46

231

	29
	Ecocolordoppler vasi

periferici
	88.77
	88.77.2
	♦
	
	♦
	
	♦
	

	Esami Spec.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	elettrocardiogramma
	89.52
	89.52
	2
	6
	72
	8
	A
	A

	31
	Elettrocardiogramma holter
	89.50
	89.50
	56
	69
	A
	 A
	14♠
	1

	Riabilitazione
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34
	cardiologica
	93.36
	93.36
	
	
	
	
	
	


♠ Solo Argenta, Delta e Comacchio autogestiti                                                                                                              A: autogestito
♦ tsa e vasi periferici insieme

C. Area Materno Infantile

	N°.
	Prestazione
	Codice

ICD9-CM
	Codice

Nomenclatore
	Dis. C-N

Off/sett.
	Dis. C-N

TMA
	Dis. O

Off/sett.
	Dis. O

TMA
	Dis. S-E

Off/sett.
	Dis. S-E

TMA

	39
	v. ginecologica
	V72.3
	89.26
	112
	147
	72●
	24
	100
	88

	Ecografia
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	40
	Ostetrica-ginecologica

	88.78-88.79
	88.78-88.78.2
	26
	113
	72●●
	92
	56
	103


● Consultori autogestiti

●● solo ecografie ginecologiche

D. Area Geriatrica

	N°.
	Prestazione
	Codice

ICD9-CM
	Codice

Nomenclatore
	Dis. C-N

Off/sett.
	Dis. C-N

TMA
	Dis. O

Off/sett.
	Dis. O

TMA
	Dis. S-E

Off/sett.
	Dis. S-E

TMA

	41
	v. neurologica
	89.7
	89.13
	93
	84
	24
	87
	45
	112

	TC con o senza

Contrasto
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	42
	capo
	87.03
	87.03-87.03.1
	23♦♦
	70
	58♦♦
	61
	142♦♦
	60

	43
	Rachide e speco

vertebrale
	88.38
	88.38.2-88.38.1
	♦♦
	
	♦♦
	
	♦♦
	

	44
	bacino
	88.38
	88.38.5
	♦♦
	
	♦♦
	
	♦♦
	

	Esami Spec.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	45
	audiometria
	95.41
	95.41.1
	111
	70
	24
	29
	28
	25

	46
	spirometria
	89.37
	89.37.1-89.37.2
	69
	29
	9
	11
	32
	83

	47
	Fondo oculare
	95.1
	95.09.1
	
	
	
	
	
	


♦♦ tutte insieme

E. Visite Specialistiche di maggior impatto

	N°.
	Prestazione
	Codice

ICD9-CM
	Codice

Nomenclatore
	Dis. C-N

Off/sett.
	Dis. C-N

TMA
	Dis. O

Off/sett.
	Dis. O

TMA
	Dis. S-E

Off/sett.
	Dis. S-E

TMA

	50
	v. dermatologica
	89.7
	89.7
	230
	97
	63
	71
	128
	68

	51
	v. oculistica
	95.0
	95.02
	454
	157
	129
	152
	270
	219

	52
	v. otorinolaringoiatrica
	89.7
	89.7
	219
	83
	107
	14
	104
	32

	53
	v. ortopedica
	89.7
	89.7
	104
	55
	76
	90
	140
	161

	54
	v. urologica
	89.7
	89.7
	60
	163
	36
	158
	57
	156


	BRANCA SPECIALISTICA
	QUANTITA' 2005
	CONSUNTIVO 2005
	QUANTITA' 2006
	CONSUNTIVO 2006
	INCREMENTO 2007 sul 2006
	COSTI  2007

	Allergologia
	           2.088 
	                 45.599 
	2.188
	48.059
	(2.188)+500
	11.500

	Anatomia Patologica
	           8.917 
	               324.628 
	8.636
	307.615
	
	

	Anestesia
	              132 
	                   3.060 
	150
	3.432
	
	

	Cardiologia
	         34.226 
	               964.334 
	35.417
	975.375
	(35.417)+2.000
	46.000

	Chirurgia Generale
	         19.965 
	               217.910 
	20.022
	222.141
	
	

	Chirurgia Plastica
	           3.754 
	                 89.824 
	3.611
	86.087
	
	

	Chirurgia Vascolare
	           9.911 
	               405.295 
	9.405
	392.718
	(9.405)+1.500
	34.500

	Dermatologia
	         23.350 
	               469.726 
	24.018
	485.303
	
	

	Diabetologia
	         16.183 
	               296.449 
	15.324
	280.347
	
	

	Ematologia
	           6.278 
	               143.614 
	7.282
	166.696
	
	

	Endocrinologia
	           7.587 
	               174.886 
	7.705
	178.974
	
	

	Fisiatria
	         69.024 
	               599.327 
	54.080
	486.914
	
	

	Fisiopatologia Coagulazione
	         30.953 
	               560.359 
	40.334
	729.532
	
	

	Gastroenterologia (endoscopie)
	           8.389 
	               526.509 
	8.208
	487.756
	(8.208)+1.000
	40.000

	Genetica
	           5.944 
	               448.232 
	5.772
	440.353
	
	

	Geriatria
	           1.047 
	                 26.507 
	1.155
	30.918
	(1.155)+500
	11.500

	Lab. Analisi e Immunotrasfusionale
	     1.494.272 
	             5.940.481 
	1.545.176
	6.317.341
	
	

	Malattie Infettive
	           2.338 
	                 52.754 
	2.631
	59.508
	
	

	Medicina generale
	           3.415 
	                 70.180 
	3.426
	69.323
	
	

	Medicina dello sport
	              462 
	                 10.626 
	 
	 
	
	

	Medicina nucleare
	           7.199 
	             1.473.671 
	6.382
	1.126.914
	
	

	Nefrologia
	         57.878 
	             4.300.541 
	59.694
	4.547.999
	
	

	Neonatologia
	              946 
	                 20.658 
	950
	21.070
	
	

	Neurochirurgia
	           3.337 
	                 59.063 
	3.299
	57.796
	
	

	Neurologia
	         22.338 
	               385.725 
	24.594
	398.956
	(24.594)+2.000
	46.000

	O.R.L. e Audiometria
	         19.536 
	               339.591 
	17.989
	310.517
	(17.989)+500
	11.500

	Oculistica
	         50.208 
	             2.387.726 
	50.687
	2.660.862
	(50.687)+2.000
	46.000

	Odontoiatria
	           3.926 
	               120.598 
	4.173
	152.215
	
	

	Oncologia
	           5.850 
	               105.615 
	6.194
	108.562
	
	

	Ortopedia
	         19.005 
	               550.419 
	19.412
	562.367
	(19.412)+2.000
	46.000

	Ostetricia e Ginecologia
	           6.490 
	               180.595 
	5.933
	167.869
	(5.933)+1.500
	34.500

	Pediatria
	           4.955 
	               104.195 
	5.367
	113.106
	
	

	Pneumologia
	         15.521 
	               321.521 
	18.246
	387.880
	
	

	Psichiatria
	           2.478 
	                 48.853 
	2.336
	45.871
	
	

	Radiologia (mammo, eco)
	         60.687 
	             2.916.582 
	62.628
	2.868.876
	(62.628)+2.000
	80.000

	Radioterapia
	         28.333 
	             1.103.999 
	24.706
	1.123.775
	(24.706)+1.000
	23.000

	Reumatologia
	           6.491 
	               128.703 
	6.053
	120.904
	
	

	Scienze Alimentari
	           5.699 
	               105.087 
	5.957
	109.856
	
	

	Urologia
	           7.797 
	               159.011 
	6.982
	136.566
	(6.982)+1.500
	34.500

	 TOTALE
	2.076.909
	26.182.453
	2.126.122
	26.790.353
	+18.000
	465.000

	PRONTO SOCCORSO
	       109.806 
	             2.014.161 
	109.468
	2.201.596
	
	

	 
	2.186.715
	28.196.614
	2.235.590
	28.991.949
	
	


L’offerta di specialistica ambulatoriale dell’Azienda Ospedaliera

produzione 2005-2006, incremento offerta 2007

L’incremento dell’offerta a CUP è riferito a prestazioni urgenti differibili e prime visite nelle specialità maggiormente critiche, nelle altre specialità è prevista la produzione 2006.

L’offerta di specialistica ambulatoriale delle Case di Cura accreditate

	Strutture


	Specialità
	N° prestazioni

anno
	Consuntivo 05

	Quisisana
	Cardiologia
	3.811
	206.829

	Quisisana
	Endocrinologia
	889
	19.647

	Quisisana
	Radiologia
	6.481
	611.220

	
	
	
	

	Salus
	Cardiologia
	517
	31.252

	Salus
	Chirurgia gen.
	553
	13.140

	Salus
	Chirurgia vasc.
	3.493
	148.305

	Salus
	Neurologia
	2.929
	30.315

	Salus
	Oculistica
	747
	175.683

	Salus
	Radiologia 
	6.921
	1.100.911


Mantenimento dei volumi di produzione 2005-2006, con la possibilità di comperare prestazioni aggiuntive in caso di necessità, come fondo flessibile per l’aumento della domanda in periodi critici.
piano DI produzione

Si articolano in azioni correttive dell’offerta ed in azioni di miglioramento organizzativo, intese anche in miglioramento della gestione dell’offerta
AZIONI CORRETTIVE DELL’OFFERTA MIRATE AL SUPERAMENTO DELLE CRITICITA’ NELLE SPECIALITA’ SOGGETTE AL MONITORAGGIO DEI TEMPI MASSIMI D’ATTESA PER L’ACCORDO STATO-REGIONI. 

Indice di Performance da garantire nei tempi standard: 90%

Azienda USL

Visita urologica: I.P. a 30 giorni è solo 12,05%, a 60 giorni è 15,1%, questo dimostra che l’offerta è sicuramente inferiore alla domanda. È opportuno dopo aver introdotto il concetto della massima appropriatezza nella gestione dei controlli  trasformare il volume di attività destinata ai controlli inappropriati, in prime visite al fine di aumentare la disponibilità per le visite programmabili.

Inoltre è indispensabile prevedere l’assunzione di una Unità Medica che fornisca completamente la sua opera per l’attività specialistica ambulatoriale nei vari poliambulatori (uno-due per Distretto), in quanto la visita urologica è tra le specialità che vanno fornite in ambito distrettuale, prevedendo un incremento 120 visite/sett programmabili a CUP. 

Visita ORL: I.P. a 30 giorni è 80%, a 60 giorni è 97,5%. È opportuno dopo aver introdotto il concetto della massima appropriatezza nella gestione dei controlli  trasformare il volume di attività destinata ai controlli inappropriati, in prime visite al fine di aumentare la disponibilità per le visite programmabili e raggiungere I.P. 90% a 30 giorni.

Visita ortopedica: I.P. a 30 giorni è solo 28%, a 60 giorni è 65,8%, questo dimostra che l’offerta è inferiore alla domanda. È opportuno dopo aver introdotto il concetto della massima appropriatezza nella gestione dei controlli  trasformare il volume di attività destinata ai controlli inappropriati, in prime visite al fine di aumentare la disponibilità per le visite programmabili. Le agende autogestite di prima visita devono essere visibili a CUP e le agente con percentuale costante di mancati accessi devono prevedere un overbooking del 5-10%.

Inoltre sembra opportuno prevedere un incremento complessivo di 24 ore/sett. da distribuire nei tre Distretti (uno-due ambulatori/sett. per Distretto), prevedendo un incremento di 90 visite/sett programmabili a CUP, in quanto la visita ortopedica è tra le specialità che vanno fornite in ambito distrettuale. 

Visita oncologica: I.P. a 30 giorni è 37,7%, a 60 giorni è 50,7% per AUSL. L’I.P. AOSP a 30 giorni è 94,38%. È opportuno che il Dipartimento Interaziendale di Oncologia ridistribuisca le risorse in ambito distrettuale al fine di garantire in tutti i Distretti un indice di performance del 90%. La visita oncologica rientra tra le specialità che devono essere fornite in ambito distrettuale.

Visita oculistica: I.P. a 30 giorni è 20,9%, a 60 giorni è 41,3%. L’offerta in tutti i distretti è notevole con un indice di consumo tra i più alti della regione, non sembra opportuno aumentare ulteriormente l’offerta ma è necessario ridurre gli invii inappropriati. È, inoltre, opportuno dopo aver introdotto il concetto della massima appropriatezza nella gestione dei controlli  trasformare il volume di attività destinata ai controlli inappropriati, in prime visite al fine di aumentare la disponibilità per le visite programmabili. Le agende autogestite di prima visita devono essere visibili a CUP e le agente con percentuale costante di mancati accessi devono prevedere un overbooking del 5-10%. Le risorse mediche destinate, nei vari Distretti, alla chirurgia ambulatoriale per cataratta possono essere utilizzate in modo flessibile nell’attività ambulatoriale programmabile a CUP, riducendo l’offerta degli interventi, portando i tempi di attesa per interventi di cataratta da 30 a 60 giorni, conseguentemente aumentando l’offerta di prime visite.

Visita neurologica: : I.P. a 30 giorni è solo 23,7%, a 60 giorni è 48,4%, questo dimostra che l’offerta è inferiore alla domanda. È opportuno dopo aver introdotto il concetto della massima appropriatezza nella gestione dei controlli  trasformare il volume di attività destinata ai controlli inappropriati, in prime visite al fine di aumentare la disponibilità per le visite programmabili. Le agende autogestite di prima visita devono essere visibili a CUP e le agente con percentuale costante di mancati accessi devono prevedere un overbooking del 5-10%.

Inoltre sembra opportuno prevedere un incremento complessivo di 24 ore/sett. da distribuire nei tre Distretti (uno-due ambulatori/sett. per Distretto) prevedendo un incremento di 90 visite/sett prenotabili a CUP, in quanto la visita neurologica è tra le specialità che vanno fornite in ambito distrettuale. 

Visita ginecologica: I.P. a 30 giorni è 43,7%, a 60 giorni è 71%. È opportuno dopo aver introdotto il concetto della massima appropriatezza nella gestione dei controlli  trasformare il volume di attività destinata ai controlli inappropriati, in prime visite al fine di aumentare la disponibilità per le visite programmabili. Le agende autogestite di prima visita devono essere visibili a CUP e le agente con percentuale costante di mancati accessi devono prevedere un overbooking del 5-10%. La visita ginecologica è tra le specialità che vanno fornite in ambito distrettuale.

Visita dermatologica: I.P. a 30 giorni è solo 24,9%, a 60 giorni è 74,14%, questo dimostra che l’offerta è lievemente inferiore alla domanda. È opportuno dopo aver introdotto il concetto della massima appropriatezza nella gestione dei controlli  trasformare il volume di attività destinata ai controlli inappropriati, in prime visite al fine di aumentare la disponibilità per le visite programmabili. Le agende autogestite di prima visita devono essere visibili a CUP e le agente con percentuale costante di mancati accessi devono prevedere un overbooking del 5-10%.

Inoltre sembra opportuno prevedere un incremento complessivo di 15 ore/sett. da distribuire nei tre Distretti (un ambulatorio/sett. per Distretto) prevedendo un incremento di 60 visite/sett programmabili a CUP, in quanto la visita dermatologica è tra le specialità che vanno fornite in ambito distrettuale. 
Visita chirurgica vascolare: I.P. a 30 giorni è solo 26,4%, a 60 giorni è 36,21%, questo dimostra che l’offerta è inferiore alla domanda. È opportuno dopo aver introdotto il concetto della massima appropriatezza nella gestione dei controlli  trasformare il volume di attività destinata ai controlli inappropriati, in prime visite al fine di aumentare la disponibilità per le visite programmabili. Le agende autogestite di prima visita devono essere visibili a CUP e le agente con percentuale costante di mancati accessi devono prevedere un overbooking del 5-10%.

Inoltre sembra opportuno prevedere un incremento complessivo di 15 ore/sett. da distribuire nei tre Distretti (un ambulatorio/sett. per Distretto) prevedendo un incremento di 60 visite/sett programmabili a CUP, in quanto la visita chirurgica vascolare è tra le specialità che vanno fornite in ambito distrettuale. 
Visita cardiologica: I.P. a 30 giorni è solo 15,8%, a 60 giorni è 43,35%, questo dimostra che l’offerta è inferiore alla domanda. È opportuno dopo aver introdotto il concetto della massima appropriatezza nella gestione dei controlli  trasformare il volume di attività destinata ai controlli inappropriati, in prime visite al fine di aumentare la disponibilità per le visite programmabili. Le agende autogestite di prima visita devono essere visibili a CUP e le agente con percentuale costante di mancati accessi devono prevedere un overbooking del 5-10%.

Inoltre sembra opportuno, visto la carenza di organici nelle U.O. di cardiologia, prevedere un incremento complessivo di 24 ore/sett. da distribuire nei tre Distretti (due ambulatori/sett. per Distretto) prevedendo un incremento di 90 visite/sett prenotabili a CUP, in quanto la visita cardiologica è tra le specialità che vanno fornite in ambito distrettuale. 
Mammografia: I.P. a 60 giorni è solo del 30%. È opportuno dividere la agende identificando spazi appositi per i controlli, a questi non è applicato il tempo massimo di attesa, inoltre in tutti i distretti è opportuno attivare progetti mirati con la Diagnostica per Immagini al fine di garantire l’indice di performance del 90%. Costo per progetto incentivante di una seduta mammografia aggiuntiva per distretto: con la finalità di garantire le 1.300 mammografie/anno che rimangono fuori dallo standard dei 60 giorni.

Ecografia mammella: I.P. a 60 giorni è del 64,7%. È opportuno dividere la agende identificando spazi appositi per i controlli, a questi non è applicato il tempo massimo di attesa, inoltre in tutti i distretti è opportuno attivare progetti mirati con la Diagnostica per Immagini al fine di garantire l’indice di performance del 90%. Costo per progetto incentivante di ecografie mammarie aggiuntive per distretto, con la finalità di garantire 600 ecografie anno/anno che rimangono fuori dallo standard dei 60 giorni.

Ecografia addome: I.P. a 60 giorni è del 57,65%. È opportuno dividere la agende identificando spazi appositi per i controlli, a questi non è applicato il tempo massimo di attesa, inoltre in tutti i distretti è opportuno attivare progetti mirati con la Diagnostica per Immagini al fine di garantire l’indice di performance del 90%. Costo per progetto incentivante di ecografie addominali aggiuntive per distretto, con la finalità di garantire le 1.100 ecografie anno/anno che rimangono fuori dallo standard dei 60 giorni.

Campo visivo: estendere la possibilità di eseguire i campi visivi al Distretto Ovest, acquisendo l’attrezzatura necessaria.

Colonscopia: I.P. a 60 giorni è del 76,49%. È opportuno dividere la agende identificando spazi appositi per i controlli, a questi non è applicato il tempo massimo di attesa, inoltre numerosi appuntamenti a CUP sono stati ceduti alla gestione diretta delle U.O. impegnate nello screening dei tumori del colon-retto per l’avvio del progetto, si auspica che gli appuntamenti ceduti allo screening, dopo la stabilizzazione, rientrino nella programmazione CUP al fine di garantire facilmente I.P. del 90%.

Ecografia ostetrico-ginecologica: I.P. a 60 giorni AUSL 68,33%, I.P. a 60 giorni AOSP 21,35%, è opportuno chiedere una maggiore collaborazione all’AOSP, soprattutto per le ecografie ostetriche, che attualmente non vengono fornite alla prenotazione CUP.

TAC, RNM, Ecocolordoppler dei vasi periferici e dei tronchi sovra aortici, Esofagogastroduodenoscopia, Elettrocardiogramma Holter: I.P. a 60 giorni oscilla dall’80% al 95%. È opportuno dividere la agende identificando spazi appositi per i controlli, a questi non è applicato il tempo massimo di attesa.

È opportuno rendere visibile a CUP il catalogo delle prestazioni fornite in regime di Libera Professione Intramoenia con la finalità di garantire all’utente una scelta completa nel rispetto della gestione dei Tempi Massimi di Attesa. 

Indicatori, proposti alle U.O. Territoriali ed Ospedaliere, necessari al monitoraggio delle azioni, consigliati dalla RER:

· Prime visite: % del numero di Prime visite sul totale di Prime visite e Visite di controllo

· Visite di controllo: % del numero di Visite di controllo sul totale di Prime visite e Visite di controllo

· Tasso visite: rapporto Prime visite su Visite di controllo (standard regionale 70%/30%)

· Visite in libera professione intramuraria: % di visite in L.P. sul totale di Prime visite e Visite di controllo programmabili a CUP.

· Indice di performance prospettico ex ante (prestazioni programmabili): % del numero di pazienti prenotati nella settimana campione con tempo di attesa che rispetta gli standard (30/60 gg) sul totale dei pazienti prenotati in quella settimana

· Indice di performance effettivo ex post (prestazioni programmabili). % delle prestazioni erogate entro i tempi standard, sul totale delle prestazioni erogate.

Azienda Ospedaliera

Con le azioni precedentemente esposte si tende a migliorare gli indici di performance dell’AUSL, mentre la valutazione regionale è sugli indici di performance provinciali, alla definizione dei quali concorre anche l’AOSP.

Nel contratto di fornitura 2007 si chiede all’AOSP, con un incremento sul budget 2006:
· Migliore differenziazione tra prime visite e controlli

· Miglioramento degli indici di performance a parità di produzione in quelle specialità in cui non è previsto un incremento dell’offerta, avendo come riferimento la media regionale

· Incremento della produzione di Attività Senologica, Ortopedica, Allergologica, Urologia, Neurologica, Cardiologica, ORL, Oculistica, Ginecologica, Geriatrica, Chirurgia vascolare, Endoscopica digestiva
L’incremento dell’offerta è garantito, con un budget definito, tramite prestazioni aggiuntive dall’Azienda USL  e il contratto di fornitura con l’Azienda Ospedaliera e il Privato Accreditato. 
L’utilizzo di prestazioni in libera professione intramoenia è previsto nei casi di criticità e come risorsa aggiuntiva flessibile.
Offerta in libera professione intramuraria 

delle prestazioni soggette alla rilevazione del TMA

nei tre Distretti Sanitari dell’Azienda Sanitaria Locale

A. Area Oncologica

	N°.
	Prestazione
	Dis. C-N
Offerta
	Dis. O

Offerta
	Dis. S-E

Offerta

	1
	v. oncologica
	SI
	SI
	SI

	2
	v. radioterapia pretrat.
	SI
	NO
	NO

	Radiologia
	
	
	
	

	3
	mammografia
	SI
	SI
	SI

	TC con e

Senza contr.
	
	
	
	

	4
	torace
	SI
	SI
	SI

	5
	Addome superiore
	SI
	SI
	SI

	6
	Addome inferiore
	SI
	SI
	SI

	7
	Addome completo
	SI
	SI
	SI

	RNM
	
	
	
	

	8
	Cervello e tron. Encefal.
	SI
	SI
	SI

	9
	Pelvi, prostata e vescica
	SI
	SI
	SI

	Ecografia
	
	
	
	

	10
	addome
	SI
	SI
	SI

	11
	mammella
	SI
	SI
	SI

	Esami Spec.
	
	
	
	

	12
	Colonscopia (no screening)
	SI
	SI
	SI

	13
	sigmoidoscopia
	NO
	SI
	SI

	14
	esofagoduodenoscopia
	SI
	SI
	SI

	15
	broncoscopia
	NO
	NO
	NO

	16
	colposcopia
	SI
	SI
	SI

	17
	cistoscopia
	SI
	NO
	NO

	18
	Biopsia prostata
	SI
	NO
	NO

	19
	Sessione radioterapia
	NO
	NO
	NO


B. Area Cardiovascolare

	N°.
	Prestazione
	Dis. C-N

Offerta
	Dis. O

Offerta
	Dis. S-E

Offerta

	25
	v. cardiologica
	SI
	SI
	SI

	26
	v. chirurgia vascolare
	SI
	SI
	SI

	Ecografia
	
	
	
	

	27
	Ecocolordoppler cardiaco
	SI
	SI
	SI

	28
	Ecocolordoppler tronchi

sovra aortici
	SI
	SI
	SI

	29
	Ecocolordoppler vasi

periferici
	SI
	SI
	SI

	Esami Spec.
	
	
	
	

	30
	elettrocardiogramma
	SI
	SI
	SI

	31
	Elettrocardiogramma holter
	SI
	SI
	SI

	Riabilitazione
	
	
	
	

	34
	cardiologica
	NO
	NO
	NO


                     C. Area Materno Infantile

	N°.
	Prestazione
	Dis. C-N

Offerta
	Dis. O

Offerta
	Dis. S-E

Offerta

	39
	v. ginecologica
	SI
	SI
	SI

	Ecografia
	
	
	
	

	40
	Ostetrica-ginecologica
	SI
	SI
	SI


                    D. Area Geriatrica

	N°.
	Prestazione
	Dis. C-N

Offerta
	Dis. O

Offerta.
	Dis. S-E

Offerta

	41
	v. neurologica
	SI
	SI
	SI

	TC con o senza

Contrasto
	
	
	
	

	42
	capo
	SI
	SI
	SI

	43
	Rachide e speco

vertebrale
	SI
	SI
	SI

	44
	bacino
	SI
	SI
	SI

	Esami Spec.
	
	
	
	

	45
	audiometria
	SI
	SI
	SI

	46
	spirometria
	SI
	SI
	SI

	47
	Fondo oculare
	SI
	SI
	SI


                     E. Visite Specialistiche di maggior impatto

	N°.
	Prestazione
	Dis. C-N

Offerta
	Dis. O

Offerta
	Dis. S-E

Offerta

	50
	v. dermatologica
	SI
	SI
	SI

	51
	v. oculistica
	SI
	SI
	SI

	52
	v. otorinolaringoiatrica
	SI
	SI
	SI

	53
	v. ortopedica
	SI
	SI
	SI

	54
	v. urologica
	SI
	SI
	SI


AZIONI DI MIGLIORAMENTO GESTIONALI ED ORGANIZZATIVE
· urgenze H 24: chiedere la disponibilità alle U.O. nel garantire 2-3 accessi diretti in fascia oraria concordata anche tramite contatto telefonico tra MMG e Specialista, riducendo gradualmente il passaggio da P.S.

· urgenze differibili: completare il catalogo con le specialità mancanti; chiedere ai medici un livello assoluto nell’appropriatezza dell’invio, senza forzare la dicitura urgente nel tentativo di superare i tempi di attesa lunghi

· chiara assegnazione della dicitura di prima visita o controllo

· divieto assoluto della chiusura ingiustificata e non programmata delle agende

· trasparenza nell’accesso delle prime visite
· netta separazione tra prime visite e controlli

· sviluppo della cultura del PDA, attraverso l’integrazione tra le coordinatrici, le infermiere e gli amministrativi che gestiscono i poliambulatori

· utilizzo capillare del modello DEBURO

· identificazione chiara dello specialista responsabile del caso con lo specialista a cui il MMG ha inviato la richiesta di visita

· compito dello specialista responsabile del caso è quello di produrre il referto intermedio e quello definitivo ( con la sintesi di tutte le indagini effettuate) per il MMG

· costruzione dei PAF e PAC con prestazioni aggiuntive direttamente prenotabili dal PDA che in tutti i poliambulatori deve avere un personale adeguato alle nuove funzioni

· tendere al rapporto ottimale tra prime visite e controlli

· il primo controllo dopo visita e i controlli necessari per la stabilizzazione della patologia sono compito dello specialista e possono essere gestiti in agende dedicate ed autogestite

· i controlli per pazienti cronici o follow up (richiesti da MMG) possono essere gestiti a CUP in agende separate dalle prime visite e compaiono nello schermo in videate differenti dalle prime visite

· periodicità della rilevazione mensile con invio dei dati alla RER entro il 5° giorno del mese successivo

· obbligatoria la registrazione del codice a barre della ricetta SSN

· obbligatorio nel modello DEBURO il codice fiscale dello specialista prescrittore (due soluzioni proposte: ristampare i modelli con il codice del prescrittore e assegnarli come i ricettari; munire gli specialisti di un codice adesivo da apporre ai modelli)

· compilare sempre il campo “tipologia modulistica prescrittiva”

· adeguare i software alle nuove esigenze

· dopo aver effettuato i carichi di lavoro, adeguare le risorse necessarie a garantire la rilevazione mensile del flusso ASA tramite bak office
garanzia di una reportistica mensile di ritorno del flusso ASA al fine di organizzare le eventuali azioni correttive sulla gestione dei Tempi di Attesa

· adozione dei “codici colore” nelle principali specialità critiche al fine di aumentare l’appropriatezza di invio secondo linee guida condivise tra MMG e Specialisti.

I RISULTATI ATTESI

Variazione dell’Indice di Performance secondario alle azioni di miglioramento organizzativo/gestionali e di incremento dell’offerta.

Prestazioni di visita: nelle prestazioni in cui l’I.P. è inferiore al 30% come urologia, ortopedia, oculistica,neurologia,dermatologia, chirurgia vascolare, cardiologia, le azioni sull’offerta e sull’organizzazione, nel corso del 2007, porteranno l’I.P. al 50%.

Nelle prestazioni in cui l’I.P. varia tra il 40 e il 60 % come otorinolaringoiatria e ginecologia, le azioni di miglioramento, nel corso del 2007, porteranno l’I.P. al 70%.

Prestazioni di diagnostica strumentale: nelle prestazioni in cui l’I.P. varia dal 20 al 50% come mammografia, fondo oculare, elettrocardiogramma, ecografia mammaria e cardiaca le azioni sull’offerta e sull’organizzazione, nel corso del 2007, porteranno l’I.P. al 60%.
Nelle prestazioni in cui l’I.P. varia dal 50 al 70% come TC torace,  TC addome superiore ed inferiore, spirometria, sigmoidoscopia, esame audiometrico, ecografia ostetrico ginecologica, ecografia addome le azioni sull’offerta e sull’organizzazione, nel corso del 2007, porteranno l’I.P. al 80%. 
Nelle prestazioni in cui l’I.P. è superiore al 70% come TC rachide, TC bacino, TC addome completo, RNM, esofagogastroduodenoscopia, ECG holter, ecocolordoppler, colposcopia, colonscopia e cistoscopia le azioni sull’organizzazione, nel corso del 2007, porteranno l’I.P. al 90%.

prestazioni di base

Il PRCTDA parte dall’assunto che il tempo di attesa vada garantito in ambito distrettuale. L’obiettivo è quello di assicurare l’autosufficienza distrettuale nel rispetto dei tempi di attesa
In questo modo si realizza la centralità del Distretto Sanitario sul territorio di pertinenza e per i cittadini l’equità di accesso al sistema delle cure ambulatoriali. Si rendono disponibili a livello locale un insieme di prestazioni e di attività che consentono al MMG e al PLS l’inquadramento diagnostico per il trattamento delle patologie più comuni e la continuità delle cure per le principali patologie croniche:

· L’approccio alla programmazione parte dall’analisi della domanda  che dipende dalla struttura dell’offerta e dalle preferenze espresse dagli assistiti

· Sono stati definiti attività e percorsi diagnostici che devono essere assicurati a livello distrettuale
· È stata considerata accettabile una mobilità del 30%

· E’ stato analizzato il livello attuale di autosufficienza distrettuale (assorbimento del 70% della domanda) per le tipologie di visite e prestazioni diagnostiche strumentali più frequenti
· È opportuno conseguentemente riorganizzare la struttura dell’offerta che potrà comportare un incremento delle prestazioni prenotabili attraverso il CUP provinciale.
Indice di dipendenza della popolazione dalle strutture distrettuali, dati anno 2005

	Tipologia Prestazioni
	Distretti

AUSL Ferrara
	Stesso Distretto
	Altro Distretto

Aziendale
	Altra Azienda RER

	DIAGNOSTICA
	Ovest

Centro Nord

Sud Est
	61,40

85,30

78,00
	30,29

13,05

18,30
	8,31

1,65

3,70

	LABORATORIO
	Ovest

Centro Nord

Sud Est
	69,87

92,82

87,40
	24,25

5,53

8,98
	5,88

1,65

3,62

	RIABILITAZIONE
	Ovest

Centro Nord

Sud Est
	49,72

94,04

85,88
	38,26

4,76

11,29
	12,02

1,19

2,83

	PRESTAZIONI TERAPEUTICHE
	Ovest

Centro Nord

Sud Est
	50,90

91,55

48,42
	40,90

5,54

44,52
	8,20

2,92

7,07

	VISITE
	Ovest

Centro Nord

Sud Est
	60,11

90,65

69,94
	31,40

7,31

25,29
	8,49

2,04

4,77

	ALTRE PRESTAZIONI
	Ovest

Centro Nord

Sud Est
	55,81

96,23

48,17
	27,74

3,35

50,79
	16,45

0,42

1,05

	TOTALE
	Ovest

Centro Nord

Sud Est
	66,48

91,75

82,58
	26,79

6,53

13,54
	6,73

1,73

3,87


VISITE, PRESTAZIONI STRUMENTALI E PERCORSI DIAGNOSTICI CORRELATI, 
DA GARANTIRE IN AMBITO DISTRETTUALE 
· Cardiologia: visita, ecg, ecocardiografia, test da sforzo
· Chirurgia generale: visita, chirurgia ambulatoriale

· Pneumologia: visita,spirometria, emogasanalisi
· Medicina generale: visita, accertamenti correlati

· Dermatologia: visita e trattamenti terapeutici ambulatoriali

· Oculistica: visita, campo visivo, piccola chirurgia ambulatoriale

· Otorinolaringoiatria e Audiologia: visita, audiometria

· Recupero e riabilitazione: visita,trattamenti riabilitativi individuali /di gruppo, terapia fisica LEA

· Odontoiatria e Stomatologia: visita e trattamenti curativi previsti LEA

· Urologia: visita, ecografia prostatica

· Endocrinologia: visita, accertamenti correlati
· Diabetologia: visita, accertamenti correlati

· Oncologia: visita, accertamenti correlati
· Neurologia: visita, accertamenti correlati
· Geriatria: visita, accertamenti correlati
· Ortopedia: visita, accertamenti correlati

· Ostetricia e ginecologia: visita, ecografia, accertamenti correlati

Criteri per la gestione dei Percorsi Facilitati

· Tutte le prenotazioni di visita dei 17 pacchetti di prestazioni individuate, devono essere possibili tramite lo “Sportello Unico” e gestite esclusivamente a CUP

· Lo specialista garantisce la presa in carico del Paziente, prenota in agende autogestite le eventuali prestazioni aggiuntive previste nel protocollo e compila il referto finale da inviare al MMG specificando, se necessario, i tempi per il controllo

· È utile prevedere una quota (bilanciata) di prestazioni aggiuntive prenotabili a CUP, al fine di permettere ad Utenti che hanno avviato il percorso in altra sede, di completarlo nel proprio Distretto (senza dover ricorrere alla prenotazione di una nuova visita) 

Principali prestazioni e percorsi diagnostici di alta specialità 
da garantire in ambito Aziendale

· Allergologia: visita e test allergologici
· Angiologia: visita ed ecocolordoppler
· Gastroenterologia: visita, gastroscopia, colonscopia
· Nefrologia: visita, accertamenti correlati

· Reumatologia: visita, accertamenti correlati
· Malattie infettive: visita e test diagnostici
· Radiologia: TC, RMN, radiologia tradizionale ed interventistica
· Visita e sessione radioterapica
· Riabilitazione cardiologica
· Biopsia prostatica transperitoneale e rettale
Per quanto riguarda i percorsi diagnostici di alta specialità e la presa in carico specialistica di 2° livello, in tutti i Distretti nei principali poliambulatori sono stati formalizzati attraverso procedure condivise percorsi ambulatoriali facilitati e percorsi ambulatoriali complessi in ambito oncologico, cardiologico, pneumologico, oculistico, diabetologico, dermatologico, fisiatrico

La struttura dell’offerta attuale

La collocazione delle varie specialità in ambito provinciale  è riconducibile a 3 tipologie di strutture di erogazione: A,B,C.

  1)  I Poliambulatori di tipo A, sono identificabili con i presidi polispecialistici annessi alle strutture ospedaliere che utilizzano una tecnologia di particolare complessità

2) I Poliambulatori di tipo B, sono collocati all’interno di strutture ex sedi di reparti di degenza per acuti che conservano un’attività diagnostica di una certa complessità

3) I Poliambulatori di tipo C, sono riconducibili a quelle strutture che vedono l’attività specialistica ridotta a poche specialità, ma che hanno una presenza storica nel territorio su cui insistono
4) I privati accreditati convenzionati: Salus (offre prestazioni di cardiologia, chirurgia generale, chirurgia vascolare, neurologia, oculistica e radiologia).

Quisisana (offre prestazioni di cardiologia, endocrinologia e radiologia)
· Poliambulatori in cui le 17 specialità da erogare a livello Distrettuale vengono fornite con almeno due ambulatori settimanali di 4 ore ed è possibile garantire la presa in carico del paziente (tipo A): Ospedale S.Anna, Ospedale del Delta, Ospedale di Argenta, Ospedale di Cento. l’Ospedale di Comacchio garantisce 16 specialità, l’Ospedale di Copparo garantisce 15 specialità, l’Ospedale di Bondeno garantisce 14 specialità 

· Poliambulatori in cui vengono fornite una parte delle specialità e i percorsi facilitati sono possibili (tipo B): il Poliambulatorio di Portomaggiore garantisce 12 specialità, il Poliambulatorio di Tresigallo garantisce 8 specialità 

· Poliambulatori in cui vengono erogate solo alcune specialità, per un numero limitato di ore settimanali e dove non è possibile garantire la completezza dei percorsi facilitati (tipo C):

· Poliambulatorio di Migliarino eroga prestazioni di cardiologia, dermatologia, ginecologia, ORL, oculistica, odontoiatria e reumatologia (in media un ambulatorio settimanale, solo l’oculistica eroga 27 ore settimanali, senza campo visivo)

· Poliambulatorio di Mesola eroga prestazioni di cardiologia, chirurgia generale ed urologia, dermatologia, fisiatria e riabilitazione, diagnostica ecografica, oculistica, ORL, ortopedia e ginecologia (in media un solo ambulatorio settimanale), comunque strategicamente importante per contrastare la mobilità passiva e nel quale pertanto potrebbero essere trasferite ore di attività da altre sedi erogative

· Poliambulatorio di S.Agostino eroga prestazioni di cardiologia, dermatologia, oculistica, odontoiatria, ORL e reumatologia (in media un solo ambulatorio settimanale, non è possibile completare in sede i percorsi facilitati se non in stretto raccordo col poliambulatorio di Cento)
· Poliambulatorio Poggio Renatico eroga prestazioni di cardiologia ed oculistica
· Poliambulatorio di Berra eroga prestazioni di cardiologia, oculistica e ORL (in media un solo ambulatorio settimanale). Necessario un collegamento diretto con Copparo per percorsi facilitati
· Poliambulatorio via Cassoli eroga prestazioni di ecografia addominali, mammarie, osteoarticolari, tiroidee, endocrinologia, otorinolaringoiatria, elettromiografia.

· Poliambulatorio di via Montebello eroga prestazioni di odontoiatria e ortodonzia con una valenza aziendale

· Poliambulatorio di via Gandini eroga prestazioni di ginecologia, oculistica, audiologia e foniatria
I Comuni di Berra, Mesola e Goro hanno la mobilità passiva più elevata della provincia 
Distribuzione distrettuale dei poliambulatori:

· Distretto Centro Nord: S.Anna, Copparo, Tresigallo, Berra, Via Cassoli, via Gandini, via Montebello, Salus, Quisisana.
· Distretto Ovest: Cento, Bondeno, S.Agostino, Poggio Renatico
· Distretto Sud Est: Delta, Comacchio, Portomaggiore, Argenta, Migliarino, Mesola
Distribuzione dell’offerta, nei Poliambulatori provinciali, delle prestazioni soggette a monitoraggio dei Tempi massimi di attesa

	Numero (come indicato al punto 3 dell’Intesa) 
	Prestazione 
	Ospedale S.Anna

	Ospedale del Delta
	Ospedale di Argenta
	Ospedale di Cento
	Ospedale di Comacchio
	Ospedale di Copparo
	Ospedale di Bondeno
	Poliambulatorio di Portomaggiore
	Poliambulatorio Città (Cassoli, Gandini, Montebello)
	Poliambulatorio di Tresigallo
	Poliambulatorio di Migliarino
	Poliambulatorio di Mesola
	Poliambulatorio di S.Agostino
	Poliambulatorio di Berra
	Ambulatorio Poggio Renatico

	 
	A. Area Oncologica 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1
	Visita oncologica 
	 X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Visita radioterapica pretrattamento(*)
	 X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Radiologia 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Mammografia (no screening)(*)
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	

	TC con o senza contrasto 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Torace 
	 X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Addome superiore 
	 X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Addome inferiore 
	 X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Addome completo 
	 X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Risonanza Magnetica 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Cervello e tronco encefalico 
	 X
	X
	
	X
	
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Pelvi, prostata e vescica 
	 X
	X
	
	X
	
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ecografia 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Addome 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	

	11
	Mammella 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	

	Esami Specialistici 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	12
	Colonscopia (no screening) 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Sigmoidoscopia con endoscopio flessibile 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Esofagogastroduodenoscopia 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Broncoscopia 
	 X
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Colposcopia 
	 X
	X
	
	X
	X
	
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Cistoscopia 
	 X
	X
	
	X
	X
	
	X
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Biopsia transperineale o transrettale della prostata (agobiopsia ecoguidata) 
	 X
	X
	X
	X
	
	
	X
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	Sessione di radioterapia(*)
	 X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 

	 
	B. Area Cardiovascolare
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	25
	Visita cardiologica 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X

	26
	Visita chirurgia vascolare 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	

	Ecografia 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	27
	Cardiaca (Ecocolordoppler cardiaca) 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	

	28
	Ecocolordoppler dei tronchi sovra aortici 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	

	29
	Ecocolordoppler dei vasi periferici 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	

	Esami Specialistici 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	30
	Elettrocardiogramma 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	
	X
	X
	
	

	31
	Elettrocardiogramma holter 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	
	
	
	
	
	
	

	Riabilitazione 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	34
	Cardiologica(*)
	 X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 

	 
	C. Area Materno Infantile
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	39
	Visita ginecologica 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	X
	X
	X
	
	

	Ecografia 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	

	40
	Ostetrica–Ginecologica(*)
	 X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	
	
	
	X
	
	
	

	
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 

	 
	D. Area Geriatrica
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	41
	Visita neurologica 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	

	TC con o senza contrasto 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	42
	Capo 
	 X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	43
	Rachide e speco vertebrale 
	 X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	44
	Bacino 
	 X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Esami Specialistici 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	45
	Audiometria 
	 X
	X
	
	X
	
	X
	
	
	X
	
	
	
	
	
	

	46
	Spirometria 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	

	47
	Fondo Oculare 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	X
	X
	X
	

	
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 

	 
	E. Visite specialistiche di maggior impatto
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	50
	Visita dermatologica 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	X
	X
	
	

	51
	Visita oculistica 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X

	52
	Visita otorinolaringoiatrica 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	

	53
	Visita ortopedica 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	X
	
	
	

	54
	Visita urologica 
	 X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	


Le modalità di accesso ai servizi ambulatoriali

· Il Centro Unico di Prenotazione Provinciale (CUP): sviluppa una rete diffusa di sportelli per le prenotazioni di visita in tutti i principali poliambulatori, è gestito da personale dell’azienda coadiuvato da “CUP 2000”, si avvale della collaborazione di numerose farmacie, comunali e private, distribuite sul territorio provinciale. Verranno recepite le LINEE GUIDA prodotte dal Gruppo Regionale del Governo dell’Offerta.
· La gestione delle agende di lavoro

· Pulizia della agende, garantendo il 70% delle prestazioni come prenotabili (urgenze, urgenze dilazionabili, prime visite) e il 30% come controlli

· Riduzione drastica della “chiusura delle agende”, causa principale dell’impennata dei tempi di attesa in alcuni mesi dell’anno e dei bassi indici di performance

· Carichi di lavoro omogenei fra i professionisti della stessa branca specialistica al fine di permettere, in ambito aziendale, un recupero di centinaia di prestazioni senza aumentare il monte ore complessivo dell’attività specialistica ambulatoriale (utilizzo anche dell’overbooking)

· Passaggio di gran parte delle “agende autogestite di prestazioni per acuti” in prenotabili a CUP, al fine di garantire l’equità di accesso e la riduzione dei tempi di attesa in quelle specialità maggiormente critiche (cardiologia, oculistica, urologia, ginecologia, endocrinologia, ortopedia, dermatologia)
· Favorire l’autogestione nella presa in carico del paziente con patologia cronica attraverso PAF e PAC (obiettivi trasversali aziendali integrati sul paziente iperteso, diabetico, con scompenso cardiaco cronico e con broncopneumopatia ostruttiva) 

· Implementazione, nell’Azienda USL, dell’informatizzazione degli ambulatori di specialistica attraverso il sistema “GESI” che faciliterà, tra l’altro, una valutazione diretta del prenotato e dell’erogato
Appropriatezza dell’invio e dell’erogazione di prestazioni attraverso l’utilizzo dei “codici colore”, applicabili nelle maggiori prestazioni critiche:

· Esofagogastroduodenoscopia

· Colonscopia

· ECG holter

· Ecocardiografia

· Ecografie

· Ecocolordoppler tronchi sovra aortici e arti inferiori

· T.C. e R.M.N.
Per queste prestazioni sono state elaborate procedure in via di condivisione tra Specialisti e MMG, che in modo dettagliato definiscono le modalità di invio per le prestazioni urgenti differibili, prime visite e controlli, prevedendo la verifica sul controllo dell’appropriatezza.
Codice Giallo


VISITE SPECIALISTICHE URGENTI  (ENTRO 24 ORE DALLA PRESCRIZIONE)
Patologie che richiedono valutazioni specialistiche in urgenza non sono di pertinenza ambulatoriale ma sono riservate a casi di pazienti ricoverati o provenienti dal Pronto Soccorso per i quali la valutazione clinica deve essere eseguita nell'arco di poche ore.

Codice Verde

VISITE SPECIALISTICHE URGENTI DIFFERITE (ENTRO 7 GIORNI DALLA PRESCRIZIONE)

La richiesta coinvolge in particolare il medico di Medicina Generale o lo specialista che di fronte a pazienti con situazioni cliniche “critiche” ritengono necessario ottenere in tempi rapidi l’esame, per dirimere quesiti diagnostici di rilevante significatività. A tale fine si ritiene opportuno superare la concezione di urgenza collegata a rigidi e prefissati quesiti diagnostici, introducendo una valutazione ex-post relativamente  alla corretta identificazione del quesito diagnostico e dei suoi livelli di urgenza.


VISITE SPECIALISTICHE PROGRAMMABILI  (ENTRO 30-60 GIORNI DALLA PRESCRIZIONE)

Si tratta di pazienti che presentano un criterio di appropriatezza all’indagine non prioritario.

E’ una visita di primo accesso al di fuori delle categorie delle urgenze e urgenze differite prima descritte, richiesta per una patologia di nuova insorgenza o per una nuova situazione anamnestica rilevante insorta in paziente noto con patologia cronica.

La notevole ampiezza delle possibili indicazioni di una valutazione clinica specialistica programmabile, non consentono di selezionare profili definiti di appropriatezza, sebbene il coinvolgimento dello specialista sia da prevedere per ambiti clinici di complessità superiore a quanto abitualmente di competenza del Medico di Medicina Generale. E’ comunque indispensabile attivare una consulenza solamente secondo un percorso diagnostico-terapeutico definito,  nel quale la valutazione clinica programmata possa dirimere una scelta clinica precisa, evitando deleghe generiche di gestione di problemi clinici non determinati.

Gestione a CUP delle prestazioni urgenti differibili, prime visite e controlli in follow up nelle specialità soggette al monitoraggio dei tempi massimi di attesa. Sperimentazione avviata nell’Azienda USL di Ferrara, finalizzata al controllo dell’appropriatezza prescrittiva

	Discipline
	Azioni

	
	Urgenze H24
	Urgenze differibili (7gg)
	Prime visite/indagini
	Controlli Autogestiti
	Controlli CUP
	Note

	VISITA UROLOGICA 
	Consulenza 

PS
	Riservare a CUP 10% della offerta di visite 
	Riservare a CUP 65% della offerta di visite 
	Attivare agende autogestite per 20% della offerta di visite
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite
	Necessità di incrementare la produttività con equivalente di 30 h specialista/settimana

	VISITA OTORINOLARINGOIATRIA
	Consulenza 

PS
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite 
	Riservare a CUP 70% della offerta di visite 
	Attivare agende autogestite per 20% della offerta di visite
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite
	

	VISITA ORTOPEDICA
	Consulenza 

PS
	Riservare a CUP 10% della offerta di visite 
	Riservare a CUP 65% della offerta di visite 
	Attivare agende autogestite per 20% della offerta di visite
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite
	Necessità di incrementare la produttività con equivalente di 24 h specialista/settimana

	VISITA ONCOLOGICA
	Contatto telefonico MMG-Specialista
	Riservare a CUP 15% della offerta di visite 
	Riservare a CUP 60% della offerta di visite 
	Attivare agende autogestite per 20% della offerta di visite
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite
	Riequilibrare l’offerta tra Azienda Ospedaliera e Azienda USL

	VISITA OCULISTICA 


	Consulenza 

PS
	Riservare a CUP 15% della offerta di visite 
	Riservare a CUP 60% della offerta di visite 
	Attivare agende autogestite per 20% della offerta di visite
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite


	

	Discipline
	Azioni

	
	Urgenze H24
	Urgenze differibili (7gg)
	Prime visite/indagini
	Controlli Autogestiti
	Controlli CUP
	Note

	VISITA NEUROLOGICA 


	Consulenza 

PS
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite 
	Riservare a CUP 70% della offerta di visite 
	Attivare agende autogestite per 20% della offerta di visite
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite
	Necessità di incrementare la produttività con equivalente di 24 h specialista/settimana

	VISITA GINECOLOGICA 


	Consulenza 

PS
	Riservare a CUP 10% della offerta di visite 
	Riservare a CUP 65% della offerta di visite 
	Attivare agende autogestite per 20% della offerta di visite
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite
	Tutte le Agende I visita Visibili CUP. Overbooking 5-10%

	VISITA DERMATOLOGICA 
	Consulenza 

PS
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite 
	Riservare a CUP 70% della offerta di visite 
	Attivare agende autogestite per 20% della offerta di visite
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite
	

	VISITA CHIRURGIA VASCOLARE
	Consulenza

PS
	Riservare a CUP 15% della offerta di visite 
	Riservare a CUP 60% della offerta di visite 
	Attivare agende autogestite per 20% della offerta di visite
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite
	Necessità di incrementare la produttività con equivalente di 15 h specialista/settimana

	VISITA CARDIOLOGICA
	Consulenza 

PS
	Riservare a CUP 10% della offerta di visite 
	Riservare a CUP 65% della offerta di visite 
	Attivare agende autogestite per 20% della offerta di visite
	Riservare a CUP 5% della offerta di visite
	Necessità di incrementare la produttività con equivalente di 24 h specialista/settimana

	TAC TORACE
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 
	
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite
	Definizione delle indicazioni “Urgenti differibili”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	TAC RACHIDE E SPECO VERTEBRALE 

Sostituita da RM, quindi non prenotabile a CUP. Eventuali casi particolari prenotabili solo con contatto diretto tra richiedente e medico radiologo


	Non previsto in regime ambulatoriale
	
	
	
	
	Valutazione appropriatezza ex-post

	Discipline
	Azioni

	
	Urgenze H24
	Urgenze differibili (7gg)
	Prime visite/indagini
	Controlli Autogestiti
	Controlli CUP
	Note

	TAC CAPO
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 
	
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite
	Definizione delle indicazioni “Urgenti differibili”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	TAC BACINO

Sostituita da RM, quindi non prenotabile a CUP. Eventuali casi particolari prenotabili solo con contatto diretto tra richiedente e medico radiologo


	Non previsto in regime ambulatoriale
	
	
	
	
	Valutazione appropriatezza ex-post

	TAC ADDOME SUPERIORE 
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 
	
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite
	Definizione delle indicazioni “Urgenti differibili”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	TAC ADDOME INFERIORE
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 
	
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite
	Definizione delle indicazioni “Urgenti differibili”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	TAC ADDOME COMPLETO
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 
	
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite
	Definizione delle indicazioni “Urgenti differibili”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	SPIROMETRIA 
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 5% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 75% della offerta di indagini 
	Attivare agende autogestite per 10% della offerta di indagini
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Definizione delle indicazioni “Urgenti”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	SIGMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 5% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 75% della offerta di indagini 
	Attivare agende autogestite per 10% della offerta di indagini
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Definizione delle indicazioni “Urgenti differibili”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	SESSIONI DI RADIOTERAPIA 
	
	
	
	
	
	

	Discipline
	Azioni

	
	Urgenze H24
	Urgenze differibili (7gg)
	Prime visite/indagini
	Controlli Autogestiti
	Controlli CUP
	Note

	RMN PELVI,PROSTATA,VESCICA
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 
	
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite
	Definizione delle indicazioni “Urgenti differibili”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	RMN CERVELLO E TRONCO ENCEFALICO
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 
	
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite
	Definizione delle indicazioni “Urgenti”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	MAMMOGRAFIA 


	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 

o 20%
	
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite

o 70%
	Definizione delle indicazioni “Urgenti”.

Valutazione appropriatezza ex-post

Incremento produttività con “progetto incentivante x 1300 esami/anno

	FONDO OCULARE 


	
	
	
	
	
	

	ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA 


	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 5% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 75% della offerta di indagini 
	Attivare agende autogestite per 10% della offerta di indagini
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Definizione delle indicazioni “Urgenti”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	ESAME AUDIOMETRICO 
	
	
	
	
	
	

	Discipline
	Azioni

	
	Urgenze H24
	Urgenze differibili (7gg)
	Prime visite/indagini
	Controlli Autogestiti
	Controlli CUP
	Note

	ELETTROCARDIOGRAMMA HOLTER 


	Contatto telefonico MMG-specialista
	Riservare a CUP 5% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 75% della offerta di indagini 
	Attivare agende autogestite per 10% della offerta di indagini
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Definizione delle indicazioni “Urgenti”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	ELETTROCARDIOGRAMMA
	Contatto telefonico MMG-Specialista
	Riservare a CUP 5% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 75% della offerta di indagini 
	Attivare agende autogestite per 10% della offerta di indagini
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Creare Agende x ECG riservati a indicazioni diverse da quesiti di malattia. Incremento ECG in telemedicina.

	ECOGRAFIA GINECOLOGICA 

(ostetrica autogestita)
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 5% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 75% della offerta di indagini 
	Attivare agende autogestite per 10% della offerta di indagini
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Definizione delle indicazioni “Urgenti”.

Valutazione appropriatezza ex-post. Agende autogestite AOSP a CUP.

	ECOGRAFIA MAMMELLA

Eco Mammella ginecologia
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 

5%
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 

75%
	10%
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite

10%
	Definizione delle indicazioni “Urgenti”.

Valutazione appropriatezza ex-post. Incremento produttività con “progetto incentivante x 600 esami/anno



	ECOGRAFIA CARDIACA 
	Non previsto in regime ambulatoriale 
	Riservare a CUP 5% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 75% della offerta di indagini 
	Attivare agende autogestite per 10% della offerta di indagini
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 


	Definizione delle indicazioni “Urgenti differibili”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	Discipline
	Azioni

	
	Urgenze H24
	Urgenze differibili (7gg)
	Prime visite/indagini
	Controlli Autogestiti
	Controlli CUP
	Note

	ECOGRAFIA ADDOME 
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 
	
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite
	Definizione delle indicazioni “Urgenti”.

Valutazione appropriatezza ex-post. Incremento produttività con “progetto incentivante x 1100 esami/anno

	ECOCOLORDOPPLER DEI VASI PERIFERICI 
	Previsto per Sospetto clinico di trombosi venosa profonda (vedi scala di Wells

per flebite superficiale di coscia, per microembolia periferica (dito blu)
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 
	
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite
	Definizione delle indicazioni “Urgenti”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	ECOCOLORDOPPLER DEI TRONCHI SOVRA AORTICI 
	Non previsto in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 70% della offerta di indagini 
	
	Riservare a CUP 20% della offerta di visite
	Definizione delle indicazioni “Urgenti differibili”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	COLPOSCOPIA 


	Non prevista in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 5% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 75% della offerta di indagini 
	Attivare agende autogestite per 10% della offerta di indagini
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Definizione delle indicazioni “Urgenti”.

Valutazione appropriatezza ex-post

	COLONSCOPIA 


	Non prevista in regime ambulatoriale
	Riservare a CUP 5% della offerta di indagini 
	Riservare a CUP 75% della offerta di indagini 
	Attivare agende autogestite per 10% della offerta di indagini
	Riservare a CUP 10% della offerta di indagini 
	Definizione delle indicazioni “Urgenti”.

Valutazione appropriatezza ex-post. Recupero di parte degli appuntamenti ceduti a screening K colon-retto.

	CISTOSCOPIA 


	Autogestite
	Autogestite
	Autogestite
	Autogestite
	Autogestite
	


SOSPENSIONE ATTIVITA’
“Procedura che regolamenta la sospensione dell’erogazione delle prestazioni di specialistica ambulatoriale per motivi tecnici” nell’Azienda USL di Ferrara
1) Cause legate al personale

· Sciopero

· Improvvisa e imprevista mancanza del professionista

2) guasto macchine

L’articolo 1, comma 282 della legge n°266/2005, ha stabilito il divieto di sospendere le attività di prenotazione delle prestazioni disponendo che le Regioni sono tenute ad adottare misure nel caso in cui la sospensione dell’erogazione sia legata a motivi tecnici, dandone informazione periodica al ministro della salute.

“il realizzarsi di situazioni che oggettivamente impediscono l’erogazione della prestazione (guasto macchine, indisponibilità del personale per vari motivi) rappresenta un evento che può realizzarsi in qualunque contesto e per molte cause. Tali situazioni possono essere imprevedibili relativamente al momento in cui avvengono, ma sono prevedibili come situazioni potenziali e pertanto devono essere individuate le soluzioni più idonee, sia per garantire la contingenza tecnica, sia per garantire la continuità del servizio.”

“la Direzione Aziendale deve informare la Regione di ogni sospensione avvenuta, rendendo disponibili almeno le seguenti informazioni:

· di quale prestazione si è sospesa l’erogazione

· dove

· perché

· per quanto tempo

anche se l’erogazione delle prestazioni è stata interrotta, il servizio deve proseguire le prenotazioni, calcolando i nuovi tempi in funzione della stima del tempo di interruzione.”

Nell’Azienda USL di Ferrara la specialistica ambulatoriale viene funzionalmente organizzata, rispettando la committenza dei Distretti, dai Dipartimenti di Cure Primarie, che attraverso le “U.O. Sanitarie” e i “M.O. Gestione della specialistica ambulatoriale” organizzano le attività nei poliambulatori collaborando can gli specialisti territoriali, gestiti direttamente, e gli specialisti ospedalieri, gestiti dai Dipartimenti Ospedalieri. In ogni poliambulatorio è prevista la figura di un Coordinatore Infermieristico che collabora, gestendo il personale del comparto, con il M.O. Gestione della specialistica ambulatoriale.

Recupero degli appuntamenti

Modalità: 

se si verifica un’interruzione delle prestazioni erogate per motivi tecnici, la Coordinatrice del poliambulatorio o suo sostituto, che per prima evidenzia la criticità durante la preparazione delle agende di lavoro dei professionisti, avvisa il Responsabile del M.O. Specialistica ambulatoriale e in collaborazione: 

in caso di imprevista ed improvvisa mancanza del professionista: 

· reperisce un sostituto attivando le liste dei medici sostituti reperibili, in caso di specialisti territoriali, 

· in caso di specialisti ospedalieri, chiede alla U.O. di appartenenza la sostituzione dello specialista, 

· se questa ipotesi non è percorribile chiede agli specialisti, ambulatori aggiuntivi in date successive, su cui spostare gli appuntamenti, utilizzando anche la fornitura del privato accreditato

· o gli appuntamenti vengono inseriti come over booking in altre agende di specialità.

È possibile in questi casi istituire un progetto incentivante per le emergenze, in quanto le prestazioni devono poter essere fornite nel rispetto degli standard regionali.

in caso di guasto macchine: 

con la collaborazione dei Direttori di U.O. Ospedaliera, gli appuntamenti vengono spostati come over booking:

· prima in altri macchinari dello stesso poliambulatorio se disponibili (es.: ecografie),

· poi in altri poliambulatori  in ambito distrettuale o sovra distrettuale, incrementando se necessario anche la fornitura del privato accreditato

Gli appuntamenti dovranno essere spostati dal PDA, che prevede la collaborazione degli infermieri che operano nei poliambulatori con gli amministrativi che operano nello Sportello Unico.

Tempi di recupero: 

l’utilizzo dell’over-booking e del progetto incentivante per le emergenze permetterà il recupero delle prestazioni interrotte per motivi tecnici, in tempi vicini agli standard regionali. La differente tipologia di poliambulatori presenti nei territori distrettuali prevede che il recupero delle prestazioni, nei tempi standard della regione, sia possibile prevalentemente in un ottica distrettuale e non di presidio erogante.

Responsabilità: 

con la collaborazione dei Dipartimenti Ospedalieri e delle Direzioni Sanitarie di Presidio, è compito del Dipartimento di Cure Primarie che si avvale del M.O. Gestione della specialistica ambulatoriale e delle Coordinatrici dei poliambulatori, applicare la procedura sopra descritta.

L’Ufficio Relazioni con il Pubblico, aggiornato sulla criticità e sulle soluzioni adottate, informerà gli Utenti (DGR 1532/2006 pag. 15-16 del BUR)
La Direzione del DCP invierà alla Direzione Aziendale una breve relazione sulla sospensione di attività, specificando la tipologia di prestazione sospesa, la sede, il motivo e il tempo di sospensione. La Direzione Aziendale provvederà alla segnalazione riepilogativa per la Regione (adempimento previsto dall’intesa).
Azienda ospedaliero universitaria di ferrara

PROCEDURA DA ADOTTARE IN CASO DI Sospensione 

nell’erogazione delle prestazioni ambulatoriali specialistiche
Le cause di una interruzione di attività specialistica improvvisa e non preventivabile possono derivare da:

( indisponibilità improvvisa del personale (per malattia improvvisa, impegno istituzionale improcrastinabile ed imprevedibile, urgenza di reparto)

( indisponibilità della strumentazione per cause di forza maggiore (rottura e relativa manutenzione straordinaria, ecc.);

( indisponibilità dei locali di erogazione della prestazione (mancanza di riscaldamento, luce, allagamento, ecc.)

Il Medico addetto o un Collega delegato o il Personale dell’Ambulatorio avvisa, nelle forme convenute, la Direzione Medica /Centro Servizi,  fornendo gli elementi utili per mettere in atto le procedure conseguenti e necessarie alla gestione dei pazienti già prenotati per il periodo stimato di sospensione dell’attività .

Il Centro Servizi :

( aggiorna le agende di prenotazione per sospendere ulteriori prenotazioni;

( acquisisce la lista dei pazienti già prenotati sulle agende interessate e per le giornate interessate dalla sospensione;

( contatta con i mezzi a disposizione (telefonicamente o altro) i pazienti per comunicare l’impossibilità ad erogare la prestazione; il contatto può essere effettuato anche dall’Unità Operativa coinvolta;

( propone al paziente un altro appuntamento, se l’Unità Operativa ha già fornito una data utile; se ciò non è possibile, comunica al paziente di non presentarsi e che verrà contattato successivamente per la programmazione della prestazione non eseguita dandovi seguito non appena possibile. 

Gli appuntamenti sostitutivi dovranno essere dati direttamente ai pazienti e programmati nelle date immediatamente successive al ripristino dell’attività interrotta, anche con disponibilità aggiuntive alla programmazione comunque precedentemente presente.

Inoltre, subito a seguire tali operazioni, Il Medico addetto o un Collega delegato o il Personale dell’Ambulatorio, provvede a darne comunicazione ai seguenti soggetti aziendali istituzionali:

( il Responsabile di Unità Operativa cui afferisce quell’ambulatorio,

(il Direttore di Dipartimento Ospedaliero cui afferisce quell’Unità Operativa.

La Direzione Medica/Centro Servizi provvede a dare comunicazione, nei casi convenuti a:

( l’URP dell’Azienda per aggiornarlo sull’evento in relazione alle funzioni informative verso i cittadini 

( la Direzione Aziendale

Nel caso in cui la tipologia della prestazione non erogabile sia particolarmente significativa e la sospensione sia prolungata, il Responsabile dell’Unità Operativa, cui afferisce l’ambulatorio, informerà il Direttore di Dipartimento interessato per valutare le possibili scelte organizzative sostitutive all’interno del Dipartimento atte ad erogare le prestazioni sospese e successivamente fare una ricognizione, d’intesa con la Direzione Medica, su ulteriori possibilità.

Diagramma di flusso per la gestione della specialistica ambulatoriale
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IL RAPPORTO CON I CITTADINI

PIANO della COMUNICAZIONE
A cura dell’Ufficio Comunicazione Azienda USL di Ferrara

Marzo 2007 (C. Lanfranchi, F. Camurri, I. Masina)
Gli indirizzi regionali

1. Premessa

La Regione Emilia Romagna ha predisposto la riorganizzazione della specialistica ambulatoriale, pianificando interventi sulle Aziende Sanitarie per il contenimento dei tempi d’attesa. Queste le principali indicazioni stabilite dal piano regionale:

· garanzie d’accesso alle prestazioni specialistiche

· tempo massimo d’attesa (TMA) per prestazione 

· ambiti di erogazione delle prestazioni specialistiche

· misure da prevedere in caso di superamento del TMA

· predisposizione di piani attuativi con informazione e coinvolgimento dei cittadini

· regolamentazione di eventuale sospensione dell’erogazione per cause di forza maggiore

· creazione e gestione di due liste di prenotazione distinte: prime visite e controlli 

· monitoraggio  dei TMA

Il piano regionale indica i distretti come ambito di erogazione della specialistica ambulatoriale. Le prestazioni di specialistica saranno distinte in prestazioni di base ed altre prestazioni ad erogazione sovradistrettuale. I TMA per le prestazioni di base saranno garantiti in ambito distrettuale, mentre per le altre prestazioni i TMA saranno garantiti in ambito aziendale.

Nei piani attuativi dovranno essere indicate le strutture in cui sono garantiti i TMA. 

Alle visite specialistiche viene assegnato un codice colore che le classifica secondo l’urgenza, ciò determina lo standard di riferimento relativo alle prestazioni:

· Codice verde: visite specialistiche urgenti differite da erogare in 7 giorni
· Codice bianco: visite specialistiche programmabili da erogare in 30 giorni per le prime visite - 60 giorni per la diagnostica

Le Aziende Sanitarie, secondo il Piano regionale, debbono individuare preventivamente le sedi (libera professione in intramoenia o privati accreditati) cui inviare gli utenti nel caso in cui vi sia il superamento dei TMA. 

Nel caso in cui l’utente preferisca rivolgersi ad un struttura diversa da quella proposta al momento della prenotazione, anche se con tempi d’attesa (TA) maggiori del TMA, il vincolo del rispetto del TMA non si applica e l’utente ne viene informato.

1.1. La gestione delle liste d’attesa

· Divieto di chiudere le agende di prenotazione come stabilito dalla Legge Finanziaria 2006 (Art. 1 comma 282) 

· Scaglionamento degli appuntamenti delle prestazioni per ridurre l’attesa in ambulatorio

· Comunicazione tempestiva tra specialisti e addetti alle prenotazioni per adeguare l’offerta in caso di criticità (es. improvvisa assenza di uno specialista)

· Revisione continua delle liste anche con
contatti telefonici verso i pazienti in attesa

· Riduzione del fenomeno “prenotato non erogato” ed individuazione della percentuale di ricorso all’overbooking

1.2. Requisiti d’accesso 

· Le agende di prima visita non sono nominative, ossia non è possibile scegliere lo specialista

· Sono considerate prime visite tutte quelle prescritte come tali e non precedute negli ultimi 6 mesi da altra visita effettuata in ambito USL, nella stessa specialità 

· La prima visita è in relazione al problema sanitario identificato dal medico richiedente

· Le liste non devono essere soggette a variazioni impreviste 

Una volta effettata la presa in carico è garantita la continuità  di valutazione da parte dello stesso specialista, il quale utilizza l’agenda personale o apposita l’agenda riservata ai controlli.

Per contro, le patologie croniche, stabili e controllate periodicamente non richiedono che la valutazione sia effettuata sempre dallo stesso specialista.

In generale sono gestite in maniera distinta le agende di prima visita e quelle riservate ai controlli; sono comunque previsti meccanismi di compensazione per evitare di lasciare posti vuoti.

1.3. Monitoraggio e controllo

Il monitoraggio delle prestazioni per cui è stato determinato il TMA deve essere trimestrale e rilevare:

· Il numero di prestazioni erogate

· I tempi d’attesa

· La percentuale delle prestazioni effettuate con TA maggiore di TMA

Saranno previsti controlli di qualità su data di prenotazione e data di erogazione ed il rispetto delle scadenze trimestrali, semestrali ed annuali per l’invio dei report sul monitoraggio.

2. Il piano di comunicazione dell’AUSL di Ferrara

2.1. Analisi dello scenario

Per la riorganizzazione della specialistica ambulatoriale la Regione richiede l’impegno delle Azienda Sanitarie e di tutte le strutture del privato accreditato; nel concreto, l’AUSL di Ferrara è chiamata a predisporre uno specifico programma attuativo, completato da un piano di comunicazione, allo scopo di informare adeguatamente i cittadini.

Il piano di comunicazione, qui esplicitato, si pone come obiettivo la costituzione di un sistema di comunicazione integrato, che ha come fine l’efficacia della comunicazione stessa. Ciò comporta: l’individuazione dei diversi target di riferimento, dei contenuti da comunicare riferiti ai diversi target, la declinazione degli strumenti e delle azioni comunicative da mettere in atto, l’individuazione dei tempi, nonché le strategia di alleanza con i soggetti presenti nel contesto sociale e territoriale di riferimento.

2.2. Contenuti dei messaggi

· La distinzione fra prime visite e controlli

· Il distretto come ambito di erogazione delle prestazioni di specialistica ambulatoriale in cui vengono calcolati i TMA per le prestazioni di base; l’Azienda come ambito di erogazione per le altre prestazioni

· I TMA previsti per le prestazioni di primo accesso

· Le strutture in cui sono garantiti i TMA

· Le sedi presso cui saranno indirizzati gli utenti nel caso di superamento dei TMA

· Il venir meno del vincolo del TMA nel caso in cui l’utente preferisca rivolgersi a struttura diversa rispetto a quella proposta

· La gestione delle liste d’attesa

· I requisiti d’accesso

· Promozione di comportamenti civici corretti, quali la comunicazione da parte dell’utente dell’eventuale rinuncia (ciò consente di accorciare i TA) ed il ritiro dei referti a prestazione avvenuta (prevedendo un contatto telefonico di sollecito)

· Il monitoraggio ed il controllo dei TA

2. 3. Pubblici di riferimento e strumenti comunicativi

- Comunicazione Interna

· CHI

attori dell’organizzazione (specialisti, erogatori, addetti alle prenotazioni, infermieri, URP)

· STRUMENTI COMUNICATIVI

1. circolari interne, comunicazioni ufficiali, riunioni di lavoro

2. sito intranet aziendale (predisposizione di una sezione ad hoc in home page)

3. newsletter per i dipendenti

4. sito MMG (possibilità di aprire un forum avente come moderatore il responsabile ASA)

5. incontri per distretto con gli specialisti e le loro rappresentanza (setting formativo piuttosto che organizzativo)

6. informazione/formazione (diversamente calibrata) del personale addetto alle prenotazioni, URP, Numero Verde e addetti ai punti informativi-centralinisti

7. valutazione di impatto attraverso riunioni periodiche di verifica a livello distrettuale per valutare eventuali problemi ed analizzare i reclami (incontri settimanali nella prima fase poi con cadenza maggiore)

- Comunicazione Esterna

· CHI

utenti

· STRUMENTI COMUNICATIVI

1. campagna di comunicazione che annunci i cambiamenti in atto utilizzando poche parole chiave:

· stiamo lavorando per contenere i TA tra 30 -60 giorni a seconda della tipologia

· il distretto diventa il territorio di riferimento

· le agende non si chiudono

· fai la cosa giusta: comunica le disdette, ritira i referti

· distinzione tra prima visita e controllo

· la prima visita non è più nominativa, ma con la presa in carico può continuare il rapporto con lo stesso specialista

· se vuoi scegliere la struttura, i tempi d’attesa possono essere più lunghi

2. sito internet aziendale (predisposizione di una sezione ad hoc sui TA con tutto il materiale via via elaborato)

3. pagine redazionali sui quotidiani locali anche on-line

4. pagine redazionali sui periodici a distribuzione gratuita presso le famiglie

5. trasmissioni televisive (ricorso a videoclip/promospot)

6. depliant per distretto con le prestazioni di base e le modalità di accesso

7. testi redazionali per i siti delle amministrazioni comunali ed i periodici comunali

Per il lancio della compagna, occorre prevede un momento istituzionale importante, ad esempio una conferenza stampa aziendale, seguito da incontri stampa in ogni distretto che coinvolgano anche l’associazionismo locale, i rappresentanti dei CCM, i corrispondenti dei media locali e le associazioni dei consumatori.

· CHI

medici

· STRUMENTI COMUNICATIVI

Si può pensare al coinvolgimento degli MMG per l’adozione di strumenti in più (ricognizione delle esigenze informative degli MMG)

· Punti di consulenza gestiti dal responsabile ASA distrettuale

· Utilizzo dell’apposito sito anche per un forum

· CHI

stakeholder e istituzioni del territorio provinciale

· STRUMENTI COMUNICATIVI

- coinvolgimento della Conferenza Socio Sanitaria nella conferenza stampa iniziale

- coinvolgimento dei comuni negli incontri stampa distrettuali

- Newsletter “L’approfondimento”

2.4. Il ruolo dell’URP nella comunicazione del cambiamento

Gli URP distrettuali ed i comitati di distretto sono attori importantissimi nella fase di cambiamento e attraverso di loro si debbono coinvolgere i CCM ed altre rappresentanze dei cittadini e dell’ associazionismo locale.

Azioni possibili (anche nell’ambito della valutazione d’impatto):

1. raccogliere le segnalazioni di disservizio con un monitoraggio specifico costante ed informare con resoconti periodici (settimanali? mensili?) il direttore di distretto e il responsabile ASA distrettuale

2. inserire nella Carta dei servizi il rispetto degli standard, con un chiaro riferimento alla specialistica ambulatoriale

3. gli addetti URP debbono essere inseriti in un sistema di comunicazione che consenta l’aggiornamento costante

4. nuovo ruolo del Numero Verde che ha il compito di informare sull’accesso secondo le innovazioni introdotte.
3. I tempi

La campagna di comunicazione procederà di pari passo con le varie fasi di riorganizzazione della specialistica ambulatoriale e dell’implementazione degli strumenti. Nei confronti del pubblico esterno il ruolo di “apri-pista” potrebbe essere affidato alle emittenti televisive.       


TEMPOGRAMMA di ATTUAZIONE

Tempistica delle fasi di attuazione del Piano per il Contenimento dei Tempi di Attesa 
	N°
	Azioni programmate
	Tempi di attuazione 2007

	
	
	2° trimestre
aprile-giugno
	3° trimestre
luglio-settembre
	4° trimestre
ottobre-dicembre

	1
	Visibilità provinciale del sistema CUP
	XXX
	
	

	2
	Divieto assoluto della chiusura immotivata delle agende di prenotazione

	XXX
	XXX
	XXX

	3
	Adozione di agende non nominative
	XXX
	
	

	4
	Trasparenza nella gestione delle agende di prima visita

	XXX
	
	

	5
	Netta separazione nella prenotazione di prime visite e controlli

	XXX
	
	

	6
	Sviluppo dell’organizzazione del PDA
	XX
	XXX
	

	7
	Prenotazione degli accessi scaglionati per tutta la durata dell’ambulatorio


	XXX
	
	

	8
	Utilizzo diffuso del modello DEBURO con chiara identificazione dello specialista responsabile del caso


	XX
	XXX
	XXX

	9
	Implementazione dei percorsi facilitati, complessi e DSA, per la presa in carico del paziente


	X
	XX
	XXX

	10
	Revisione % delle urgenze differibili, prime visite e controlli nelle agende di prenotazione

	XX
	XXX
	XXX

	11
	Adozione dei “codici colore” nelle principali prestazioni critiche al fine di aumentare l’appropriatezza prescrittiva

	XX
	XXX
	

	12
	Implementazione del sistema informativo aziendale finalizzato al miglioramento del flusso ASA

	XX
	XXX
	XXX

	13
	Verifica mensile dell’andamento dei tempi di attesa

	XXX
	XXX
	XXX

	14
	Graduale incremento dell’offerta nelle prestazioni soggette al monitoraggio del TMA

	
	XX
	XXX

	15
	Monitoraggio dell’offerta nelle prestazioni di BASE

	
	XX
	XXX

	16
	Verifica trimestrale del miglioramento dichiarato degli Indici di Performance

	
	XX
	XXX

	17
	Il piano della comunicazione


	XXX
	XXX
	XXX


Contenimento dei Tempi di Attesa per i Ricoveri Ospedalieri

Premessa

Il Piano Regionale per il contenimento dei tempi di attesa prevede azioni anche nel settore dei ricoveri ospedalieri ordinari e di day hospital.

Per quanto riguarda la suddivisione delle prestazioni di ricovero in aree specialistiche sono state prese in considerazione le seguenti 4 aree:

1. Area oncologica: 

PRESTAZIONI IN RICOVERO ORDINARIO

Interventi chirurgici tumore Mammella 

Interventi chirurgici tumore Prostata 

Interventi chirurgici per tumori Colon retto 

Interventi ginecologici (per tumori dell’utero) 

PRESTAZIONI IN DAY HOSPITAL/DAY SURGERY

Chemioterapia 

2. Area cardiovascolare

PRESTAZIONI IN RICOVERO ORDINARIO

By pass aortocoronarico 

Angioplastica Coronarica (PTCA) 

Endoarteriectomia carotidea

PRESTAZIONI IN DAY HOSPITAL//DAY SURGERY

Coronarografia

3. Area geriatria: 

PRESTAZIONI IN RICOVERO ORDINARIO

Intervento protesi d'anca

PRESTAZIONI IN DAY HOSPITAL//DAY SURGERY

Cataratta

4. Altre prestazioni: (Prestazioni per le quali va attivato il monitoraggio regionale con il coordinamento della ASSR)
PRESTAZIONI IN RICOVERO ORDINARIO

Interventi chirurgici Polmone 

Interventi chirurgici Colon 

Tonsillectomia 

PRESTAZIONI IN DAY HOSPITAL//DAY SURGERY

Biopsia percutanea del fegato 

Legatura e stripping di vene 

Emorroidectomia 

Riparazione ernia inguinale

Decompressione tunnel carpale

Si ritengono confermati i tempi d’attesa precedentemente definiti (Accordo Stato-Regioni

11 luglio 2002) :

- per la patologia oncologica: intervento chirurgico tumori (mammella e colon-retto): 100% dei pazienti entro 30 giorni dall’indicazione all’intervento(dal conteggio viene escluso il tempo necessario per eventuali terapie adiuvanti o preparatorie all’atto chirurgico);

- per l’intervento di protesi d’anca: 90% dei pazienti entro 180 giorni e 50% dei pazienti entro 90 giorni;

- Per l’intervento di cataratta (erogato prevalentemente in regime ambulatoriale) i tempi massimi di attesa definiti nell’Accordo Stato Regioni del 11.07.2002 erano stati fissati a 180 giorni per il 90% dei pazienti e a 90 giorni per il 50% dei pazienti.

- Angioplastica coronarica (regime ordinario): 90% dei pazienti entro 60 giorni;

- By pass aortocoronario (regime ordinario): 90% dei pazienti entro 60 giorni;

- Endoarteriectomia carotidea (regime ordinario): 90% dei pazienti entro 90 giorni;

- Intervento chirurgico tumore utero (regime ordinario): 100% dei pazienti entro 30 giorni(dal conteggio viene escluso il tempo necessario per eventuali terapie adiuvanti o preparatorie all’atto chirurgico).

L’ambito territoriale di riferimento per la valutazione dei tempi d’attesa è quello provinciale; le aziende sanitarie dovranno individuare le strutture che partecipano al monitoraggio dei tempi d’attesa.

Per l’intervento chirurgico tumore prostata è necessaria una definizione dei percorsi con gli specialisti di branca in modo da porre obiettivi coerenti con le modalità prevalenti di accesso alla lista d’attesa.

La situazione per la provincia di Ferrara
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% entro 

60 gg

% entro 90 

gg

% entro 
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INTERVENTI Chirurgici MAMMELLA

5

80%

100%

100%

100%

100%

0%

INTERVENTI Chirurgici COLON 

15

91%

100%

100%

100%

100%

0%

INTERVENTI Chirurgici PROSTATA

17

53%

94%

100%

100%

100%

0%

INTERVENTI Chirurgici UTERO

5

100%

100%

100%

100%

100%

0%

CHEMIOTERAPIA

5

100%

100%

100%

100%

100%

0%

PTCA

4

75%

75%

100%

100%

100%

0%

ENDOARTERIECTOMIA CAROTIDEA

21

76%

95%

95%

100%

100%

0%

CORONAROGRAFIA

13

69%

100%

100%

100%

100%

0%

PROTESI ANCA 

82

6%

18%

28%

40%

76%

24%

INTERV CRISTALLINO 

6

83%

83%

83%

83%

100%

0%

TONSILLECTOMIA 

14

93%

100%

100%

100%

100%

0%

BIOPSIA  EPATICA 

1

100%

100%

100%

100%

100%

0%

LEG/STRIPPING VARIC SAI 

101

74%

88%

95%

99%

100%

0%

EMORROIDECTOMIA 

11

18%

73%

91%

100%

100%

0%

RIPARAZIONE ERNIA INGUINALE  

177

64%

90%

97%

98%

99%

1%

DECOMPRESS CANAL CARPALE 

17

47%

88%

100%

100%

100%

0%

Dati elaborati da Ass.to Sanità RER


Il solo punto critico riguarda gli interventi di protesi d’anca per i quali vi è una produzione di poco esuberante rispetto alle necessità Provinciali con un rapporto costo-tariffa sfavorevole. 

Azioni

Non sembra utile incrementare la produzione, ma piuttosto gestire le liste di attesa per mezzo di:

 -Inserimenti in lista di attesa solo di pazienti che hanno già concluso l’iter diagnostico e hanno confermato il programma operatorio

-Gestione dei tempi di attesa rispetto ai livelli di gravità clinica 

-Riprogrammazione degli interventi dilazionabili dopo opportuno follow-up.

ALLEGATO

Accesso alla Specialistica Ambulatoriale e 
Piano Nazionale di Contenimento dei Tempi di Attesa
Negli ultimi anni anche nella Regione Emilia Romagna l'assistenza specialistica ambulatoriale ha assunto una dimensione sempre più consistente. Il fenomeno è confermato dai dati sui costi dei vari livelli di assistenza, per il 2001 si è stimato il costo dell’assistenza specialistica erogata nella Regione Emilia- Romagna pari al 14,9 % del totale -- a fronte di una media nazionale del 11,8%-- mentre l’assistenza ospedaliera ha assorbito il 43,83 %, rispetto al 48,0 % nazionale.  Il confronto con le altre Regioni per il 2002 mostra che il progresso del fenomeno è molto rapido, con il 16,2% dei costi totali attribuito all’assistenza specialistica in Emilia Romagna, mentre il dato nazionale è del 12,9%.

Nella regione Emilia Romagna la conversione di attività dal ricovero ospedaliero all’assistenza specialistica ambulatoriale è stata incoraggiata da vari provvedimenti, inerenti i criteri organizzativi, gli accordi con i professionisti, MMG e specialisti, per la semplificazione dell’accesso, l’inserimento in nomenclatore tariffario di prestazioni chirurgiche prima effettuate in day surgery e la promozione del day service  ambulatoriale per trattare la casistica complessa, compresa quella trattata finora in day hospital medico, spostando progressivamente masse importanti di risorse  dalle strutture di ricovero a quelle dedicate agli utenti non ricoverati e -  all’interno delle strutture di produzione  - verso le attività ambulatoriali.

La regione Emilia Romagna è intervenuta in materia di assistenza specialistica ambulatoriale con una serie di provvedimenti e di azioni successive, tesi a definire caratteristiche, strumenti di analisi e indicatori di un settore, inserito nel più generale quadro dell’assistenza sanitaria diagnostico-terapeutica, che si configura sempre più come servizio strutturato, con meccanismi di accesso semplificati, che deve sempre più assicurare percorsi assistenziali qualificati e la gestione clinica complessiva del paziente fino al rinvio al medico di medicina generale.

Con il DGR 2142/2000 è stato riconosciuto il ruolo centrale dello specialista ospedaliero e distrettuale nell’ambito della gestione dei percorsi attivati dal MMG e sono stati concordati strumenti funzionali al processo di semplificazione dell’accesso (modello di richiesta/referto ad uso dello specialista per gestire totalmente il percorso ambulatoriale del paziente fino al rinvio al MMG), alla realizzazione del modello organizzativo del day service ambulatoriale e alla gestione da parte del MMG del follow-up dei propri pazienti cronici secondo  programmi definiti e condivisi con la struttura specialistica.

Il problema delle liste di attesa è stato affrontato in maniera organica fin dalla direttiva 1296/1998, e in provvedimenti successivi, nel contesto della progressiva riorganizzazione dell’assistenza specialistica ambulatoriale e dell’istituzione dello specifico flusso informativo (flusso ASA), con indicazioni precise per la loro corretta gestione e per il monitoraggio dei tempi di attesa, compreso il  superamento della chiusura periodica delle prenotazioni ; il raggiungimento degli standard di 30 e 60 giorni per le visite e prestazioni diagnostiche programmabili, di primo accesso, e quello di 7 giorni per le prestazioni ambulatoriali urgenti è stato obiettivo specifico dei direttori generali delle aziende sanitarie fin dal 1999.

L’intesa Stato Regioni sul Piano Nazionale 2006-2008 di contenimento dei tempi di attesa individua un elenco di prestazioni, da rivedere annualmente, per le quali le Regioni individuano il Tempo Massimo di Attesa (TMA) 

In fase di prima applicazione le indicazioni del Piano nazionale vanno applicate alle seguenti prestazioni,

1. VISITA UROLOGICA 

2. VISITA OTORINOLARINGOIATRIA

3. VISITA ORTOPEDICA

4. VISITA ONCOLOGICA

5. VISITA OCULISTICA 

6. VISITA NEUROLOGICA 

7. VISITA GINECOLOGICA 

8. VISITA DERMATOLOGICA 

9. VISITA CHIRURGIA VASCOLARE

10. VISITA CARDIOLOGICA

11. TAC TORACE

12. TAC RACHIDE E SPECO VERTEBRALE 

13. TAC CAPO

14. TAC BACINO

15. TAC ADDOME SUPERIORE 

16. TAC ADDOME INFERIORE

17. TAC ADDOME COMPLETO

18. RMN PELVI,PROSTATA,VESCICA

19. RMN CERVELLO E TRONCO ENCEFALICO

20. MAMMOGRAFIA (no screening)
21. ECOGRAFIA OSTETRICO-GINECOLOGICA 

22. ECOGRAFIA MAMMELLA

23. ECOGRAFIA CARDIACA 

24. ECOGRAFIA ADDOME 

25. ECOCOLORDOPPLER DEI VASI PERIFERICI 

26. ECOCOLORDOPPLER DEI TRONCHI SOVRA AORTICI 

27. SPIROMETRIA

28. FONDO OCULARE 

29. ESAME AUDIOMETRICO 

30. ELETTROCARDIOGRAMMA HOLTER 

31. ELETTROCARDIOGRAMMA

32. COLPOSCOPIA 

33. COLONSCOPIA 

34. SIGMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE

35. ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA 

36. CISTOSCOPIA 

Il Piano nazionale specifica che sono da intendersi non incluse le prestazioni erogate nell’ambito dei piani regionali della prevenzione attiva, erogate quindi nei  programmi di screening oncologico.

Priorità nella prenotazione di:

· VISITA UROLOGICA 

· VISITA OTORINOLARINGOIATRIA

· VISITA ORTOPEDICA

· VISITA ONCOLOGICA

· VISITA OCULISTICA 

· VISITA NEUROLOGICA 

· VISITA GINECOLOGICA 

· VISITA DERMATOLOGICA 

· VISITA CHIRURGIA VASCOLARE

· VISITA CARDIOLOGICA
· E.C.G.
VISITE SPECIALISTICHE URGENTI
Patologie che richiedono valutazioni specialistiche in urgenza non sono di pertinenza ambulatoriale ma sono riservate a casi di pazienti ricoverati o provenienti dal Pronto Soccorso per i quali la valutazione clinica deve essere eseguita nell'arco di poche ore.

VISITE SPECIALISTICHE URGENTI DIFFERITE (ENTRO 7 GIORNI DALLA PRESCRIZIONE)

La richiesta coinvolge in particolare il medico di Medicina Generale o lo specialista che di fronte a pazienti con situazioni cliniche “critiche” ritengono necessario ottenere in tempi rapidi l’esame, per dirimere quesiti diagnostici di rilevante significatività. A tale fine si ritiene opportuno superare la concezione di urgenza collegata a rigidi e prefissati quesiti diagnostici, introducendo una valutazione ex-post
relativamente  alla corretta identificazione del quesito diagnostico e dei suoi livelli di urgenza.
VISITE SPECIALISTICHE PROGRAMMABILI

Si tratta di pazienti che presentano un criterio di appropriatezza all’indagine non prioritario.

E’ una visita di primo accesso al di fuori delle categorie delle urgenze e urgenze differite prima descritte, richiesta per una patologia di nuova insorgenza o per una nuova situazione anamnestica rilevante insorta in paziente noto con patologia cronica.

La notevole ampiezza delle possibili indicazioni di una valutazione clinica specialistica programmabile, non consentono di selezionare profili definiti di appropriatezza, sebbene il coinvolgimento dello specialista sia da prevedere per ambiti clinici di complessità superiore a quanto abitualmente di competenza del Medico di Medicina Generale. E’ comunque indispensabile attivare una consulenza solamente secondo un percorso diagnostico-terapeutico definito,  nel quale la valutazione clinica programmata possa dirimere una scelta clinica precisa, evitando deleghe generiche di gestione di problemi clinici non determinati.

RACCOMANDAZIONI GENERALI PER LA PRESCRIZIONE / PRENOTAZIONE DI VISITE SPECIALISTICHE
Specificare sempre, sul modulo del SSN, il quesito diagnostico ed eventuali dati
anamnestici ed obiettivi essenziali in termini di indicazione e orientamento clinico;

Evitare richieste generiche (es.controllo, valutazione) ed indicazioni non pertinenti

Specificare sempre, sul modulo del SSN, se trattasi di:
1.
primo esame
2.
prestazione di controllo programmato, ricontrollo successivo a primo esame,
follow-up (con precisa indicazione della patologia in follow-up)

Nel caso di primo esame specificare sempre, sul modulo del SSN, se si richiede
una prestazione:
1.
urgente differita (codice verde)
2.
esame programmabile (codice bianco)

Informare al proprio assistito della consulenza richiesta e delle caratteristiche delle prestazione ;

Ricordare al proprio assistito di portare, all’atto dell’effettuazione della prestazione, i referti di esami precedentemente svolti,  qualunque referto comunque pertinente ed i riferimenti relativi alla terapia farmacologia in atto.
Le priorità nella prenotazione di indagini strumentali (Codici Colore), di seguito esposte, sono state elaborate dal Dipartimento di Medicina e dal Dipartimento di Diagnostica per Immagini e proposte ai Direttori di Dipartimento di Cure Primarie. Le stesse proposte sono state inviate ai 19 MMG Coordinatori di Nuclei delle Cure Primarie con la finalità di divulgarle e discuterne con tutti i MMG. Il passaggio successivo prevede la condivisione delle linee guida tra Medici prescrittori e Dipartimenti ospedalieri deputati al controllo dell’applicazione delle suddette Linee Guida. 

 PRIORITA’ NELLA PRENOTAZIONE DI INDAGINI DI ENDOSCOPIA DIGESTIVA
GENERALITA’
Lo scenario organizzativo prevede una ridefinizione del percorso per gli esami di endoscopia digestiva, secondo quattro percorsi differenti, con la unificazione delle prenotazioni, tranne che per le urgenze, attraverso il sistema CUP provinciale.

Nello sviluppo delle TRE agende di prenotazione CUP sono escluse le prestazioni legate a situazioni di emergenza o di urgenza che necessitano di invio al Pronto Soccorso o il ricovero ospedaliero. Sono altresì escluse quelle prestazioni che per le caratteristiche di modalità di erogazione e complessità vengono usualmente prenotate con un contatto diretto con il medico specialista che esegue l’esame endoscopico (es. ERCP, ecoendoscopia, ecc…..).
ESAMI DI ENDOSCOPIA DIGESTIVA URGENTI
Una patologia che richiede un esame di endoscopia digestiva in urgenza non è di pertinenza ambulatoriale ma è riservata a casi di pazienti ricoverati o provenienti dal Pronto Soccorso per i quali l'esame endoscopico deve essere eseguito nell'arco di poche ore.

In questo contesto si annovera:

- ematemesi e melena

- rettorraggia massiva

- Ingestione di caustici

- Ingestione di corpo estraneo in sede esofagea e vulnerante
ESAMI DI ENDOSCOPIA DIGESTIVA URGENTI DIFFERITI (ESAMI CRITICI) ENTRO 7 GIORNI DALLA PRENOTAZIONE
Si tratta di pazienti che presentano sintomi per i quali l'atto endoscopico rappresenta l'unica possibilità per una diagnosi rapida e una terapia adeguata. La richiesta coinvolge in particolare il medico di Medicina Generale o lo specialista che di fronte a pazienti con situazioni cliniche “critiche” ritengono necessario ottenere in tempi rapidi l’esame, per dirimere quesiti diagnostici di rilevante significatività (ad esempio tutti i sospetti diagnostici di neoplasia sufficientemente documentati). A tale fine si ritiene opportuno superare la concezione di urgenza collegata a rigidi e prefissati quesiti diagnostici, introducendo una valutazione per “gradiente di criticità” capace di orientare l’esame in modo mirato, dopo avere verificato con il paziente l’esistenza di

indicatori significativi a ulteriore corredo del dubbio diagnostico.
Esofago-gastro-duodeno scopia
· SANGUINAMENTO GASTROINTESTINALE ANAMNESTICO SENZA EVIDENZA DI MELENA IN ATTO, senza segni laboratoristici di anemizzazione significativa (indicativamente: Hb superiore a 8 mg/dl)
· PER VALUTARE DISTURBI RIFERITI AL TRATTO GASTRO-ENTERICO SUPERIORE IN PRESENZA DI SINTOMI O SEGNI "D'ALLARME" SUGGESTIVI DI UN FONDATO SOSPETTO CLINICO DI NEOPLASIA O DI UNA PATOLOGIA ORGANICA GRAVE : anoressia grave persistente, calo ponderale rapido e significativo , disfagia e/o odinofagia, vomito persistente di origine non determinata

· PER CONFERMA E STUDIO CITO-ISTOLOGICO DELLE LESIONI  evidenziate da indagini radiologiche : LESIONE NEOPLASTICA; ULCERA/E GASTRICA/CHE O ESOFAGEA/EE; STENOSI OD OSTRUZIONI DEL TRATTO DIGESTIVO ALTO
Colon-scopia Diagnostica
· VALUTARE QUADRI RADIOLOGICI ANOMALI 
· VALUTARE UN SANGUINAMENTO INTESTINALE INSPIEGATO 
· VALUTARE UNA MALATTIA INFIAMMATORIA CRONICA DEL COLON, nei casi in cui un approfondimento diagnostico differenziale o la precisa determinazione della estensione della malattia attiva influenzano le necessità di trattamento terapeutico immediato.

Nei casi sotto elencati il paziente si presenta con la documentazione clinica in suo possesso e con la richiesta di esame critico (urgenza differibile con codice verde)  presso il Servizio di Endoscopia Digestiva, dove lo specialista attraverso la visita filtro, per la quale non è dovuto il pagamento del ticket, valuta in quale fascia di priorità va prenotato l’esame:
PER CONFERMA E STUDIO CITO-ISTOLOGICO DELLE LESIONI   evidenziate da indaginiradiologiche : LESIONE NEOPLASTICA; ULCERA/E  GASTRICA/CHE  O ESOFAGEA/EE;  STENOSI OD OSTRUZIONI DEL TRATTO DIGESTIVO ALTO QUADRI RADIOLOGICI  ANOMALI emersi da un controllo per  rx-clisma opaco e con verosimile significatività clinica, come immagini di difetti di riempimento o immagini di stenosi:
-
difetti di riempimento luminale da neoplasie benigne o maligne, primitive osecondarie;
-
stenosi luminale da neoplasie maligne primitive e secondarie(*);
-
ischemia (*);
-
esiti di terapia radiante (*);
-
malattie infiammatorie croniche intestinali (**)
(*)
questo caso deve essere valutato dall’endoscopista, per quanto riguarda il timing; potrebbe

essere giusto codice verde, ma comunque si tratta quasi sempre di paziente ospedalizzato;

(**)
previa valutazione presso ambulatorio malattie infiammatorie intestinali (IBD: Inflammatory Bowel

Disease); se il paziente viene inviato direttamente al servizio di Endoscopia Digestiva, sarà

l’endoscopista a valutare se indirizzare il paziente all’ambulatorio IBD.

Nei casi sotto elencati è ammesso la richiesta di esame critico (urgenza differibile con codice verde)
solo se effettuata da specialista chirurgo proctologo (in caso contrario è previsto il codice bianco):
-
ematochezia / proctorragia in assenza di  un convincente focolaio di sanguinamento ano-rettale (***) o melena , una volta che si sia esclusa una origine del sanguinamento dal tratto digestivo superiore;
-
presenza di sangue occulto fecale, confermata dopo ricerca su più campioni a distanza;
(***) sia in urgenza per sanguinamento attivo e massivo, sia in urgenza differita per sanguinamento

attivo discreto e persistente, sia in elezione per sanguinamento cronico persistente o recidivante,

sempre pazienti che hanno seguito percorso attraverso P.S. o visita  proctologica

Il timing è concordato con lo specialista dell’ambulatorio malattie infiammatorie intestinali (IBD: Inflammatory Bowel Disease); in caso contrario è previsto il codice bianco.
INDAGINI DI ENDOSCOPIA DIGESTIVA PROGRAMMABILI

Si tratta di pazienti che presentano un criterio di appropriatezza all’indagine non prioritario.

E’ un esame di primo accesso al di fuori delle categorie delle urgenze e urgenze differite prima descritte, richiesto per una patologia di nuova insorgenza o per una nuova situazione anamnestica rilevante insorta in paziente noto con patologia cronica.

Esofago-gastro-duodeno scopia
· PER VALUTARE DISTURBI RIFERITI AL TRATTO DIGESTIVO SUPERIORE CHE PERSISTANO NONOSTANTE UN APPROPRIATO TRATTAMENTO TERAPEUTICO anche in assenza di sintomi d'allarme
· PER VALUTARE SINTOMI DI REFLUSSO GASTRO-ESOFAGEO PERSISTENTI O RICORRENTI nonostante una appropriata terapia preliminare, per valutare la necessità di programmi di trattamento a lungo termine con farmaci antisecretori;
· PER VALUTARE  AFFEZIONI A CARICO DI ALTRI APPARATI IN CUI LA PRESENZA DI UNA PATOLOGIA DEL TRATTO DIGESTIVO SUPERIORE PUO' MODIFICARE IL TRATTAMENTO PIANIFICATO (ad es. : terapia anticoagulante a lungo termine ; terapia cronica con FANS per artrite ; pazienti con anamnesi positiva per lesioni ulcerative o emorragie gastro-enteriche in attesa di trapianto d'organo ; pazienti con neoplasie dell'apparato respiratorioprossimale a livello della testa o del collo)
· QUANDO SIA RICHIESTA, A GIUDIZIO SPECIALISTICO,  BIOPSIA/E DI MUCOSA ESOFAGEA, GASTRICA , DUODENALE, DIGIUNALE O PRELIEVO DI SUCCO GASTRO-ENTERICO
Colon-scopia Diagnostica
· RICONOSCERE L'EVENTUALE CAUSA DI UNA ANEMIA CRONICA SIDEROPENICA, NON ALTRIMENTI SPIEGATA

· VALUTARE UNA DIARREA CRONICA CLINICAMENTE SIGNIFICATIVA

· FAMILIARITÀ PER NEOPLASIA DEL  COLON CON ESPLICITO RIFERIMENTO ALLE LINEE GUIDA 1997 (GASTROENTEROLOGY)

· POSITIVITÀ  DEL SOF (SANGUE OCCULTO FECALE)

RICONTROLLO PERIODICO (Follow-up)

Esami di Endoscopia Digestiva per controlli programmati  di patologie note e stabilizzate dalla terapia. Si tratta di pazienti che eseguono un esame di controllo “sequenziale” (esame di follow-up) ampiamente programmabile.
Per pazienti che hanno già effettuato indagini endoscopiche e per i quali è stata programmata una rivalutazione a distanza di tempo, per verificare l’andamento di una patologia cronica nota e ben controllata sotto l’aspetto terapeutico (follow up).

Coinvolge in particolare gli specialisti che richiedono controlli a distanza di tempo.

In particolare per gli esami del Colon, è importante che siano effettuati con la cadenza indicata dalle linee guida internazionali esistenti.
Esofago-gastro-duodenoscopia
· IN PAZIENTI CHE NECESSITANO DI SORVEGLIANZA PERIODICA PER SITUAZIONI DI PRECANCEROSI DIGESTIVA esofago di Barrett, megaesofago/acalasia non precocemente ed efficacemente trattata , lesioni esofagee da caustici , displasia gastrica moderata , polipi adenomatosi gastrici e  FAP con adenomi gastro-duodenali , pregressa resezione gastrica per Early  GastricCancer
· NELLA SORVEGLIANZA PERIODICA DEI PAZIENTI SOTTOPOSTI A SCLEROTERAPIA O LEGATURA ELASTICA DI VARICI ESOFAGEE PER EVIDENZIARE EVENTUALI VARICI RECIDIVE

Colon-scopia Diagnostica
SORVEGLIANZA DELLE NEOPLASIE BENIGNE E MALIGNE DEL COLON-RETTO in particolare per valutare:
· LO SVILUPPO EVENTUALE DI ULTERIORE CANCRO O POLIPI NEOPLASTICI DEL COLON-RETTO IN PAZIENTI GIÀ SOTTOPOSTI A RESEZIONE COLICA O COLO - RETTALE PER CARCINOMA E IN PAZIENTI GIÀ SOTTOPOSTI A BONIFICA ENDOSCOPICA O CHIRURGICA DI ADENOMA/I COLO-RETTALI

· LA PRESENZA DI NEOPLASIE BENIGNE O MALIGNE RECIDIVE IN SOGGETTI A ELEVATO RISCHIO FAMILIARE (ES. CANCRO DEL COLON  CANCER FAMILY SYNDROME)

· LA PRESENZA DI CARCINOMA O DISPLASIA IN PAZIENTI CON RETTO-COLITE ULCEROSA IN CASO DI PANCOLITE PERDURANTE DA ALMENO 7 (SETTE) ANNI O DI COLITE SINISTRA PERDURANTE ALMENO DA 10 (DIECI) ANNI
Evitare le richieste di Esofago-gastro-duodenoscopia con indicazione dubbia o assente:
INDICAZIONE DUBBIA
· PER VALUTARE UNA SINTOMATOLOGIA DI TIPO CRONICO , NON

INGRAVESCENTE E CONSIDERATA DI ORIGINE FUNZIONALE (DISPEPSIA), CHE RECEDE DOPO TRATTAMENTO FARMACOLOGICO.
In particolare nei dispeptici con meno di 45 anni (cioè a rischio neoplastico trascurabile) e senza sintomi d'allarme , secondo 1'European H.P. – Study Group , può essere indicata la ricerca non invasiva dell' Helicobacter- Pylori  con Breath-test o test delle feci; quindi :  nei pazienti positivi , i cui disturbi regrediscono dopo l’eradicazione (sempre controllata con metodiche non invasive) può non essere necessario effettuare il controllo per E.G.D.S.; nei pazienti inizialmente negativi o ancora sintomatici dopo l'eradicazione batterica (sempre controllata con metodiche non invasive) l'E.G.D.S. è di regola indicata (una sola volta , al fine di escludere una patologia organica ) dopo un appropriato ma inefficace ciclo di terapia farmacologica.
· IN CASO DI ADENOCARCINOMA PLURI-METASTATICO IL CUI SITO PRIMARIO SIA SCONOSCIUTO, QUANDO IL RISULTATO DELL’E.G.D.S. NON MODIFICA IL TRATTAMENTO.
· PER VERIFICARE REPERTI RADIOGRAFICI DI: ERNIA JATALE DA

SCIVOLAMENTO ASINTOMATICA O NON COMPLICATA; ULCERA DEL BULBO DUODENALE NON COMPLICATA E CHE ABBIA  RISPOSTO ALLA TERAPIA (antisecretiva ed eradicante l'infezione da H.Pylori) ; DEFORMAZIONE DEL BULBO DUODENALE ASINTOMATICA.
INDICAZIONE ASSENTE

· MANCA IL CONSENSO INFORMATO DEL PAZIENTE ;

· NON È OTTENIBILE UN’ADEGUATA COLLABORAZIONE DEL PAZIENTE;

· IL RISCHIO PER LA SALUTE O LA VITA DEL PAZIENTE OLTREPASSA I BENEFICI DERIVANTI DALLA PROCEDURA;

·  QUANDO VI SIA IL SOSPETTO O LA CERTEZZA DELLA PERFORAZIONE DI UN VISCERE.
· PER IL FOLLOW-UP DI POLIPI INFIAMMATORI O IPERPLASTICI.
Evitare le richieste di  Colon-scopia con indicazione dubbia o assente:
INDICAZIONE DUBBIA
· in pazienti con  SINDROME DELL'INTESTINO IRRITABILE CRONICA E STABILE , O CON DOLORE ADDOMINALE CRONICO (per eccezione, peraltro inusuale, un controllo colonscopico può essere eseguito un’unica volta onde escludere la presenza di patologia organica colica, soprattutto nei casi non rispondenti alla terapia medica e igienico-dietetica);

· in pazienti con DIARREA ACUTA;

· in pazienti con ADENOCARCINOMA PLURI-METASTATICO DI CUI È SCONOSCIUITO IL FOCOLAIO PRIMARIO DI INSORGENZA , IN ASSENZA DI SEGNI O SINTOMI RIFERIBILI AL COLON O QUANDO  IL RISULTATO

DELLA COLONSCOPIA COMUNQUE NON MODIFICA IL  TRATTAMENTO;

· COME PROCEDURA ROUTINARIA DI FOLLOW-UP IN PAZIENTI PORTATORI  DI MALATTIA INFIAMMATORIA CRONICA INTESTINALE , ad eccezione dei casi ben definiti di rettocolite ulcerosa in cui è indicata la sorveglianza endoscopica dell’insorgenza di displasia o carcinoma;

· in pazienti con EMORRAGIA DIGESTIVA ACUTA DEL TRATTO DIGESTIVO

SUPERIORE O CON MELENA DA FOCOLAIO EMORRAGIPARO RICONOSCIUTO ENDOSCOPICAMENTE A CARICO DELLE VIE DIGESTIVE PROSSIMALI .

INDICAZIONE ASSENTE

· MANCA IL CONSENSO INFORMATO DEL PAZIENTE ;

· NON E' OTTENIBILE UNA ADEGUATA COLLABORAZIONE DEL PAZIENTE (la scarsa cooperazione del paziente , in particolare pediatrico, diventa comunque facilmente una controindicazione relativa in quanto può essere superata dal ricorso a una corretta sedazione/analgesia o, eccezionalmente, alla narcosi; questa

valutazione ovviamente spetta allo specialista che esegue l’indagine);

· IL RISCHIO PER LA SALUTE O LA VITA DEL PAZIENTE OLTREPASSA I BENEFICI DERIVANTI DALLA PROCEDURA;

· QUANDO VI SIA IL SOSPETTO O LA CERTEZZA DELLA PERFORAZIONE DI UN VISCERE  E IN PRESENZA DI PERITONITE

· IN CASO DI COLITE FULMINANTE;

· IN PRESENZA DI UN QUADRO DI DIVERTICOLITE ACUTA  SEVERA

· FOLLOW-UP DI DIVERTICOLOSI

· FOLLOW-UP DI POLIPI IPERPLASTICI, INFIAMMATORI, LIPOMI

RACCOMANDAZIONI GENERALI PER LA PRESCRIZIONE / PRENOTAZIONE di esami di endoscopia digestiva
Specificare sempre, sul modulo del SSN, il quesito diagnostico ed eventuali dati
anamnestici ed obiettivi essenziali sia in termini di indicazione all’esecuzione
dell’esame che in termini di contro-indicazione;

Evitare richieste generiche e doppie del tipo gastro + colon (accettabili solo su
esplicita indicazione specialistica)

Specificare sempre, sul modulo del SSN, se trattasi di:
1.
primo esame
2.
prestazione di controllo programmato, ricontrollo successivo a primo esame,
follow-up (con precisa indicazione della patologia in follow-up)

Nel caso di primo esame specificare sempre, sul modulo del SSN, se si richiede
una prestazione di esofago gastroduodeno scopia (E.G.D.S.) o colonscopia (C.S.)
diagnostica e/o terapeutica:
1.
Urgente (codice giallo)
2.
urgente differita (codice verde)
3.
esame programmabile (codice bianco)

Ricordare al proprio assistito che per l’esecuzione dell’esame è indispensabile il
consenso informato e che necessita una sua adeguata collaborazione;

Ricordare al proprio assistito di portare, all’atto dell’effettuazione della prestazione, i referti di esami precedentemente svolti e qualunque referto comunque pertinente
PRIORITA’ NELLA PRENOTAZIONE DI ECG DINAMICO HOLTER

E.C.G. HOLTER URGENTI
Patologie che richiedono valutazioni specialistiche in urgenza non sono di pertinenza ambulatoriale ma sono riservate a casi di pazienti ricoverati o provenienti dal Pronto Soccorso per i quali la valutazione clinica deve essere eseguita nell'arco di poche ore.

E.C.G. HOLTER URGENTI DIFFERITI (ENTRO 7 GIORNI DALLA PRENOTAZIONE)

La richiesta coinvolge in particolare il medico di Medicina Generale o lo specialista che di fronte a pazienti con situazioni cliniche “critiche” ritengono necessario ottenere in tempi rapidi l’esame, per dirimere quesiti diagnostici di rilevante significatività. 
· Sincope

· Episodi tachiaritmici obiettivati con segni di compromissione emodinamica

· Pazienti con: TPSV; episodi di TV; FFA parossistico; preeccitazione ventricolare persistente o prevalente nelle 24 ore.

E.C.G. HOLTER  PROGRAMMABILI
· Episodi di cardiopalmo inspiegati, prolungati e/o frequenti.
· Valutazione del rischio aritmico in: 

· Cardiomiopatia ipertrofica con o senza sintomi.

· Postinfarto con disfunz. VS (FE <=40%).

· Cardiopatia ischemica cronica + disfunzione VS

· Valvulopatia aortica severa

· Prolasso mitrale complicato

· Preeccitazione cardiaca o QT lungo

· Cardiomiopatia dilatativa con disfunzione VS

· Valutazione dell’efficacia della terapia antiaritmica:

· Pazienti con: BEV frequenti e sintomatici; TPSV; episodi di TV; FFA parossistico; preeccitazione ventricolare persistente o prevalente nelle 24 ore.

· In presenza di bradicardia marcata e sospetto blocco seno-atriale o BAV da farmaci.

· Ricerca di ischemia in presenza di dolore toracico:

· Angina variante accertata o sospetta.

· Ricerca di ischemia in soggetti con cardiopatia nota:

· Pazienti con sintomi  sospetti di equivalenti ischemici.
· Pazienti con angina per  ricerca di ischemia silente.
· Controllo in portatori di pacemaker:

· In presenza di: sintomi parossistici; rilievo di inibi-zione da miopotenziali; pacemaker-tachicardia; valutazione della funzione antitachicardica; valutazione dei pacemaker “rate-responsive”.
· Monitoraggio del decorso clinico:

· valutazione del sensing e del pacing dopo impianto;

· analisi della ripartizione nelle 24 ore tra QRS spontanei e indotti da pacemaker;
· tachicardia parossistica sopraventricolare in paziente con cardiovertitore-defibrillatore impiantabile.
PRIORITA’ NELLA PRENOTAZIONE DI ECOCARDIOGRAMMA
ECOCARDIOGRAMMI URGENTI
Patologie che richiedono valutazioni specialistiche in urgenza non sono di pertinenza ambulatoriale ma sono riservate a casi di pazienti ricoverati o provenienti dal Pronto Soccorso per i quali la valutazione clinica deve essere eseguita nell'arco di poche ore.

ECOCARDIOGRAMMI URGENTI DIFFERITI (ENTRO 7 GIORNI DALLA PRENOTAZIONE)

La richiesta coinvolge in particolare il medico di Medicina Generale o lo specialista che di fronte a pazienti con situazioni cliniche “critiche” ritengono necessario ottenere in tempi rapidi l’esame, per dirimere quesiti diagnostici di rilevante significatività. 
· Definizione diagnostica di Ischemia Cerebrale:

· sospetta ischemia cerebrale cardioembolica;

· ischemia cerebrale recente, età < 45 anni;

· ischemia cerebrale recente, assenza di patologia carotidea, età > 45 anni.
· Definizione diagnostica di Sincope:

· Sospetta cardiomiopatia ipertrofica ostruttiva, stenosi aortica o mitralica importante.
· Sincopi ripetute in pazienti con occupazioni ad alto rischio.
ECOCARDIOGRAMMI PROGRAMMABILI

· Screening nella popolazione asintomatica
· Storia familiare di malattia cardiovascolare trasmessa geneticamente (cardiomiopatia ipertrofica, sindrome di Marfan)

· Pazienti candidati a chemioterapia o comunque esposti ad agenti cardiotossici. 

· Pazienti con malattia sistemica che può interessare il cuore.

· Soggetti asintomatici con blocco di branca destra, blocco di branca sinistra o con blocco atrioventricolare di II e III grado.

· Definizione diagnostica di Dolore toracico
· In presenza di fondato sospetto (segni clinici, elettrocardiografici e radiologici; l’ecocardiogramma è sempre un’indagine di II livello rispetto a quelli citati) di cardiopatia ischemica, valvolare, del muscolo cardiaco o del pericardio.
· Definizione diagnostica di Dispnea/edemi declivi.
· In presenza di fondato sospetto (segni clinici, elettrocardiografici e radiologici; l’ecocardiogramma è sempre un’indagine di II livello rispetto a quelli citati) di cardiopatia ischemica, valvolare del muscolo cardiaco o del pericardio.

· Definizione diagnostica di Palpitazioni.
· In presenza di fondato sospetto (segni clinici, elettrocardiografici e radiologici; l’ecocardiogramma è sempre un’indagine di II livello rispetto a quelli citati) di cardiopatia ischemica, valvolare del muscolo cardiaco o del pericardio.
· In caso di aritmie maggiori sospette o documentate (fibrillazione atriale, flutter atriale, aritmie ventricolari “life-threatening”).

· In soggetti con storia familiare di cardiopatia trasmessa geneticamente con aumentato rischio di morte improvvisa (cardiomiopatia ipertrofica, ecc.).
· In presenza di qualsiasi aritmia in cui venga posta indicazione ad un trattamento farmacologico.
· Definizione diagnostica di Soffio cardiaco.
· Soffio di probabile origine organica.

· Monitoraggio del decorso clinico in soggetti con cardiopatia nota o sospetta:

· in tutti i casi in cui si verifichi una variazione rilevante del quadro clinico;

· ogni 6 mesi-1 anno nelle valvulopatie e stenosi prevalente in cui l’indicazione chirurgica è prossima o in cui è prevedibile un’evoluzione rapida (ad esempio stenosi aortica dell’anziano);

· ogni anno dopo valvuloplastica mitralica percutanea;

· nelle valvulopatie a insufficienza prevalente mediograve (ogni anno); - nei portatori di protesi valvolare dopo 3 mesi dall’intervento e nel sospetto di un malfunzionamento.
· nelle valvulopatie lievi, moderate e nei portatori di protesi valvolari senza dilatazione o disfunzione ventricolare e senza modificazioni significative del quadro  clinico (ogni 1-2 anni).

· Monitoraggio del decorso clinico di Protesi Valvolari
· Protesi Valvolari Meccaniche:

· Dopo 3 mesi dall’intervento

· Ogni anno dopo il terzo anno dall’intervento

· Immediatamente dopo significative variazioni cliniche

· Protesi Valvolari Biologiche:

· Dopo 3 mesi dall’intervento

· Ogni anno dopo il quinto anno dall’intervento

· Immediatamente dopo significative variazioni cliniche
· Definizione diagnostica di Cardiopatia ischemica acuta e cronica:

· in tutti i casi dopo la diagnosi clinico-elettrocardiografica di cardiopatia ischemica;

· in tutti i casi entro i primi 3 mesi dopo infarto miocardio acuto, angioplastica coronarica o bypass aortocoronarico.

· almeno 1 volta l’anno nei pazienti con cardiopatia ischemica stabile e disfunzione ventricolare sinistra;

· in tutti i casi quando si verifica una modificazione significativa del quadro clinico;

· ogni 6 mesi in pazienti con dilatazione ventricolare sinistra e/o con segni iniziali di disfunzione ventricolare.

· Definizione diagnostica di Cardiomiopatie primitive e secondarie.
· Diagnosi
· Monitoraggio del decorso clinico: in tutte le cardiomiopatie è da effettuare ogni 6 mesi-1 anno, nelle forme tossiche da trattamenti chemioterapici o da etilismo cronico sono consigliabili controlli più ravvicinati.

· Definizione diagnostica di Malattie del pericardio:
· Diagnosi
· Monitoraggio del decorso clinico: almeno 1 volta l’anno nei pazienti in cui dopo una patologia pericardica sono presenti segni di “cronicizzazione”.

· Monitoraggio del decorso clinico di Ipertensione arteriosa:

· ipertensione sisto-diastolica grave;

· in caso di danno d’organo; 
· in caso di insorgenza di sintomi a carico dell’apparato cardiovascolare.
· Malattie polmonari

· Sospetta ipertensione polmonare.

· Sospetto cuore polmonare.

· Pregressa embolia polmonare.

· Malattia dell’aorta e dei grandi vasi:
· Episodi di cardiopalmo inspiegati, prolungati e/o frequenti.
· Sincopi 

· Dispnea e dolore toracico non altrimenti spiegabili e di possibile origine aritmica.

Dipartimento di Diagnostica per Immagini e Radiologia Interventistica – Azienda USL di Ferrara

Regolamentazione dell’accesso ad alcune tipologie di prestazioni di Diagnostica per Immagini
Lo scenario organizzativo prevede la ridefinizione dei percorsi di prenotazione di alcune tipologie di prestazioni di diagnostica per immagini secondo tre agende (sono escluse dal percorso di accesso alla diagnostica ambulatoriale le prestazioni urgenti ad eccezione di alcune prestazioni ecocolordoppler, già previste in erogazione entro le 24 ore da apposita circolare della RER)
Vengono di seguito elencati gli schemi di prenotazione e le agende disponibili per indagini ecografiche, di ecocolordoppler, di Tomografia Computerizzata, di Risonanza Magnetica.

Raccomandazioni per le “PRIORITA’”  nella prenotazione
di esami ecografici
    ECOGRAFIE URGENTI                          
NON PREVISTE
1) ECOGRAFIE URGENTI DIFFERITE     ENTRO 7 GIORNI DALLA PRENOTAZIONE
 (ECO CRITICHE)                                    AGENDA URGENZE DIFFERIBILI

               (10% dell’attuale offerta di prestazioni)
2) ECOGRAFIE PROGRAMMABILI             ENTRO 60  GIORNI DALLA PRENOTAZIONE
                 (70% dell’attuale offerta di prestazioni)
3) RICONTROLLO PERIODICO 


      AGENDA ESAMI DI
                FOLLOW-UP                                                      CONTROLLO/FOLLOW-UP

       (20% dell’attuale offerta di indagini)
Ecografie per controlli programmati di patologie note e stabilizzate dalla terapia
Tutto quello che è prestazione diagnostica aggiuntiva o è inserito nei percorsi facilitati (P.A.F., P.A.C., D.S.A.) è autogestito e si aggiunge al 100% delle prestazioni programmabili.

MODALITA’ DI PRENOTAZIONE PER GLI ESAMI ECOGRAFICI CRITICI

(ESAMI URGENTI DIFFERITI)

Vanno individuate agende di prenotazione CUP autonome con un numero di esami programmato (10% dell’attuale offerta di indagini) in ogni Distretto della provincia.  È inoltre necessario limitare la domanda di esami a quei casi che presentano un sospetto diagnostico relativo ad un problema clinico grave, di carattere acuto o di recente insorgenza che non richiede un ricovero ospedaliero o l’invio immediato al pronto soccorso.  La richiesta di esame deve essere congrua, pertanto si richiede al medico la compilazione completa della prescrizione specificando, in modo leggibile, tutti i punti di seguito segnalati al fine di orientare l’esame ecografico, motivarne i tempi rapidi di esecuzione e consentire l’utilizzo corretto dell’agenda delle prestazioni ecografiche “critiche”.
Oltre ai dati abituali occorre specificare sul modulo di prescrizione:
Il tipo di richiesta (ecografia critica o esame critico, o ecografia urgente
Differita, o biffatura del codice D);
Il tipo di esame (non generico; da evitare le richieste estese a più organi o
apparati);
Il sospetto diagnostico;
Gli aspetti clinici rilevati  a sostegno della richiesta (almeno un chiaro segno
obiettivo rilevato, almeno un sintomo soggettivo dichiarato dal paziente);
La valutazione di eventuali dati di laboratorio;
Elenco di  patologie (sospetti diagnostici), sintomi o aspetti clinici
rilevanti per i quali è stata concordata  l’ammissibilità al  ricorso alla
richiesta di esame “critico”
1. COLICHE BILIARI RIPETUTE, NON COMPLICATE ;
2. ITTERO COLOSTATICO;
3. COLICHE RENALI DI RECENTE INSORGENZA, EMATURIA
MACROSCOPICA ;
4. ROTTURA MUSCOLO TENDINEA ED EMATOMI CLINICAMENTE
ACCERTATI IN FASE ACUTA DELLE PARTI MOLLI;
5. SOSPETTO ANEURISMA DELL’AORTA ADDOMINALE ASINTOMATICO;
6. MASSE ADDOMINALI OBIETTIVAMENTE RILEVATE;
7. NODULO TIROIDEO DI RECENTE INSORGENZA;
8. NODULO MAMMARIO PALPABILE IN PAZIENTE DI ETA’ INFERIORE AI
35 ANNI ;
9. NODULO CLINICAMENTE APPREZZABILE DEL TESTICOLO;
10. MASSA SOSPETTA NEOPLASTICA DELLE PARTI MOLLI E
ADENOMEGALIA DI RECENTE INSORGENZA DI SOSPETTA NATURA
NEOPLASTICA;
11. NODULO SOSPETTO NEOPLASTICO DELLE GHIANDDOLE SALIVARI,
COLICA SALIVARE CON  TUMEFAZIONE DOLOROSA, SOSPETTO
ASCESSO DI GHIANDOLA SALIVARE;
MODALITA’ DI PRENOTAZIONE PER GLI ESAMI ECOGRAFICI PROGRAMMABILI
Per una migliore gestione e controllo dell’offerta e della domanda tutte le richieste (prescrizioni) di esami ecografici sono inoltrate esclusivamente tramite la rete dei CUP della provincia (70% dell’attuale offerta di indagini). Anche in questo caso il medico  prescrittore deve compilare in modo chiaro e leggibile la richiesta di esame.

ALCUNE RACCOMANDAZIONI GENERALI  DI COMPILAZIONE
Oltre ai dati abituali occorre specificare sul modulo di prescrizione:
1. Specificare sempre, sul modulo del SSN, il quesito diagnostico ed eventuali  dati
anamnestici essenziali correlati;
2. Evitare richieste generiche estese a più organi (come ad esempio  “eco addome”)
senza indicare il quesito diagnostico, segni o sintomi clinici ed eventuali dati di
laboratorio che motivano la richiesta e che facilitano il compito dello specialista;
3. Specificare sempre, sul modulo del SSN,  che si tratta di:

prima visita (o primo esame)  in quanto le prestazioni di controllo programmato,
follow-up e le prestazioni richieste a fini certificativi medico legali sono
prenotate in altre agende non necessariamente con tempi di attesa entro i 60
giorni;
Ricordare al proprio assistito le modalità di preparazione all’esame (quando
necessarie) e di portare, all’atto dell’effettuazione della prestazione, gli eventuali
documenti di richiesta/prenotazione e i referti di esami precedentemente svolti o
comunque utili all’effettuazione della prova.
MODALITA’ DI PRENOTAZIONE PER GLI ESAMI ECOGRAFICI DI RICONTROLLO PERIODICO FOLLOW-UP

Coinvolge in particolare gli specialisti e i M.M.G. che richiedono direttamente i controlli a distanza di tempo.

Per questi esami ecografici si ritiene indispensabile  procedere alla prenotazione tempestiva dell’esame nel momento stesso in cui viene consigliato e prescritto. In tale modo sarà possibile evitare disagi all’utenza (duplicazione degli accessi) e la predisposizione per tempo dell’offerta ecografia necessaria.
Anche in questo caso il medico prescrittore deve compilare direttamente in modo chiaro e leggibile la richiesta di esame: oltre ai dati abituali occorre specificare sul modulo di prescrizione:
· la patologia, l’organo o l’apparato da ricontrollare e 
· che si tratta di prestazione di controllo programmato/follow-up.

Occorre ricordare al paziente le modalità di preparazione all’esame (quando necessarie) e di portare, all’atto dell’effettuazione della prestazione, i documenti di richiesta /prenotazione e i referti di esami precedentemente svolti.

NOTA DI COMMENTO GENERALE:

Esiste la necessità di strutturare le agende CUP suddividendo le prenotazioni per fasce orarie (urgenza differita: fascia oraria iniziale; prima indagine: fascia oraria intermedia; controlli o follow-up: fascia oraria terminale) al fine di permettere un controllo da parte del Dipartimento di Diagnostica per Immagini sulla appropriatezza di percorso. L’adeguatezza della disponibilità del contenitore urgenze differite può essere fatta solo dal DCP. Il dimensionamento percentuale delle agende potrà essere variato in modo flessibile secondo la necessità della domanda.
Raccomandazioni per le “PRIORITA’”  nella prenotazione
di esami ecocolordoppler

[image: image6.emf]
    Ecocolordoppler Urgenti                          
Entro 24 Ore
Possibile solo per Ecocolor doppler degli arti inferiori secondo lo schema seguente, in sintonia con la circolare 16 RER (prot. N. ASS/DIR/02/40507)
Previsto per Sospetto clinico di trombosi venosa profonda (vedi scala di Wells), per flebite superficiale di coscia, per microembolia periferica (dito blu)
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Ecocolordoppler URGENZA DIFFERITA                       ENTRO 7 GIORNI DALLA PRENOTAZIONE
 






AGENDA URGENZE DIFFERIBILI

               (10% dell’attuale offerta di prestazioni)
Previsto per:

TSA
[image: image8.emf]
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Ecolordoppler Programmabili                               ENTRO 60  GIORNI DALLA PRENOTAZIONE

                 (70% Dell’attuale Offerta Di Prestazioni)
Tutti gli altri pazienti che necessitano di una ecocolordoppler  di primo accesso, al di fuori della categoria delle urgenze prima descritta, entrano nella lista di attesa degli ecocolordoppler programmabili.

Ricontrollo Periodico       Follow-Up                 Agenda Esami Di Controllo/Follow-Up

               (20% dell’attuale offerta di indagini)
Ecocolordoppler per controlli programmati di patologie note e stabilizzate dalla terapia con le seguenti indicazioni:
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Raccomandazioni per le “PRIORITA’”  nella prenotazione
di esami radiologici con Tomografia Computerizzata
(TC) e Risonanza Magnetica (RM)
Generalità
Su tutte le richieste è prescritto dalla normativa  vigente che il radiologo esprima un parere autorizzativo prima di avviarle alla esecuzione
Il modello qui esposto deriva dalla  necessità di individuare soluzioni al crescente
problema dei tempi e del numero di pazienti in lista di attesa per l’effettuazione degli
esami ambulatoriali di TC e RM, in rapporto al quesito diagnostico che ha motivato
la richiesta da parte dei prescrittori.
Migliorare l’appropriatezza delle richieste
Va  premesso che per questa tipologia di esami non sono accettabili richieste
ambulatoriali  con la dicitura ”urgente“ e che altre diciture come “indispensabile e
indifferibile” non  sono in alcun modo vincolanti  dal punto di vista clinico. La gestione delle urgenze sarà pertanto non un problema di diagnostica per immagini , ma di diagnostica e terapia, quindi clinico, da affrontare in un processo integrato di tipo ospedaliero.

Si ritiene fondamentale la massima accuratezza nel formulare la richiesta, in modo da ritenere appropriato il quesito ai fini di una corretta collocazione nella griglia delle priorità. Pertanto le richieste di esami dovranno contenere precisi dati clinici inerenti la sintomatologia attuale che ha consigliato l’accertamento, i riferimenti ad esami diagnostico-strumentali eseguiti recentemente e, se necessario, eventuali note su patologia remota connessa alla attuale condizione clinica.
Per alcune tipologie di esami, in cui è previsto l’uso di mezzi di contrasto organo-iodati, sono necessarie informazioni cliniche che il medico di base comunica con apposita modulistica.
Nota del Ministero della sanità (prot. 900.VI/11.AG./6542 del 17.9.1997)
A proposito dell'uso di mezzi di contrasto organoiodati e paramagnetici precisa quanto segue:
−
il pericolo di gravi reazioni di intolleranza (reazioni anafilattoidi dovute alla formazioni
legami "macrocomplessi m.d.c. e proteine plasmatiche"), per particolari categorie di
pazienti a rischio, ricorre con l'uso di mezzi di contrasto organoiodati di tipo ionico);
−
l'incidenza di reazioni anafilattoidi appare meno probabile con mezzi di contrasto non
ionici per la trascurabile capacità degli stessi di legarsi alle proteine plasmatiche;
−
I mezzi di contrasto non ionici sono oggi utilizzati in oltre il 95% delle indagini
urografiche, angiografiche e di tomografia computerizzata;
−
i mezzi di contrasto paramagnetici sono una categoria di farmaci totalmente differente
rispetto a quelle precedenti e che, in ragione dei piccoli volumi iniettati e le diverse
caratteristiche farmacologiche permettono tranquillità di impiego, pur tendendo in
considerazione i rischi generici di ipersensibilità, caratteristici di ogni formulazione
iniettabile.
Premesso quanto sopra la stessa circolare precisa che:
1) la valutazione clinico anamnestica di ciascun paziente da sottoporre ad indagine con
mezzi di contrasto da parte del medico curante, che richiede l'esame, e da parte del
radiologo, che esegue l'esame, rappresenta per la prevenzione il momento più importante;
2) il ricorso abituale, in ogni paziente, a batterie di esami/procedure diagnostiche
predefinite, non ha indicazione ai fini di prevenire incidenti da mezzi di contrasto. Test
laboratoristici e procedure diagnostiche sono indicati per definire, nei pazienti a rischio, il
grado delle condizioni patologiche.
3) Sono considerati a rischio i pazienti che risultino sul piano clinico anamnestico:

a) affetti da comprovato rischio allergico
b)  portatori di gravi forme di insufficienza epatica, renale, cardiovascolare
c)  portatori di paraproteinemia di Waldestrom o di mieloma multiplo.
Sulla base delle indicazioni emerse dalla nota ministeriale si ritiene che il seguente
modello di scheda di richiesta e valutazione clinico anamnestica sia da compilare a cura
del medico di medicina generale (MMG) anche nei casi in cui la richiesta dell'esame si
effettuata da altro specialista (per la migliore e più completa conoscenza del paziente).
Modulo da compilare a cura del Medico Richiedente e da allegare alle richieste di
esami che prevedano l’uso di m.d.c. organo iodati per via intravasale
Il paziente _______________________________________nato il_____________________

Ha necessità di essere sottoposto a______________________________________________

Per la seguente motivazione clinica_____________________________________________

La valutazione clinico-anamnestica preliminare del paziente non evidenzia controindicazioni in atto

per eseguire l’esame richiesto, ritenuto insostituibile per ottenere le informazioni diagnostiche poste

dalla motivazione clinica. Infatti, non sussistono le controindicazioni previste dalla Circolare n.81 del
09.09.1975 e successive Circolari n.64 del 28.08.1979 e Prot.900.VI/AG./6542 del 17.09.1997
del Ministero della sanità e cioè:

 Paraproteinemia di Waldestrom

 Mieloma multiplo

 Grave insufficienza epatica, renale e cardiocircolatoria

 Manifesta Tireotossicosi

 Non esiste stato di gravidanza

 Non esistono dati anamnestici di ipersensibilità generica e specifica a prodotti organo-iodati

 Non sono in corso terapie nefrotossiche.

Si forniscono inoltre i seguenti elementi clinici:
Il paziente presenta segni di allergia ?

Il paziente è iperteso ?

Il paziente è diabetico ?

Il paziente è epatopatico ?


  Si

  Si

  Si

  Si


  No

  No

  No

  No

Altre osservazioni __________________________________________________________

_________________________________________________________________________

in fede il Medico Richiedente

________________________

                                                                                                                                                    (Timbro e firma leggibile)

SCENARIO ORGANIZZATIVO
Lo scenario organizzativo ipotizzato prevede una ridefinizione del percorso TC e RM secondo le codifiche sottoelencate
FASCE DI PRIORITA’
Si identificano tre fasce di priorità a seconda dell’importanza clinica
 dell’esame richiesto, ribadendo che le
TC o RM URGENTI
   NON SONO PREVISTE IN AMBITO AMBULATORIALE
La gestione delle urgenze è un problema di diagnostica e terapia (clinico) da affrontare in struttura integrata di tipo ospedaliero
1) TC e RM urgenti differibili 
 ENTRO 7 GIORNI DALLA PRENOTAZIONE
10% dell’attuale offerta di prestazioni
2) TC o RM per Primi accessi            ENTRO 60 GIORNI DALLA PRENOTAZIONE
programmabili
Pazienti che necessitano di una TC o RM di primo accesso o per una nuova situazione  anamnestica, insorta in paziente noto, al di fuori della categoria urgenze differite
70% dell’attuale offerta di prestazioni
3) TC o RM per ricontrolli periodici       ANCHE OLTRE  60 GG DALLA PRENOTAZIONE
 Programmati; follow-up
20% dell’attuale offerta di prestazioni
RACCOMANDAZIONI  PER LA PRENOTAZIONE DI ESAMI  TC e RM
1.
Specificare sempre, sul modulo del SSN, il quesito diagnostico ed i  dati
anamnestici essenziali correlati (sintomatologia attuale che ha consigliato
l’accertamento, i riferimenti ad esami diagnostico-strumentali eseguiti
recentemente, eventuali note su patologia remota connessa alla attuale
condizione clinica);
2. Evitare richieste generiche estese a più organi   senza indicare il quesito
diagnostico che motiva la richiesta;
3. Specificare sempre, sul modulo del SSN,  se trattasi di:

primo esame (urgenza differita (entro 7 gg.) o programmabile (entro 60 gg.)

prestazione di controllo programmato, follow-up, (fascia C);
4. Ricordare al proprio assistito di portare, all’atto dell’effettuazione della
prestazione, i referti di esami precedentemente svolti
5. attivare nei casi in cui è previsto l’uso di mezzi di contrasto organo-iodati, la dichiarazione anamnestica del MMG 
TC

· ESAMI NEURORADIOLOGICI: ENCEFALO/CRANIO, COLONNA VERTEBRALE, MASSICCIO FACCIALE
TC URGENTI


 NON PREVISTE IN AMBITO AMBULATORIALE
1) TC urgenti differibili 

  ENTRO 7 GIORNI DALLA PRENOTAZIONE 
Le TC della colonna ed in generale di tutti i distretti osteoarticolari non sono più prenotabili a CUP, in quanto sostituiti da RM.

La TC della colonna può essere eseguita solo se non è possibile eseguire RM per controindicazioni specifiche.
Per un più esaustivo inquadramento metodologico si faccia riferimento ai percorsi diagnostici dell’apparato osteo-articolare (appendice 1) 
a) Colonna: Tratto lombo-sacrale
Indagine non prenotabile a CUP, ma da concordare previo contatto diretto tra proponente e specialista radiologo, se non è possibile eseguire RM per controindicazioni specifiche e se sono presenti le seguenti situazioni cliniche:

· Dolore radicolare con segni neurologici unilaterali di compressione radicolare, sufficientemente severi da far considerare la possibilità di ricorrere all’intervento chirurgico (1);
· Sospetto di grave patologia spinale (tumori primitivi o metastatici, patologie infiammatorie, deformità
strutturali e patologie neurologiche molto estese).
· Completamento di Rx di 1° livello per fratture patologiche, 

· lesioni focali non caratterizzabili
(1) in paziente con lombalgia semplice:
- trattamento medico per 3 settimane senza alcun accertamento diagnostico;
- se il paziente non migliora eseguire Rx colonna lombo sacrale;
- eventuali accertamenti con RM su indicazioni che emergono dalla Radiografia della colonna lombo sacrale
b) Colonna: Tratto cervicale:  

Indagine non prenotabile  a CUP,  ma da concordare previo contatto diretto  tra proponente e specialista radiologo solo dopo accertata impossibilità ad eseguire RM
· radicolopatia cervicale acuta, dopo esame elettromiografico

E’necessario impiego di mdc. e.v. per cui occorre predisporre scheda anamnestica.
c) Stadiazione/diagnosi di neoplasie di massiccio facciale e collo (rino-oro-ipofaringe, laringe, tiroide)

d) Encefalo:

· Cefalea di “nuovo tipo”, severa, accompagnata da segni focali neurologici.
· Sospetto di ematoma subdurale cronico
· TIA subentranti
· Sintomatologia da ipertensione endocranica
· Crisi comiziale di prima insorgenza nell’adulto
2) TC programmabili 



Entro 60  Giorni dalla Prenotazione
Agenda a CUP dei controlli con valore pari al 75% dell’attuale disponibilità

a) radicolopatia cervicale sub acuta o cronica in accertata impossibilità ad eseguire RM, a completamento di un esame Rx convenzionale con proiezioni neuroradiologiche idonee (oblique per i forami e flesso-estensione)  in sospetto di patologia benigna.

Indagine non prenotabile a CUP  ma da concordare previo contatto diretto tra proponente e specialista radiologo 
b) Tutte le altre indagini non previste negli elenchi precedenti
3) Ricontrollo periodico  follow-up      Anche oltre  60 gg dalla prenotazione
Agenda a CUP dei controlli con valore pari al 20% dell’attuale disponibilità

· BODY: TC. torace con M.D.C., TC addome superiore compartimento peritoneale e retroperitoneale, TCaddome inferiore, TC tubo digerente)
TAC URGENTI  

NON PREVISTE IN AMBITO AMBULATORIALE
Le condizioni cliniche sono tali da  prevedere comunque la necessità di ricovero ospedaliero o di invio del paziente stesso in Pronto Soccorso.
1) TAC urgenti differibili


 entro 7  giorni dalla prenotazione
a) Stadiazione/diagnosi di neoplasie in previsione terapeutica
b) Complicanze clinicamente sospette di patologia evolutiva conosciuta (allegare precedenti indagini).
c) Emoftoe (con RX standard negativo)
d) Disfonia da paralisi del nervo ricorrente laringeo (con RX standard negativo)
e) Sindrome mediastinica (con RX standard negativo)

f) Sospetta litiasi urinaria con colica recente

2) TAC programmabili 


entro 60  giorni dalla prenotazione
Tutte le altre indagini non previste negli elenchi precedenti

3) Ricontrollo periodico Follow-up     Anche oltre  60 gg dalla prenotazione
TAC per controlli programmati di patologie note e stabilizzate dalla terapia 

OSTEOARTICOLARE
L’esame radiologico standard è sempre da considerare l’indagine di prima istanza.

Le TC del bacino ed in generale dei distretti osteoarticolari non è più prenotabile a CUP, in quanto sostituita da RM.

La TC dei distretti osteoarticolari può essere eseguita solo se non è possibile eseguire RM per controindicazioni specifiche.
Per un più esaustivo inquadramento metodologico si faccia riferimento ai percorsi diagnostici dell’apparato osteo-articolare (appendice 1) 
Per i pazienti in cui è controindicata la RM è previsto un percorso differenziato, previo contatto diretto tra medico richiedente e specialista Radiologo.
TAC URGENTI  NON PREVISTE IN AMBITO AMBULATORIALE
Le condizioni cliniche sono tali da  prevedere comunque la necessità di ricovero ospedaliero o di invio del paziente stesso in Pronto Soccorso.
1) TAC urgenti differibili 

entro 7 giorni dalla prenotazione
a) Diagnosi di neoplasie in previsione terapeutica (dopo positività di indagine RX), nei casi in cui non è eseguibile RM
2) TAC programmabili 

 entro 60  giorni dalla prenotazione
3) Ricontrollo periodico  Follow-up     Anche oltre  60 gg dalla prenotazione
controlli programmati di patologia cronica a clinica stabile 
Controlli programmati di patologie note stabilizzate dalla terapia

RM
Gli esami di Risonanza Magnetica rispondono ad esigenze di approfondimento diagnostico

in genere di 3° livello, cioè dopo avere eseguito esami convenzionali,ecografici o con TC.
Su tutte le richieste è prescritto dalla normativa  vigente che il radiologo esprima un parere autorizzativo prima di avviarle alla esecuzione .Lo stabilire priorità, per tale motivo, è frutto di una opportuna integrazione tra il medico richiedente  l’esame  e  il  radiologo della struttura erogante.
RM encefaliche, di colonna ed osteoarticolare
RM URGENTI 






Non previste
Le condizioni cliniche sono tali da  prevedere comunque la necessità di ricovero ospedaliero o di invio del paziente stesso in Pronto Soccorso (ad es. clinica conclamata per lesione ischemica del tronco)
Non esistono indicazioni ad eseguire in urgenza esami di RM, salvo nelle sindromi nervose midollari acute o lentamente progressive.
Le sindromi  algiche articolari non sono da ritenere accertamenti da effettuare in urgenza con la RM.
1) RM urgente differibile


 Entro 7  giorni dalla prenotazione
a) Tutti gli “assessment” di neoplasie da avviare a trattamento medico o chirurgico.
b) Stadiazione per metastasi unica cerebrale (dopo T.C.)
c) Ipertensione endocranica con T.C. non diagnostica.
2) R.M.N. programmabile 

Entro 60  giorni dalla prenotazione
Tutte le altre richieste non comprese negli elenchi precedenti

3) Ricontrollo periodico Follow-up
Anche oltre  60 gg dalla prenotazione
RMN per controlli programmati di patologie note e stabilizzate dalla terapia
· BODY (pelvi, prostata, vescica): 
RM URGENTI  

NON PREVISTE IN AMBITO AMBULATORIALE
Le condizioni cliniche sono tali da  prevedere comunque la necessità di ricovero ospedaliero o di invio del paziente stesso in Pronto Soccorso.
1) RM urgenti differibili


 entro 7  giorni dalla prenotazione
a) Stadiazione/diagnosi di neoplasie in previsione terapeutica
b) Complicanze clinicamente sospette di patologia evolutiva conosciuta (allegare precedenti indagini).
2) RM programmabili 


entro 60  giorni dalla prenotazione
Tutte le altre indagini non previste negli elenchi precedenti
3) Ricontrollo periodico Follow-up     Anche oltre  60 gg dalla prenotazione
RM per controlli programmati di patologie note e stabilizzate dalla terapia

Appendice 1

Percorsi diagnostici dell’apparato osteo-articolare
I distretti osteo-articolari e in particolare rachide lombo-sacrale, ginocchio e spalla meritano una serie di considerazioni analitiche, in sintonia con le linee guida nazionali di riferimento, reperibili al sito www.pnlg.it (Diagnostica per immagini) e pubblicate sulla Gazzetta Ufficiale del 02 maggio 2005, Supplemento N.79, per le seguenti motivazioni:

· elevato rischio di inappropriatezza nelle richieste di indagini di diagnostica per immagini, spesso indotta dagli stessi pazienti.

· Elevata percentuale di procedure ad alto costo, con alta mobilità passiva (RMN) e con lunghe liste di attesa, per cui la appropriatezza della richiesta diventa critica,

· Ingiustificata esposizione a radiazioni ioniizzanti(TAC), da tempo regolamentata anche con sanzioni penali (legge 187/2000), per cui è essenziale che venga rigorosamente applicato il principio di giustificazione.

Condividendo le premesse della LG nazionale si ribadisce che prima di prescrivere un esame di diagnostica per immagini occorre accertarsi:

· Che l’esame che si sta richiedendo è utile per il paziente.

· Che non sia possibile ottenere informazioni da indagini già effettuate dal paziente.
· Che non sia possibile ottenere le stesse informazioni da un esame che comporta meno rischi per la sua salute.

· Che la eventuale ripetizione dell’esame, ad esempio nei casi di monitoraggio della evoluzione della malattia, sia compatibile con i tempi di progressione o di risoluzione della stessa, e che quindi le indagini a questo scopo non siano effettuate con frequenza superiore a quella strettamente necessaria.

Ove si ritenga che l’esame è necessario, è importante che la richiesta per lo specialista venga formulata in modo esauriente, in modo tale che il radiologo possano scegliere la tecnica o il procedimento migliore possibile per ogni singolo caso specifico.

Se l’indagine è necessaria essa deve essere ottimizzata, ossia si deve operare per ridurre le dosi al livello minimo compatibile con le esigenze diagnostiche. 

Ferme le premesse di cui sopra, seguendo le metodiche proprie della EBM, si sono elaborati i percorsi diagnostici di seguito riportati, tenendo conto di:

· peculiarità della realtà locale, 

· corretto impiego delle risorse disponibili,
· indicazioni condivise degli specialisti radiologi ed ortopedici della Azienda USL, 

in un ottica di appropriatezza di percorso e di esito.
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LOMBALGIA 

Definizione:

La lombalgia è caratterizzata da dolore, contrattura muscolare o rigidità tra il margine inferiore dell'arcata costale e le pieghe glutee inferiori; il dolore può irradiarsi all'arto inferiore (lombo-sciatalgia). Viene definita acuta quando dura sino a 12 settimane. Si parla di lombalgia non specifica quando la causa non è legata a patologie identificabili (infezioni, tumori, osteoporosi, artrite reumatoide, fratture o infiammazione).

Si calcola che più del 70% dei soggetti che vivono nei paesi industrializzati almeno una volta durante la vita possa lamentare un episodio di mal di schiena. Ogni anno il 15-45% degli adulti soffre di dolore lombare e una persona su 20 ha un nuovo episodio. La lombalgia è più frequente tra i 35 e i 55 anni. In Italia un episodio di mal di schiena colpisce almeno una volta nella vita l'80% della popolazione.

Eziologia e fattori di rischio

Vi è scarsa correlazione tra sintomi, quadro patologico e reperti radiologici. Il dolore è aspecifico nell'85% circa dei soggetti. Il 4% circa dei soggetti con lombalgia in medicina di base ha una frattura da schiacciamento, l'1% circa ha un tumore. La prevalenza di protrusione discale è l'1-3% circa. Spondilite anchilosante e infezioni vertebrali sono più rare. I fattori di rischio comprendono attività fisica pesante, piegamenti frequenti, torsioni, sollevamento, tiro, spinta, lavoro ripetitivo, posture statiche e vibrazioni. I fattori di rischio psico-sociali includono ansia, depressione, insoddisfazione per il proprio impiego e stress psicologico sul lavoro.

Prognosi

La lombalgia acuta è di solito autolimitante (nel 90% dei casi si risolve entro 6 settimane), ma nel 2-7% dei soggetti rimane un dolore cronico. Uno studio ha rilevato che il dolore recidivante era responsabile del 75-85% delle assenze dal lavoro.
PERCORSO DIAGNOSTICO

La lombalgia ”non complicata” e’una condizione benigna, autolimitantesi che non richiede alcuna modalita’ di Imaging; il ricorso alla diagnostica strumentale appare giustificato solo laddove siano presenti uno o più elementi di rischio(“red flags”)(ACR)
Il problema per il clinico e’, quindi, l’individuzione di quella quota di persone che dovrebbe essere ulteriormente valutata nel sospetto di un problema più serio.

1. Significativo trauma recente, o più modesto se l’eta’ supera i 50 anni
2. Sintomatologia persistente da almeno due settimane
3. Perdita di peso non giustificata

4. Febbre non giustificata
5. Immunodepressione
6. Anamnesi positiva per tumore
7. Uso di droghe
8. Uso prolungato di corticosteroidi, osteoporosi
9. Eta’ superiore ai 70 anni

10. Sofferenza radicolare

11. Sindrome  della cauda

12. Ernia discale e/o stenosi del canale)

1. LOMBALGIA  ACUTA

· La forma più frequente è quella miofasciale (da movimento o da sforzo) che recede in pochi giorni con terapia medica

RX non indicato.

· Lombalgia acuta non correlata a sforzo, non traumatica e che non recede con terapia medica in pochi giorni e con fattori di rischio (red flags: da 1 a 9 dell’elenco precedente) 

Rx indicato
LOMBO-SCIATALGIA ACUTA

Sciatalgia con segni neurologici di deficit, nel sospetto di ernia discale, fermo restando la correlazione con la clinica in quanto molte ernie discali sono asintomatiche:

RM indicata (TC: laddove RM non eseguibile per controindicazioni specifiche: Indagine non prenotabile  a CUP,  ma da concordare previo contatto diretto  tra proponente e specialista radiologo)
2. LOMBALGIA CRONICA

Dolore lombare cronico (insorto da più di 3 mesi), sub-continuo, non progressivo, che recede con il riposo in assenza di segni neurologici.

La LG indica l’Rx del rachide lombo-sacrale come non indicata di routine (con evidenza C) precisando che le alterazioni degenerative sono comuni e non specifiche.

La maggior utilità si incontra nei pz giovani (per esempio con età < 20 anni, spondilolistesi, spondilite anchilosante ecc.) o nei pz anziani (per esempio con età >55 anni); in dettaglio, tenendo conto della realtà della pratica clinica:
· Nel soggetto giovane (< 20 anni):

·  RX rachide LS indicato nel sospetto clinico di spondilolistesi o di spondilite anchilosante (in quest’ultimo eventualmente completata da un Rx del Bacino in AP)
· Nel soggetto anziano (> 55 anni):

·  Rx rachide LS indicato per escludere patologie neoplastiche 

· Nell’età media in cui la prevalenza dell’osteoartrosi è maggiore:

·  Rx del rachide LS difficilmente potrà essere evitato, ma è sicuramente  inappropriato ripeterlo in assenza di modificazioni del quadro clinico. In particolare dopo la diagnosi anche radiologica di osteoartrosi ripetere RX solo in presenza di alterazioni significative della clinica al di là dell’andamento fluttuante del dolore.

3. LOMBALGIE CRONICHE ATIPICHE

1. Sospetta sindrome della cauda equina:

Dolori lombari associati a:

· insorgenza < 20 anni, 

· insorgenza  >55 anni,

· disturbi sfinteriali o della deambulazione,

· anestesia della regione perineale

In questo caso l’esame più appropriato (in accordo con la LG) è la RM, nel sospetto clinico di una sindrome della cauda equina.

Rx del rachide LS è inappropriato in quanto un referto negativo sarebbe falsamente rassicurante e potrebbe ritardare la diagnosi.

2. Sospetto Osteoma Osteoide:

Dolore lombare notturno persistente e che recede con ASA

Anche in questo caso : RM esame più indicato ed eventuale MN

TAC può essere necessaria come esame pre-operatorio su richiesta motivata del chirurgo. (indagine specialistica)
4. TRAUMI DEL RACHIDE DORSO-LOMBARE

Il paziente con trauma nella maggior parte dei casi accede al PS e sulla decisione del medico di PS pesano oltre che l’appropriatezza della indicazione le ragioni medico-legali. Pertanto le raccomandazioni andranno condivise con il Dipartimento di Emergenza-Urgenza.

· TRAUMA SENZA DOLORE E ALCUN DEFICIT NEUROLOGICO

1. Assenza di dolore spontaneo o provocato

2. Paziente sveglio e collaborante (nelle situazioni di demenza non è possibile avere informazioni sufficientemente attendibili)

RX DEL RACHIDE: non indicato

l’esame obiettivo è affidabile e sufficiente. Quando il paziente è sveglio e asintomatico dal punto di vista neurologico bassissima è la probabilità di reperti radiografici che modifichino la gestione del paziente
Si raccomandai un monitoraggio clinico più attento per i traumi del rachide dorsale in particolare in iperflessione (traumi da incidenti stradali) in quanto essendo un tratto rigido della colonna spesso il dolore, associato a una frattura, compare a distanza.

· TRAUMA CON DOLORE SENZA DEFICIT NEUROLOGICI OPPURE IN PAZIENTI NON VALUTABILI CLINICAMENTE

RX DEL RACHIDE: indicato  indagini di I istanza

TAC o RMN 
Sono indagini di seconda istanza, in caso di frattura di elementi posteriori o di instabilità degli stessi (su indicazione dell’ortopedico o del neurochirurgo) è 

La TAC fornisce una migliore definizione delle  parti ossee per cui è generalmente da preferire, salvo diversa indicazione specialistica su casi particolari.

· TRAUMA CON DEFICIT NEUROLOGICI E/O DOLORE

RX DEL RACHIDE: indagine iniziale

TAC: per una analisi dettagliata della struttura ossea con eventuali ricostruzioni

RMN: indicata per lesioni a più livelli ma soprattutto quando c’è sospetto di alterazioni legamentose e della cauda equina.

SPALLA DOLOROSA

Il dolore di spalla è un dolore che origina dalla spalla o attorno a essa, dalle articolazioni gleno-omerale, acromio-claveare, sterno-claveare, subacromiale, scapolo-toracica e dai tessuti molli circostanti. Indipendentemente dalla patologia sottostante il dolore è la ragione per la quale il paziente si reca più spesso dal medico.

Le patologie della cuffia dei rotatori sono associate a condizioni di sovraccarico, instabilità gleno-omerale e acromio-claveare, squilibrio muscolare, anomalie anatomiche (come un arco coraco-acromiale stretto o un acromion uncinato), degenerazione senile della cuffia, ischemia e disturbi muscolo-scheletrici che determinano un attrito della cuffia. L'artrosi dell'articolazione gleno-omerale può presentarsi in forme diverse comprese l'artrosi primaria e secondaria, l'artrite reumatoide e l'artrite gottosa.

1. SPALLA DOLOROSA ACUTA

Dolore acuto con limitazione della motilità passiva.

L’Rx della spalla non è indicato di routine:

In caso di Spalla Dolorosa Acuta è indicato un periodo di osservazione in cui consigliare FANS e riposo (non oltre i 7 giorni) questo esclude le patologie mio-fasciali.

In caso di persistenza del dolore è appropriato eseguire Rx della Spalla standard (2P)
2. SPALLA DOLOROSA CRONICA E RIACUTIZZATA

La scelta metodologica (proiezioni) deve essere correlata al quadro clinico:

Conflitto sub-acromiale:

· RX AP e proiezione ad Y per arco sub-acromiale

Lussazione pregressa o recidivante:
· RX AP in intra ed extrarotazione e assiale e proiezione ad Y per arco sub-acromiale

Sospetta lesione della cuffia dei rotatori:

· Ecografia: indagine di elezione

· RM solo se si è orientati verso una ipotesi chirurgica, per valutazione trofismo muscolo sovraspinoso.

3.    TRAUMA DI SPALLA

RX indicata come indagine iniziale per identificare le Fratture e le Dislocazioni ossee.
In caso di radiogramma negativo:

· Rivalutazione clinica dopo 7 giorni di riposo funzionale e terapia medica (antidolorifici e/o FANS), se persiste dolore e deficit di abduzione della spalla,

· ECO per valutare le strutture muscolo-tendinee e la cuffia dei rotatori per poi inviare il paziente ad una consulenza specialistica ortopedica.

· RM e /o artroRM sono indagini specialistiche quando si prospetta l’indicazione chirurgica.

GINOCCHIO DOLOROSO

Escludendo le cause traumatiche e le patologie dell’età giovanile legate a malformazioni o a difetti dell’accrescimento, la causa prevalente di gonalgia è l’artrosi. L'artrosi è abitualmente definita da criteri patologici e radiologici piuttosto che dal quadro clinico; è caratterizzata dalla presenza di aree focali di danno sulle superfici cartilaginee delle articolazioni sinoviali, associate a rimodellamento dell'osso sottostante e a modesta sinovite. Nei quadri gravi si hanno assottigliamento dello spazio articolare e formazione di osteofiti con modificazioni radiografiche dell'osso subcondrale.

Incidenza e Prevalenza

L'artrosi è una malattia comune ed è una causa importante di dolore e disabilità nella popolazione anziana. Le caratteristiche radiografiche di alcune articolazioni si ritrovano nella quasi totalità della popolazione di età superiore ai 60 anni ma la malattia clinicamente rilevante coinvolge probabilmente il 10-20% dei soggetti. L'interessamento del ginocchio ha una prevalenza circa doppia sopra i 60 anni rispetto a quello dell'articolazione dell'anca (circa 10% vs 5%).
1. DOLORE ACUTO DI GINOCCHIO NON TRAUMATICO

1. Età < = 15 anni 
dolore para-articolare associato o meno a blocco e versamento è appropriata una visita specialistica (sospetto: malattie malformative e dell’accrescimento cartilagineo)

In questo caso è appropriata una Visita Ortopedica lasciando allo specialista l’eventuale iter di diagnostica per immagini anche tenendo conto della importanza in questa fascia di età della radioprotezione.

2. Età adulta :

Rx standard (2P) associata a RX AP sotto carico:

· appropriato nel sospetto di gonartrosi o di artrite infiammatoria.

Il mangement della gonoartrosi prevede un periodo di osservazione in cui attuare una terapia medica (FANS e antidolorifici) e in cui mettere in atto interventi educazionali (massimo 30 giorni) se la sintomatologia persiste è utile una consulenza specialistica ortopedica o fisiatrica. 
GINOCCHIO DOLOROSO CON SOSPETTO DI LESIONE DEGENERATIVA MENISCALE

RM: indagine indicata

TC: solo in presenza di controindicazioni specifiche alla esecuzione di RM, previo contatto telefonico diretto tra medico proponente e specialista radiologo
2. TRAUMA DEL GINOCCHIO

· Trauma contusivo di discreta entità: RX 2P standard: indicato
· Trauma distorsivo con versamento articolare: RX: indicato
· Trauma distorsivo senza versamento immediato: Rx: non indicato 

Nel sospetto di lesione meniscale e/o ligamentosa è indicata valutazione specialistica ortopedica sulla base della quale può essere posta l’indicazione per esecuzione di RM (TC: solo in presenza di controindicazioni specifiche alla esecuzione di RM, previo contatto telefonico diretto tra medico proponente e specialista radiologo).

Il Trauma discorsivo di Caviglia e Piede

Le “regole” di Ottawa, [image: image12.emf]
[image: image13.emf]
introdotte nel 1994 e successivamente validate da numerosissimi studi comparsi in letteratura internazionale, consistono in una serie di parametri clinico-semeiologici  da applicare in caso di sospetta frattura post-traumatica, al fine di determinare la effettiva necessità di effettuazione dell’esame radiologico della caviglia e del medio-piede.


Tali “regole” hanno dimostrato una sensibilità del 98% nel caso di frattura della caviglia e del 100% per le fratture del medio-piede.

In sostanza:

  è da ritenere appropriata la richiesta di esame radiologico della caviglia quando vi sia :

· dolore alla regione malleolare associato a:

- incapacità di sostenersi in piedi (immediatamente dopo il trauma




  o comunque nella diagnostica di PS (applicabile come per il ginocchio

  il parametro della impossibilità di compiere 4 passi consecutivi) 

                        e\o

            - tumefazione edematosa in corrispondenza del margine laterale o dell’apice                 

                          del malleolo peroneale o del malleolo mediale

è da ritenere appropriata la richiesta di esame radiologico del piede quando vi sia :

· dolore al medio-piede associato a:

- incapacità di sostenersi in piedi (immediatamente dopo il trauma




  o comunque nella diagnostica di PS (applicabile come per il ginocchio

  il parametro della impossibilità di compiere 4 passi consecutivi) 

                        e\o

            - tumefazione edematosa in corrispondenza della base del 5° metatarso o del                   

                          navicolare tarsale

In tutti gli altri casi l’esame radiografico non è appropriato

Il Trauma Cranico Minore
Fin dall’Agosto 1997 la Direzione Sanitaria Aziendale aveva fatto proprie le linee guida relative al trauma cranico minore, elaborate dalla Consensus Conference degli Ospedali della Provincia di Milano nel Gennaio 1995.

La flow-chart che ne è derivata, se risultava allora non completamente gestibile all’interno delle strutture diagnostiche aziendali, per la mancanza di una rete distribuita di Tomografi Computerizzati, oggi trova una obbligata conferma e validità applicativa, rafforzata, peraltro, da numerose, ulteriori linee guida sull’argomento, sostanzialmente sovrapponibili nei contenuti applicativi.
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Si allega il documento completo sul trauma cranico minore.
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Codice Bianco





R: Dipartimenti osp. e terr.


C: Sportello Unico


C: PDA





In caso di guasto macchine si percorrono le seguenti ipotesi, dopo aver sospeso momentaneamente le agende di prenotazione:


Utilizzo di ambulatori aggiuntivi in altre sedi Distrettuali


Utilizzo dell’overbooking distribuendo gli utenti in tutte le sedi Distrettuali o Aziendali





Se i tempi massimi di attesa sono critici





In caso di mancanza improvvisa del professionista, prevedendo un incentivo, si percorrono le seguenti ipotesi, dopo aver sospeso momentaneamente le agende di prenotazione:


Sostituzione del professionista


Apertura di ambulatori aggiuntivi


Utilizzo dell’overbooking


Invio degli utenti in altra sede erogativa





Se i TMA non sono critici, prevedere una momentanea sospensione programmata delle agende (una per specialità in una dimensione Distrettuale) una settimana ogni 40-60 giorni con la finalità di inserire gli appuntamenti in caso di mancanza improvvisa del professionista, rispettando gli standard Regionali 





R: DCP


C: PDA


C: Sportello unico


C: Dipartimenti Osp.





Garanzia delle prestazioni in caso di eventi avversi come mancanza improvvisa del professionista o guasto dei macchinari





R: Sportello unico


C: Distretti


C: Dipartimenti


C: URP





L’offerta di prestazioni specialistiche ambulatoriali viene proposta dagli sportelli in una dimensione Distrettuale o Aziendale, se manca la disponibilità nel singolo punto di erogazione non viene più garantita la prestazione, come rispetto del tempo di attesa. Se l’utente preferisce la prestazione nel singolo punto di erogazione, dopo essere stato informato sulla disponibilità distrettuale, non ha diritto al rispetto del TMA





R: Sportello unico


R: DCP, Dip. Osp


C: Specialisti


C: Distretti








Controllo quindicinale della disponibilità di prenotazione delle agende aperte. In caso di imminente esaurimento, scatta un campanello di allarme che permette la rimodulazione dell’offerta secondo le procedure precedentemente descritte





R: DCP


R: Specialista


C: Sportello unico





Se l’agenda evidenzia criticità sui TMA in quanto l’offerta complessiva è inferiore alla domanda, valutare il rapporto tra prestazioni fornite in attività istituzionale e attività libero professionale intramuraria





R: Dipartimenti ospedalieri e territoriali


C: Direzioni Sanitarie


C: Sportello unico


C: Distretti





Se il rapporto individuale è sbilanciato verso una maggior produzione in LP, chiedere allo specialista un offerta superiore in attività istituzionale e inserirla nell’offerta a CUP





R: Direzione Aziendale


R: Distretti


C: Dipartimenti Osp. e Terr.


C: Sportello unico





Se il rapporto è corretto, lo sportello unico, valuta in modo prioritario la disponibilità di offerta prima in ottica Distrettuale poi Aziendale,


con la finalità di rispondere comunque alle necessità dell’utente





Se non si riesce a garantire comunque il rispetto degli standard Regionali nelle prestazioni soggette a monitoraggio dei TMA, valutare la possibilità di un incremento Distrettuale dell’offerta attraverso prestazioni aggiuntive o fornire la prestazione attraverso la Libera Professione Intramuraria (DGR 1532/06)





Se l’agenda specialistica evidenzia una criticità nel rispetto dei TMA sulle prestazioni urgenti differibili, rivedere le % tra urgenze differibili e prime visite, modificando l’offerta in modo flessibile.





R: Sportello Unico


C: Sistema informativo





Garantire un efficiente meccanismo di bak office che permetta un conteggio corretto delle prestazioni aggiuntive e dei controlli autogestiti ai fini del flusso ASA mensile.


Indispensabile per garantire il conteggio delle prestazioni realmente erogate





R: Sportello unico


C: Dipartimenti





R: Dipartimenti


R: Sportello unico





R: Specialista


C: PDA


C: Sportello Unico





R: Sportello unico


C: DCP


C: Specialisti


C: Distretti





R: Dip. Osp e Ter


C: Sportello unico


C: DCP


C: Distretti





Diversificare le agende di prenotazione evidenziando a CUP almeno  tutte le 41 prestazioni soggette a monitoraggio, al fine di monitorare correttamente il TMA





Valutazione mensile dello stato di apertura delle agende e dei tempi massimi di attesa sia per le urgenze differibili che per le prime visite, soggette a monitoraggio





Ogni specialista dovrà garantire l’apertura continuativa delle agende di prenotazione prevedendo le chiusure programmate, è opportuno ipotizzare una programmazione almeno semestrale. Verranno effettuati, dallo SU controlli mensili sulla chiusura delle agende





Garantire la corretta compilazione dei referti con evidenziazione delle prestazioni aggiuntive, utilizzo diffuso delle richieste su modello DEBURO, agende autogestite o gestite separatamente al CUP dell’AUSL, per i controlli di stabilizzazione della patologia





Ogni agenda di prenotazione deve prevedere un apertura minima di sei mesi (mantenendo invariata l’articolazione settimanale e le giornate di attività), automaticamente il 30 di ogni mese scatta l’apertura di un mese aggiuntivo





Codificare per ogni agenda specialistica l’offerta settimanale suddivisa percentualmente in Urgenze differibili, Prime visite, Controlli in follow up





R: DCP-Distretti


C: Specialista


C: Sportello unico








