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1. PREMESSA ALLA FASE II

1.1. Ambiti territoriali di applicazione

1.1.1. Nella fase di avvio dell'implementazione di un modello basato su priorita cliniche
condivise & necessario considerare le diverse caratteristiche delle organizzazioni sanitarie,
soprattutto associate alle diverse dimensioni territoriali, che vedono coinvolte le aree
distrettuali e le aree specialistiche ospedaliere e poliambulatoriali distrettuali. Sulla base
dei dati empirici, ad oggi raccolti con varie esperienze di cosiddetta “integrazione
ospedale-territorio”, si ritiene di poter individuare 3 principali aree: i) area rurale e area di
valle, caratterizzata da un numero limitato di medici di famiglia che dispongono di una
struttura specialistica di riferimento all’interno del proprio territorio; ii) area provinciale,
caratterizzata da un numero ampio di medici di famiglia che dispongono di una o pit
strutture specialistiche di riferimento allinterno del proprio territorio; iii) area
metropolitana, caratterizzata da una grande dimensione della struttura urbana con
numerose strutture specialistiche di riferimento di elevata complessita sociale per la
grande quantita di soggetti che di fatto interagiscono per l'offerta di prestazioni
specialistiche ambulatoriali.

1.1.2. Mentre, da un lato, nelle aree rurali e di valle I'integrazione territorio-ospedale pud
essere caratterizzata, in funzione della disponibilitd dei medici specialisti al contatto
telefonico o con altra efficace tecnologia informativa, da contatti diretti fra medici delle
cure primarie e medici delle cure secondarie e viceversa, dall’altro lato, nelle aree
metropolitane, vi € una enorme quantita di erogatori ed una complessa circolazione dei
pazienti nel territorio urbano che rende non solo difficile e oneroso il contatto diretto, ma
anche molto impegnativo il coinvolgimento partecipativo efficace di medici delle cure
primarie e secondarie, vista la tendenza dei cittadini a spostarsi su diversi erogatori.

1.1.3. l'ambito che si ritiene ideale per il coinvolgimento partecipativo efficace & quello
provinciale, nel quale gli erogatori sono limitati ed il numero di medici delle cure primarie
&, di norma, attorno a valori massimi compresi fra 400 e 500 unita. In queste ultime aree,
gli ambiti distrettuali con strutture specialistiche nel proprio interno geografico (ad es.:
ospedali per acuti e/o strutture poliambulatoriali distrettuali) sono network ideali per un
programma di coinvolgimento partecipativo per I'applicazione di classi di priorita cliniche.
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1.2. Regioni/PA partecipanti all’applicazione

1.2.1. Le Regioni che stanno iniziando ad applicare o sviluppare (in quanto gia in parte
sperimentato in passato) il modello RAO! & opportuno che scelgano, in una prima fase, un
ambito provinciale.

1.2.2. Le Regioni/PA, che gia applicano il modello, procedono nel percorso di diffusione in

ambito regionale, se I'applicazione & ancora limitata ad aree sub-regionali, oppure
consolidano il modello, se e gia diffuso su tutto I'ambito di Regione/PA.

2. VINCOLI STRUTTURALI

2.1. Strumenti di prenotazione

2.1.1. Le aree soggette all’applicazione devono disporre di strumenti informatizzati di
prenotazione delle prestazioni specialistiche ambulatoriali (sarebbe opportuno fossero in
grado di interfacciarsi con sistemi di prescrizione con ricetta dematerializzata?). Tali
strumenti possono essere centralizzati (tutte le agende delle strutture erogatrici sono
visibili tramite un unico applicativo informatico) oppure possono essere suddivisi in
applicativi informatici diversi.

2.2. Referenti

2.2.1. Ogni struttura erogatrice sarebbe opportuno che disponesse di almeno un referente
della specialistica ambulatoriale, che, fra le mansioni, deve gestire, direttamente o tramite
collaboratori, le agende della struttura.

2.2.2. Ogni Servizio di prenotazione sarebbe opportuno che disponesse di un referente (se non
fosse un operatore sanitario, dovrebbe perd fare riferimento ad uno o pit referenti
sanitari) per eventuali valutazioni e decisioni in fase di prenotazione.

2.2.3. Sarebbe opportuno che la Regione/PA indicasse un MMG referente della medicina
generale e un PLS referente della pediatra.

L1l modello RAO & descritto nel documento di Agenas, Modello RAO (sintesi) (http://www.agenas.it/applicazione-diffusa-priorita-cliniche-alle-
prestazioni-specialistiche) ed inoltre nell'articolo pubblicato su Health Policy (117) 2014, 54-63

(http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/50168851014000311)

2 Decreto del Ministero dell’Economia e delle Finanze 2 novembre 2011 — Gazzetta Ufficiale n. 264 del 12 novembre 2011
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3. VINCOLI DI PROCESSO

3.1. Prestazioni previste dall’applicazione

3.1.1. In considerazione delle semplici caratteristiche organizzative, ma al tempo stesso di
sufficiente esaustivita che deve avere |'applicazione (prima fase di azione di un processo
di cambiamento), si propone di effettuare la predetta applicazione limitatamente ad 11
dei 50 set di prestazioni condivise dai Gruppi tematici®. Tra gli 11 set di prestazioni scelti
(Tabella 1), che si ritiene siano di elevato impatto sociale (considerata anche la relativa
elevata quantita della domanda di tali prestazioni) e di rilevanza diagnostica, vi sono
rappresentate, con diversa proporzione, le tre discipline specialistiche dei Gruppi tematici
(cardiologia, gastroenterologia ed endoscopia digestiva, radiologia).

Tabella I: set di prestazioni individuate per |'applicazione

SET DI PRESTAZIONI “PILOTA"*

COLONSCOPIA TOTALE CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE - Codice 45.23
COLONSCOPIA TOTALE CON BIOPSIA IN SEDE UNICA - Codice 45.23.3
COLONSCOPIA TOTALE CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA - Codice 45.23.4

DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO - Codice 88.71.4

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA DEI TRONCHI SOVRAAORTICI - Codice 88.73.5

ECOGRAFIA DELL'ADDOME COMPLETO - Codice 88.76.1
ECOGRAFIA DELL'ADDOME INFERIORE - Codice 88.75.1
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE - Codice 88.74.1

ECOGRAFIA BILATERALE DELLA MAMMELLA - Codice 88.73.1
ECOGRAFIA MONOLATERALE DELLA MAMMELLA - Codice 88.73.2

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] - Codice 45.13
ESOFAGOGASTRODUODENOQSCOPIA [EGDS] CON BIOPSIA IN SEDE UNICA - Codice 45.16.1
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA - Codice 45.16.2
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] CON BIOPSIA DELL'ESOFAGO - Codice 42.24

MAMMOGRAFIA BILATERALE - Codice 87.37.1
MAMMOGRAFIA MONOLATERALE - Codice 87.37.2

PRIMA VISITA CARDIOLOGICA - Codice 89.7A.3

RM DEL RACHIDE LOMBOSACRALE - Codice 88.93.4
RM DEL RACHIDE LOMBO-SACRALE SENZA E CON MDC - Codice 88.93.9

10

TC CRANIO-ENCEFALO - Codice 87.03
TC CRANIO-ENCEFALO SENZA E CON MDC - Codice 87.03.1

13

TC DEL TORACE - Codice 87.41
TC DEL TORACE SENZA E CON MDC - Codice 87.41.1

La Regione/PA puo applicare procedure simili ad ulteriori prestazioni.

1| Gruppi Tematici sono stati nominati nell’ambito del Progetto di Agenas e riguardano le Aree di Cardiologia, Gastroenterologia ed endoscopia
digestiva, Radiologia. | Gruppi Tematici hanno definito le indicazioni cliniche anche in coerenza con i contenuti dell’Allegato 4D del DPCM 12/01/2017 e i

codici delle prestazioni in base all'Allegato 4 dello stesso DPCM.
4| codici riportati nella Tabella | sono coerenti con quelli contenuti nel nomenclatore nazionale (Allegato 4D) del DPCM 12/01/2017. Le Regioni/PA

partecipanti alla sperimentazioni faranno riferimento ai codici da loro utilizzati.
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3.2. Indicazioni cliniche condivise dai gruppi tematici Agenas

3.2.1. Regioni che intraprendono o riavviano l'implementazione

3.2.1.1. Le indicazioni cliniche, condivise dai Gruppi Tematici del progetto Agenas,
verranno introdotte ex novo per le prestazioni previste dall’applicazione e contenute
nel Manuale RAO Agenas (Allegato 1) come raccomandazioni di appropriatezza e
tempestivita di erogazione (priorita cliniche) da parte delle Regioni/PA che stanno
intraprendendo I'applicazione o riavviando esperienze parziali gia svolte.

3.2.1.2. Ll'implementazione, che ha in parte caratteristiche comunicative top-down, deve
prevedere uno o pit momenti di confronto plenario con agenti della domanda e
dell’offerta (medici di famiglia e medici specialisti), oltre che con i referenti dei servizi
di prenotazione, che sono i gestori delle interfacce prescrittore-cittadino-erogatore
ed i referenti della specialistica ambulatoriale delle aziende sanitarie.

3.2.1.3. A tali momenti di confronto possono partecipare referenti di Agenas o referenti
esperti di alcune Regioni/PA che applicano gia il modello.

3.2.2. Regioni che gia applicano il modello

3.2.2.1. Le Regioni/PA che stanno gia applicando il modello aggiorneranno le
raccomandazioni di appropriatezza e tempestivita di erogazione (priorita cliniche)
con le indicazioni cliniche condivise nell’ambito dei Gruppi Tematici del progetto
Agenas, per le prestazioni previste dall’applicazione e contenute nel Manuale RAO
Agenas (Allegato 1).

3.2.2.2. l'aggiornamento delle indicazioni cliniche gia in uso, che ha in parte
caratteristiche comunicative top-down, deve prevedere uno o pit momenti di
confronto plenario con agenti della domanda e dell’offerta (medici di famiglia e
medici specialisti), oltre che con i referenti dei servizi di prenotazione, che sono i
gestori delle interfacce prescrittore-cittadino-erogatore ed i referenti della
specialistica ambulatoriale delle aziende sanitarie. A tali momenti di confronto
possono partecipare referenti di Agenas o referenti esperti di alcune Regioni/PA che
applicano gia il modello.

3.2.3. Tutte le Regioni partecipanti
3.2.3.1. Devono essere previsti, anche con il contributo di referenti aziendali ove presenti
(ad esempio: URP), uno o pit momenti di confronto plenario con

Cittadinanzattiva/Tribunale dei diritti del malato (Movimento di partecipazione
civica), e con eventuali altre associazioni che rappresentano categorie di cittadini
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della propria realta regionale, al fine di trasmettere fin da subito l'informazione
sull’inizio  dell’applicazione coordinata da Agenas. Inoltre, deve essere
contestualmente proposta a Cittadinanzattiva/Tribunale dei diritti del malato e ad
eventuali altre associazioni che operano nell’ambito sanitario, una collaborazione
per il “monitoraggio dal lato del cittadino” dell’efficacia percepita. A tali momenti di
confronto possono partecipare referenti di Agenas o referenti esperti di alcune
Regioni/PA che applicano gia il modello.

3.2.4. Quali indicazioni cliniche?

3.2.4.1. Le indicazioni cliniche condivise nell’ambito dei Gruppi Tematici sono di norma
riferite a situazioni che richiedono I'esecuzione della prestazione per una diagnosi
differenziale. Possono tuttavia essere presenti indicazioni riferite a necessita cliniche
per accedere a percorsi diagnostico-terapeutici (ad esempio: mammografia con
indicazione clinica “nodulo/addensamento di recente riscontro clinicamente
sospetto” che potrebbe rientrare nel PDTA “neoplasia della mammella”) o in percorsi
organizzativi di accesso specifici.

3.2.4.2. Sono escluse le indicazioni cliniche che presuppongono una presa in carico del
paziente in emergenza clinica (Pronto Soccorso).

3.2.4.3. Oltre alle prime visite® sono incluse anche le prime prestazioni (ad esempio:
prima mammografia per sospetta neoplasia).

3.2.4.4, Nell'ambito dell’applicazione dovrebbero essere escluse le \visite a
completamento della prima visita (controlli a breve distanza di tempo) e le visite di
controllo (follow-up), che dovrebbero avere percorsi “privilegiati” di accesso alla
prenotazione®, indipendentemente dal tempo trascorso dalla prima visita.

3.2.5. Quali classi temporali?

3.2.5.1. Le classi temporali di attesa derivano dalle definizioni ad esse date dal Decreto
17.3.2008, che definisce gli attuali campi “priorita” della RICETTA SSN in uso (U, B,

*Le seguenti definizioni sono tratte dall'Allegato 4 (“Legenda”) del DPCM 12.1.2017 (Gazzetta Ufficiale, Serie Generale n. 65, Supplemento ordinario
n. 15 del 18.3.2017).

Prima visita: nella prima visita il problema clinico principale del paziente & affrontato per la prima volta, viene predisposta appropriata
documentazione clinica ed impostato un eventuale piano diagnostico-terapeutico. Include la visita di un paziente, noto per una patologia cronica, che
presenta un diverso problema clinico o un’evoluzione imprevista della malattia.

Visita a completamento della prima: nella visita a completamento della prima viene completato I'iter diagnostico, stilata la diagnosi definitiva ovvero
evidenziati ulteriori quesiti diagnostici, prescritto un adeguato piano terapeutico ed aggiornata la documentazione clinica.

Visita di controllo: nella visita di controllo un problema gia inquadrato dal punto di vista diagnostico e terapeutico {ad esempio un paziente cronico)
viene rivalutato dal punto di vista clinico e la documentazione scritta esistente viene aggiornata, indipendentemente dal tempo trascorso rispetto alla
prima visita.
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D, P)®. Da tali classi temporali dovrebbero essere escluse le prestazioni di controllo o
successive alla prima, che presuppongono una gestione del paziente da parte della
struttura specialistica.

3.2.5.2. Le Regioni/PA, nelle loro articolazioni aziendali, in alcuni casi come risulta dai
rispettivi Piani regionali, prevedono limiti massimi di attesa diversi ma non superiori
a quelli previsti dal Decreto 17.3.2008 e dal PNGLA’. Ad esempio: 7 oppure 8 giorni
invece che 10 della classe “B”; 30 giorni invece che 60 per le prestazioni strumentali
della classe “D”. Le modalita sopra descritte permettono comunque la prenotabilita
delle prestazioni e quindi la tracciabilita dei tempi di attesa (dalla data di contatto
con il sistema di prenotazione alla data di erogazione della prestazione) per singolo
evento.

3.2.5.3. Vi sono Regioni/PA che, nelle loro articolazioni aziendali, prevedono, per
prescrizioni con RICETTA SSN di classe di priorita “U”, I'accesso diretto (open) degli
utenti ai servizi ambulatoriali, pertanto senza prenotazione. Sebbene I'accesso degli
utenti, con tali modalita, garantisca tempi ridotti rispetto ai limiti definiti dalle norme
nazionali, nell'lambito dell’applicazione, ai fini della valutazione della concordanza
e/o dell’audit clinico, vanno definite dalla Regione/PA modalita ad hoc di raccolta
dati.

3.2.5.4. Oltre a condizioni cliniche che presuppongono la differibilita temporale entro i
limiti massimi di attesa sopra indicati, vi sono situazioni cliniche che non la
prevedono, pertanto da effettuare “nel pil breve tempo possibile” da parte dei
servizi dell’lemergenza sanitaria territoriale e/o da parte dei servizi di Pronto
Soccorso. Le indicazioni definite dai Gruppi tematici non riguardano tali fattispecie di
condizioni cliniche e pertanto, ai fini dell’applicazione, non & necessario vengano
monitorate.

3.2.5.5. Nell'ambito dell’applicazione, 'eventuale superamento dei limiti massimi di
attesa (fra la data di contatto con il Servizio di prenotazione e la data di presunta
erogazione della prestazione) per i livelli di priorita U, B, D, nei singoli casi, & gestito
e autorizzato dal referente del Servizio di prenotazione (se non fosse un operatore
sanitario, dovrebbe pero fare riferimento ad uno o pilu referenti sanitari).

® Quanto segue & tratto dalle definizioni contenute nel paragrafo 3.1.4.8 (“Priorita della prescrizione”) dell’Allegato 1 del Decreto del Ministero delle
Finanze 17.3.2008 (Gazzetta Ufficiale, Serie Generale n. 86, Supplemento ordinario del 11.4.2008).

Lettera “U”, da eseguire: nel pili breve tempo possibile o, se differibile, entro 72 ore (secondo I'Allegato 1 del precedente Decreto del Ministero delle
Finanze 18.5.2004, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale, Serie Generale n.251 del 25-10-2004 - Suppl. Ordinario n. 159, tale livello di priorita non prevedeva
differibilita ma soltanto “nel pili breve tempo possibile”).

Lettera “B", da eseguire: entro 10 giorni.

Lettera “D”, da eseguire: entro 30 giorni per le visite, entro 60 giorni per gli accertamenti specialistici (quest’ultima dizione si ritiene ragionevole
corrisponda alle cosiddette “prestazioni strumentali” con finalita diagnostica).

Lettera “P”, da eseguire: senza priorita (secondo I'Allegato 1 del precedente Decreto del Ministero delle Finanze 18.5.2004, pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale, Serie Generale n.251 del 25-10-2004 - Suppl. Ordinario n. 159, tale limite era esplicitato in “entro 180 giorni”).

?Piano Nazionale per il Contenimento dei Tempi di Attesa (PNCTA) 2006-2008 approvato con Intesa Stato-Regioni 28 Marzo 2006 e il Piano Nazionale
per il Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) 2010-2012 approvato con Intesa Stato-Regioni del 28 ottobre 2010.
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3.2.5.6. Nell’ambito dell’applicazione, non saranno monitorate le prenotazioni per le
quali 'utente, per motivi personali e non clinici, sceglie una specifica struttura o uno
specifico professionista che non sono coerenti con la priorita assegnata e per le quali,
pertanto, il SSR non & tenuto a garantire i tempi massimi di attesa previsti.

3.2.5.7. Ai fini del calcolo del tempo massimo di attesa andra monitorato il tempo
intercorso tra la data della prenotazione (data di contatto con il Servizio di
prenotazione) e la data di presunta erogazione della prestazione. Nell’ambito
dell’applicazione, andra monitorato anche il tempo intercorso fra la data della
prescrizione della RICETTA SSN e la data di prenotazione (data di contatto con il

Servizio di prenotazione).
3.2.6. Valutazione concordanza

3.2.6.1. Ad ogni utente, lo specialista, preferibilmente prima di erogare la prestazione?d,
attribuira una classe di priorita, al fine di permettere il confronto inter-soggetti delle
attribuzioni di priorita (valutazione di concordanza).

3.2.6.2. La raccolta dei dati, in assenza di applicativi informatici ad hoc, potra essere
effettuata su carta, utilizzando griglie prestampate (Allegato 2). A cid dovra seguire
I'inserimento dei dati raccolti in applicativi informatici di minima ma sufficiente
adeguatezza per fare analisi statistiche descrittive e poterli eventualmente trasferire
su altri applicativi per analisi statistiche inferenziali.

3.2.7. Numerosita

3.2.7.1. Per ciascun set di prestazioni degli 11 oggetto di monitoraggio (Tabella I) si
richiede vengano raccolte almeno 100 prescrizioni per struttura erogante prestazioni
(ad esempio: presidio ospedaliero, poliambulatorio distrettuale), con relativa
attribuzione del codice di priorita da parte dello specialista che eroga la prestazione
(per successiva valutazione di concordanza). Le suddette prescrizioni devono essere
raccolte in modo consecutivo dalla data scelta come inizio dell’applicazione. Agenas
fornira indicazioni sulla dimensione dei campioni, stratificandoli in base alle aree di
applicazione che verranno individuate da parte delle Regione/PA.

8 |"attribuzione della classe di priorita clinica da parte dello specialista dovrebbe essere “in cieco” rispetto a tutte le informazioni contenute nella
prescrizione {ad esempio: ricetta SSN) e nella prenctazione (ad esempio: priorita attribuita dal medico prescrittore). Tale condizione organizzativa, nella
pratica quotidiana, puo essere di difficile realizzazione. Pertanto si ritiene necessario ribadire I'opportunita (non la “pretesa”) della attribuzione “in cieco”
della priorita clinica da parte dello specialista.
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3.2.8. Audit clinici

3.2.8.1. In aggiunta alla valutazione di concordanza, possono essere attuati audit clinici
(analisi ex post sulla documentazione clinica) al fine di confrontare i dati contenuti
nella prescrizione con raccomandazioni di appropriatezza definite da linee guida
riconosciute dalla societa scientifiche a livello nazionale e/o internazionale.

3.3. Riassunto dati necessari da raccogliere per I’applicazione

3.3.1. | dati minimi necessari da raccogliere per ciascun evento, caratterizzato da prescrizione-
prenotazione-erogazione della singola prestazione, associate al singolo utente, sono
descritti nell’Allegato 3.

3.4. Procedura operativa

3.4.1. Nell’Allegato 1 (Manuale RAO Agenas) viene anche riportato lo schema di procedura
operativa da utilizzare nell’ambito dell’applicazione, con la finalita di ridurre al minimo la
disomogeneita di comportamento da parte di chi gestisce prescrizione, prenotazione ed
erogazione della prestazione specialistica, oltre che la raccolta dati, nelle diverse
articolazioni organizzative coinvolte.

Pag.8a 8



£
s’

o7, g v . .72 5
-__..--yx'zz;,'z}/ e Jersterierte /5(?-2 £ Serritine < Feerertiris - __/.y/(-'//r//

ALLEGATI



S AGOI T /ez-}:{(—-;ﬂa{a c/ca . -‘_A:?-'Z’d;iff s Sersacterss - Jz)yzz’;??ﬂ/



-
. /rw it e /f/ (r///// /N £ / rartis /;z//?ﬁ/ /&7///////

ALLEGATO 1



e v 4

- : .
L Sgeseibit « /ﬂx{cw_/z ¢ foct ¢ n_/ff’/z/m:( Tatneterve -, yz&azc’(-/(/



€3

Lameilh

. , __ - o
o Agenicn i e focr ¢ Jevattie Crizetirit Cegrsiels

Manuale RAO
Agenas



Sorsie Nt o s Fosins Fovitne gt
~Ageran  aniesi ,c-/é(zxz b Seriitine < Terseeterrt - el



o™
<o/

{

-:éymx(/ . /(x-;:-mw(_//ef{ " fler ¢ ;42«% < Sersietevre e_"/dzy/mz,ﬂ-/

Indice

PROCEDURA OPERATIVA PER L'APPLICAZIONE (FASE Il) PROGETTO AGENAS

g T T 12 e Ve ROV VUNUU s AR S SO

DEFINIZIONTE ABBREVIAZIONE oscminsssmmmosissssmss s oss s st s s s e s v

BOCUMENTINORMATIVG E ORIENTATIVE ociimsosiisiisasisvissszoversisiieictsisimii

BIBLIOGRAFIA sovcoosmvssivusmssvitvsivninin i sivastenitan i imis oo

T R O S A N T BRI IS s  y S  H R S E S R  S

COLONSCOPIA TOTALE CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE - COTICE 45.23....ouuecvieieeieeeeieeeeciecvesseeeeasesensesssaessasensssessessserssassansans
COLONSCOPIA TOTALE CON BIOPSIA IN SEDE UNICA - COICE 45.23.3 ......eoeeeemeceeeensasierinsssssssssssssssssssasssssssassssssssnssssnanians
COLONSCOPIA TOTALE CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA - COTICE 45.23.4 ....vovveiuiireiiiiriiiierieiieise e steessssscassasensnssesasesssnnasans
DIAGNQOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO - COAICE 88. 714 vueereieioreneisiiecseasirssaeesssesserassaesssseessbssasesanersssasassens
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA Q0 Tip0S0. = COUICE BB.72.2 c.ccvsisiasivisininisivsirasuaasarsnsssinnsisinninssasssnsasssnssisesiansansaoi saioss
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA DEI TRONCHI SOVRAAORTICI - COTICE 88.73.5 ..eeeerevvevrreeresssssssssssssiosssesssossssesssssesseesasns

ECOCOLORDOPPLER ARTERIE RENALI - Codice 88.74.9 .....ucveeveieiiviiannns

ECOCOLORDOPPLER DEGLI ARTI INFERIORI ARTERIOSO E/O VENOSO - Codici 88.77.4 € 88.77.5 ....oueoeeeaeeereenns
ECOCOLORDOPPLER DEGLI ARTI SUPERIORI ARTERIOSO E/O VENOSO - Codici 88.77.6 € 88.77.7 ....eveeeverereeenne.

ECOCOLOR DOPPLER DEI GROSSI VASI ADDOMINALI ARTERIOSI O VENOS! - COice 88.76.3 ...c.cccccviviviiniiierissesesevesavenenens

ECOENCEFALOGRAFIA - Codice 88.71.1.....ccccevceveueeunns

ECOGRAFIA DELL'ADDOME COMPLETO - COTICE 88.76.1 c.cuvcuvuvuemeeerereuenceeasivarisssisisisassseseasasassassasassseesmsnesnmsssasasnsansnanarasnas
ECOGRAFIA DELL'’ADDOME INFERIORE = COUICE 88.75.1 c.veeeeeneeeeeeiveieiereeseresesessesssansebassssssnsensssassess shestssinssssesnssnssssnsnssmsenen
EEOGRACIA DELLIADDOME SUPERIORE - Cogiee-BE.ZAT wvminicvmnissains iy s ainrin
ECOGRAFIA GINECOLOGICA con sonda transvaginale o addominale - COdiCe 88.78.2 .........ccuveiueueveeveeieceseerisiesesrasiresnenns
ECOGRAFIA GINECOLOGICA con sonda transvaginale 0 addomingle - COdICE 88.78.2 ... umuveevvvrierecrerssseessssssssssesssses
ECOGRAFIA BILATERALE DELLA MAMMELLA - COTICE 88.73. 1 ......cuecvireiiiiiicnriieiiiisseieasissssssessssssssssssensasssssnsssnsnessonssamsenaens
ECOGRAFIA MONOLATERALE DELLA MAMMELLA - COTICE 88.73.2 ....vcuieiirieuinesinieeaceiciieste e sisnaneessaniensssnaess e s seessnssssnnsens
ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA E OSTEOARTICOLARE - COICE 88.79.3 .....ccveeeiveeeerieeeeeereeeseesecessese s ensssasesnssassssssasessenen
ECOGRAFIA OSTETRICA = COMICE 88.78 ..ot eiieee et aestes e st st be s s s s s e a4 4 a4 aessaasarseeben bt st naes s e s nm s annansaneraemnnnns
ECOGRAFIA SCROTALE = COQICE 88.79.6 ...ttt tieeseeeesteeasessessesbs st ebaebas e s assamne st easenseasserasssenstnstesesstssssnnsnesenransasns
ELETTROCARDIOGRAMMA DINAMICO (secondo HOIter) - COdICE 89.500 .....uuueumeeeeereeeeeeeesreereseesemesssnnsenseasessesssesessesesssssns

15
17
19

................................ 20

veridd
i 2d
22
23
24
25
26
27
28
29
29
30
32
33
34



A
Sy

m@

& S .
///c//m’f( N /( raitis < Teasetives —Feegrirls
c

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] - Codice 45.13......c.ccoovrerecenunreeennns o e AR AT s e o TR T o D

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] CON BIOPSIA IN SEDE UNICA - Codice 45.16.1 .........ooovuvvrerereereeeeeerirnierseinn. 35
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA - Codice 45.16.2.......covvervenvuresviiesnsiesiennnn. 35
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] CON BIOPSIA DELL'ESOFAGO - Codice 42.24.....c.coueuvevienierraeenrenninsneeeneannenrss 35
MAMMOGRAFIA BILATERALE - COUICE 87.37.1 ...t sn s ba st e sasnsanesssasnsssssenssnssnssens 37
MAMMEOGRARIA MONOLATERALE SICOTICE 8737, 2 iusswmritinunsssoss vy visnecsss s sor s o o st e s S s SR
ORTOPANORAMICA DELLE ARCATE DENTARIE - COTICE 87.11.3 ....ooueiiiiiirieeiaeieeisssssesse e sre s esssss sssssassa e sbensanssssmseenns 38
PRIMA VISITA CARDIOLOGICA = COIEE 8. FR B cusiusvisisosissinveiuriaesiinsssissssss ssasiwstsissss oas smasnsssss s simiupsoshnsssrnss sissroishassrnasnn 3 9
PRIMA VISITA GASTROENTEROLIGIEA SCOOICE BITR D cisivusnsiss rosamissrss oisissinssfesicss siuessn sa 0 o s essiaiss s sovsmastymioissis AL
RM DI ADDOME INFERIORE E SCAVO PELVICO SENZA E CON MDC - Codice 88.95.5 ......cveeeveeiieiieiiercieeiissesnssiesisssensaassen s 43
RM DELL'ADDOME SUPERIORE ~ COOITE 8895, ivisesisuvsssuisnciisiionsssinsssssossissessssisidinassains sosnsasaitansasskisssnsissasins ianasssssinasmsvuve s A
RM DELLADDOME SUPERIORE, SENZA ECON' MU - COtIEe BEIDSZ v iivsimiasiainsismaiviisvins sinaisnssiebsons sinsassicn sivesitsiiivenaa iV
RV DEL COLLEY - BT BTG cuivimaanissuisss cuansiivmsimin s Sosioad R S5 4w o OV Ns e s reamsrors R s s D
RM DEL COLLO SENZA E CON MDC - COAICE 88.91.7 .......oorvireriiinirisienressisssiissesssiesassassassssassessassssansossssesmssesnsssessonsasenesnsanses 46
RM DELLA COLONNA IN TOTO - Codice 88.93.6 cunvnuvicinsininmiiunmvissiin ittt F
RM DEL RACHIDE CERVICALE, DORSALE, LOMBOSACRALE E SCROCOCCIGEO - Codici 88.93.2, 88.93.3, 88.93.4 e 88.93.5 47
RM DELLA COLONNA IN TOTO SENZA E CON MDC - Codici 88.93.7 € 88.93.B .........ccoecvvimvnieiercrisiiiesiseisssenassresisssnssenneses 48
RM DEL RACHIDE DORSALE, LOMBO-SACRALE E SACROCOCIGGEO SENZA E CON MDC - Codici 88.93.8, 88.93.9, 88.93.A 48

RM DI ENCEFALO E TRONCO ENCEFALICO, GIUNZIONE CRANIO SPINALE E RELATIVO DISTRETTO VASCOLARE, SENZA E
CON CONTRASTO = COUNE GBI D . cvsinupinssmrssnis nons v s mass s e R RO B S T G e e is 0D

RM MUSCOLOSCHELETRICA (SPALLA, BRACCIO, GOMITO, AVAMBRACCIO, POLSO, MANO, BACINO, ARTICOLAZIONE
COXOFEMORALE MONO E/O BILATERALE, COSCIA [FEMORE], GINOCCHIO, GAMBA, CAVIGLIA E PIEDE) SENZA E CON MDC
- Codici 88.94.H, 88.94.J, 88.94.K, 88.94.L, 88.94.M, 88.94.N, 88.94.P, 88.94.Q, 88.94.R, 88.94.5, 88.94.T, 88.94.U, e

RM MUSCOLOSCHELETRICA (SPALLA, BRACCIO, GOMITO, AVAMBRACCIO, POLSO, MANO, BACINO, ARTICOLAZIONE
COXOFEMORALE MONO E/O BILATERALE, COSCIA [FEMORE], GINOCCHIO, GAMBA, CAVIGLIA E PIEDE) - Codici 88.94.4,
88.94.5, 88.94.6, 88.94.7, 88.94.8, 88.94.9, 88.94.A, 88.94.B, 88.94.C, 88.94.D, 88.94.E, 88.94.F, € 88.94.G..................... 51

RX DELLA CAVIGLIA - Codice 88.28.1 ........cccouercrerunenens o T S s e S o s TN e ca G T s ) Y

RX DEL PIEDE [CALCAGNO] - COUICE 88.28.2......cccoevueetuiieiaereeieiserisissinssiesssesasssss st snssssssesssansssnssassnsssnsssssssssasesssesssesssesans 93
RX DELLA COLONNA CERVICALE, DORSALE E LOMBOSACRALE - Codici 87.22, 87.23,87.24 c...ceecurreeeeeineeeiieieriennaeiansens 54
RX MORFOMETRIA VERTEBRALE DORSALE E LOMBARE - Codici 87.23.64, 87.24.7 ......ccoovoviirveeeinrasieniecceessseseeneccnnsesnsans 34
RX STANDARD SACROCOCCIGE - COUICE B7.24.6 ...t ssesisss e ses s aasssesse st ssensssassessenssssssessnsessssassesssnsenes 94
RX DEL FEMORE - COMICE 88.27.1........couoeiieiereeercnincerssissessnesis s A —— 55

BX DELGINQCERTE < COHIGE BB 2702, .. cvisvsssrmie nivsberiosm i sansis oot s s o G s R R R S P st O

RX DELLAGAMBA: - COUCE BBI2T. T cononmnsivssorensssonsnsnsin ohs sasssms s st vsssngs s s siesss £5545 585554 5 5553 T4 o5 s S0 5 S e s D)



Q.\

b

s ANimionatsios ¢ Lovins Sostons OBoriomndl
L.'-ﬁt.’f/é};’(.f/ o NEERLC et .!%(ﬁ.? £ S EREEEL ¢ ({}A‘//{/)?/ i Zd.'j‘//((")/l(/./

i

A

RX DEL GOMITO - COMICE 88.22.1 ...veveeeereierereisinseviserass e e e se e eseseseserese s senss s asss s enssaenesens ’ ik s e D)

RX DELL'AVAMBRACCIO - COMICE 88.22.2 ...t essse s mae s sttt sts st ms s sassssassssnsssensssasessesesissessossss 56
RX DEL POLSO = COONER BB 23, L....oocvsssvomsemsrnssmnssmsssmsanesssusemsmesssnsnsasssso isasssss ivoussesessis s gisn s s oo sviaindn s ssmssonssvesunnisasins S
RX DELLA MANO - COICE B8.23.2..........ocovieieteriimnnerieassetssisinessisnessassssssss s s s sse st snssesns sossessseessssssassnsassessssssasesssssssemeesess 57
RX DELLASPALLA = COUICE BE2T. 2. s nsrossrsusmsswomssnsnosmsssissasssihomsas st oo s e osssbsasom b assbis st ah s Sits e st . 8
RX DEL TORACE <COUICE BTARL vvvmmusmamsmsosssimsoss i issssiisti s s i esois S onsisiians v s st onidinsssscsiess 5.9
TC DELL'ADDOME SUPERIORE SENZA E CON.MDC - COUCe 88.01.2.......civiiiuniviniinmsnsemssissisinsivmssmsiassissssmssisissiivisivssionssisnisses, 60

TC DELL'ADDOME INFERIORE SENZA E CON MDC - Codice 88.01.4.........cccoeerccrnnrann. T O e =10

TC DELL'ADDOME COMPLETO SENZA E CON MDC - COdICE 88.01.6......c.vocvvreceereieceeseereeeeenerseereessssesaressessessessevsssonss 60

TC ARTICOLARE (SPALLA, BRACCIO, GOMITO, AVAMBRACCIO, POLSO, MANO, SPALLA E BRACCIO, GOMITO E
AVAMBRACCIO, POLSO E MANO, ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE, COSCIA [FEMORE], GINOCCHIO, GAMBA, CAVIGLIA,
PIEDE, GINOCCHIO E GAMBA, CAVIGLIA E PIEDE) - Codici 88.38.G, 88.38.H, 88.38.1, 88.38.K, 88.38.1, 88.38.M, 88.38.N,
88.38.P, 88.38.Q, 88.39.2, 88.39.3, 88.39.4,88.39.5, 88.39.6, 88.39.7, 88.39.8 € 88.39.9.......coecvvcevreeroerseereirenreeanerenrnnns 61

TC ARTICOLARE (SPALLA, BRACCIO, GOMITO, AVAMBRACCIO, POLSO, MANO, SPALLA E BRACCIO, GOMITO E
AVAMBRACCIO, POLSO E MANO, ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE, COSCIA [FEMORE], GINOCCHIO, GAMBA, CAVIGLIA,
PIEDE, GINOCCHIO E GAMBA, CAVIGLIA E PIEDE) SENZA E CON MDC - Codici 88.38.R, 88.38.5, 88.38.T, 88.38.U, 88.38.V,
88.38.W, 88.38.X, 88.38.Y, 88.38.Z, 88.39.A, 88.39.B, 88.39.C,88.39.D, 88.39.E, 88.39.F, 88.39.G e 88.39.H.....................62

TC DI BACINO E ARTICOLAZIONI SACROILIACHE - COTICE 88.38.5.....c0cuttemeeeeeerrereesieseseseeessissesssssssssenssssssessseseesserensnss B3
TC CRANIO-ENCEFALD - COMICE B7.03........coeceririiiirieisisist s enssesessasssss s sasassssessessesssssasnessesmssersesnmssneensssssessssssssns 68
TC CRANIO-ENCEFALO SENZA E CON MDC - Codice 87.03.1.............. I -

TC MASSICCIO FACCIALE - COUICE 87.03.2.....ccueeteiieeeerieeenescemeessssssssssssssssssssssssssasesessssssssenseessssessssssnsesmsessssssssssssossesssessnsess 66
TC MASSICCIO FACCIALE SENZA E CON MDC - COAICE 87.03.3 .....vevreveererisiessrseseseeesessssssssssssasssssesssnssssssssemessenssssessss 67

TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE CERVICALE, TORACICO, LOMBOSACRALE E DEL SACRO COCCIGE - Codici

TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE CERVICALE, TORACICO, LOMBOSACRALE E DEL SACRO COCCIGE SENZA E
CON MDC - COdiCi 88.38.D, 88.38.F, 88.38.F ....oneeeeeeeeeeeetresiesessissessse e sesassessssesasessssessntsssssssssesssnssaesssasesessesessssnsesssnnss B9

TC DEL TORACE - Codice 87.41.....coueeeeeeresrrnrrnnn, R T NPT UORE PR |

TC DEL TORACE SENZA E CON MDC - COICE 87.41. Lu..cvverenenerrrrarisisesisssresssesssesssesssessreeseaeseessssssressssssssssesssssasesenssesessess 71

NOTE ocisisisvisniains PR AR S e S By 72



L 4)-?6’-?2%’((/ T (/‘57:.’(‘73([.(.’/5{.’/? & ERRERE o (&/“3{(&’--2! (37 V/{"ﬁ?{/ 44



7
lﬁ/{"///"a"(/ 5 ///” T /{‘? & /4.“"["’( JK//!’A;/)(’ /465/.//110‘/

PROCEDURA OPERATIVA PER L’APPLICAZIONE (FASE Il) PROGETTO AGENAS

SCOPO

La procedura ha la finalita di descrivere alcuni passi operativi orientativi, finalizzati a rendere il pit
possibile uniformi i comportamenti di prescrizione-prenotazione-erogazione fra le diverse Regioni/PA e
loro articolazioni organizzative, che partecipano al progetto Agenas sulla diffusione di priorita cliniche
condivise.

CAMPO DI APPLICAZIONE

La procedura si applica alle prestazioni erogate in attivita specialistica ambulatoriale (utenti non
ricoverati) presso le strutture specialistiche aziendali e prescritte da medici di famiglia o medici
specialisti. Il set di prestazioni oggetto dell’applicazione é riportato nella Tabella I.

Tabella I: set di prestazioni individuate per I'applicazione

COLONSCOPIA TOTALE CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE - Codice 45.23

1 COLONSCOPIA TOTALE CON BIOPSIA IN SEDE UNICA - Codice 45.23.3
COLONSCOPIA TOTALE CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA - Codice 45.23.4
DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO - Codice 88.71.4
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA DEI TRONCHI SOVRAAORTICI - Codice 88.73.5
ECOGRAFIA DELL'ADDOME COMPLETO - Codice 88.76.1

4 ECOGRAFIA DELL'ADDOME INFERIORE - Codice 88.75.1

ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE - Codice 88.74.1

ECOGRAFIA BILATERALE DELLA MAMMELLA - Codice 88.73.1

> ECOGRAFIA MONOLATERALE DELLA MAMMELLA - Codice 88.73.2
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] - Codice 45.13

6 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] CON BIOPSIA IN SEDE UNICA - Codice 45.16.1
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA - Codice 45.16.2
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] CON BIOPSIA DELL'ESOFAGO - Codice 42.24

7 MAMMOGRAFIA BILATERALE - Codice 87.37.1

MAMMOGRAFIA MONOLATERALE - Codice 87.37.2
8 PRIMA VISITA CARDIOLOGICA - Codice 89.7A.3
RM DEL RACHIDE LOMBOSACRALE - Codice 88.93.4

2 RM DEL RACHIDE LOMBO-SACRALE SENZA E CON MDC - Codice 88.93.9
1 TC CRANIO-ENCEFALO - Codice 87.03

TC CRANIO-ENCEFALO SENZA E CON MDC - Codice 87.03.1
11 TC DEL TORACE - Codice 87.41

TC DEL TORACE SENZA E CON MDC - Codice 87.41.1

La Regione/PA puo applicare procedure simili ad ulteriori prestazioni.

! | codici riportati nella Tabella | sono coerenti con quelli contenuti nel nomenclatore nazionale {Allegato 4D) del DPCM 12/01/2017. Le Regioni/PA
partecipanti alla sperimentazioni faranno riferimento ai codici da loro utilizzati.
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DEFINIZIONI E ABBREVIAZIONI

CONCORDANZA Valutazione di corrispondenza, relativa allo stesso caso clinico, tra la classe di
priorita attribuita dal medico prescrittore e quella attribuita dallo specialista

Cup Centro Unico (o unificato) Prenotazioni

DEMAT Ricetta elettronica dematerializzata

MCA Medici di Continuita Assistenziale

MMG Medici di Medicina Generale

PA Provincia Autonoma

PLS Pediatri di Libera Scelta

PRIORITA CLINICA Indicazione clinica che consente al medico di prescrivere ad un paziente una

prestazione specialistica attribuendo un tempo differito di attesa che, sulla base
di linee guida, raccomandazioni condivise da societa scientifiche o scelte
motivate clinicamente dal prescrittore, si ritiene, in considerazione della diagnosi
differenziale posta o del quadro clinico di cui & nota la diagnosi, non ne
comprometta la prognosi

RAO Raggruppamenti di Attesa Omogenea per priorita clinica
RICETTA SSN Ricetta SSN prescritta manualmente o informaticamente (non dematerializzata)
SSN Servizio Sanitario Nazionale

DOCUMENTI NORMATIVI E ORIENTATIVI

- Ministero della Sanita, Commissione di studio sulle liste di attesa istituita con DM 28.12.2000: Analisi
e Proposte in tema di liste di attesa nel SSN. Relazione Finale. Roma, Maggio 2001

- DPCM 16.4.2002, Linee guida sui criteri di priorita per I'accesso alle prestazioni diagnostiche e
terapeutiche e sui tempi massimi d’attesa. Gazzetta Ufficiale, Serie Generale, n. 122 del 27.5.2002

- Accordo Stato Regioni 11 luglio 2002 (Allegato Tecnico), Repertorio Atti n. 1488

- Piano Nazionale per il Contenimento dei Tempi di Attesa (PNCTA) 2006-2008 approvato con Intesa
Stato-Regioni 28 Marzo 2006

- Piano Nazionale per il Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) 2010-2012 approvato con Intesa Stato-
Regioni del 28 ottobre 2010

- Decreto del Ministero dell’Economia e delle Finanze 2 novembre 2011 — Gazzetta Ufficiale n. 264
del 12 novembre 2011
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DPCM LEA 12/01/2017 definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui art. 1,
comma 7 del D. Lgs 30/12/1992, n. 502. G.U. 18 marzo 2017, n. 65

D.Igs. n. 187/2000, Attuazione della direttiva 97/43/EURATOM in materia di protezione sanitaria
delle persone contro i pericoli delle radiazioni ionizzanti connesse ad esposizioni mediche.
Modificato dall’art. 39, Legge 1 marzo 2002, n. 39

BIBLIOGRAFIA

Area Cardiologia

Aspromonte N, Gulizia MM, Di Lenarda A, Mortara A, Battistoni |, De Maria R, Gabriele M, lacoviello
M, Navazio A, Pini D, Di Tano G, Marini M, Ricci RP, Alunni G, Radini D, Metra M, Romeo F.
ANMCO/SIC Consensus Document: cardiology networks for outpatient heart failure care. European
Heart Journal Supplements (2017) 19 (Supplement D), D89-D101.

Crawford MH, Bernstein SJ, Deedwania PC, DiMarco JP, Ferrick KJ, Garson A Jr, Green LA, Greene
HL, Silka MJ, Stone PH, Tracy CM. ACC/AHA guidelines for ambulatory electrocardiography: a report
of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(Committee to Revise the Guidelines for Ambulatory Electrocardiography). J Am Coll Cardiol. 1999;
34:912-48.

Cherubini A, Mureddu GF, Temporelli PL, Frisinghelli A, Clavario P, Cesana F, Fattirolli F, a nome
dell’Area Prevenzione Cardiovascolare ANMCO. Appropriatezza delle procedure diagnostiche in
prevenzione cardiovascolare: di che cosa possiamo fare a meno?. G Ital Cardiol. 2014; 15 (4): 253-
263.

Chou R; High Value Care Task Force of the American College of Physicians. Cardiac screening with
electrocardiography, stress echocardiography, or myocardial perfusion imaging: advice for high-
value care from the American College of Physicians. Ann Intern Med. 2015; 162 (6): 438-447.
Douglas PS, Garcia MJ, Haines DE, Lai WW, Manning W), Patel AR, Picard MH, Polk DM, Ragosta M,
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Appropriate Use Criteria Task Force, American Society of Echocardiography, American Heart
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Society, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society of Critical Care Medicine,
Society of Cardiovascular Computed Tomography, and Society for Cardiovascular Magnetic
Resonance. J Am Coll Cardiol. 2011; 57: 1126-66.

Lattanzi F., Magnani M., Cortigiani L., Mandorla S., Zuppiroli A., Lorenzoni R., a nome del Gruppo di
Valutazione dell’Appropriatezza ANMCO-Toscana. La valutazione dell’appropriatezza della
prescrizione dell’ecocardiogramma. /tal Heart J. Suppl 2002; 3 (6): 613-618.
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Prescott E, Ryden L, Scherer M, Syvanne M, Scholte op Reimer WJ, Vrints C, Wood D, Zamorano JL,
Zannad F; European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (EACPR); ESC
Committee for Practice Guidelines (CPG). European Guidelines on cardiovascular disease prevention
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e American Society for Gastrointestinal Endoscopy. Appropriate use of gastrointestinal endoscopy.
Gastrointestinal Endoscopy. 2000; 52: 831-837.
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access system. Gastrointestinal Endoscopy. 2000; 52: 175-179.
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INDICAZIONI DI MODALITA OPERATIVE

| medici che possono prescrivere le prestazioni sono tutti i medici dipendenti e convenzionati
(MMG, PLS, MCA e specialisti) o altri medici autorizzati ad utilizzare la RICETTA SSN o la DEMAT,
dell’ambito territoriale che partecipa all’applicazione.

Gli specialisti che erogano le prestazioni sono tutti i medici dipendenti e convenzionati (specialisti
convenzionati e specialisti delle strutture private convenzionate) che operano presso le strutture
a gestione diretta o accreditate con la Azienda sanitaria/Regione/PA, dell’ambito territoriale che
partecipa all’applicazione. Alla modalita di erogazione secondo criteri di priorita clinica partecipa
anche il personale non medico, ove coinvolto.

I medici prescrittori prescrivono ai propri utenti le prestazioni, indicando sempre la priorita della
prescrizione per le prime visite e le prime prestazioni strumentali diagnostiche.

Ad ogni prestazione specialistica corrisponde un identico vincolo di tempo massimo di attesa:
classe U = max 3 giorni; classe B = max 10 giorni; classe D = max 30 giorni per le visite e max 60
giorni per le prestazioni strumentali; classe P = senza limite massimo di attesa o secondo le
indicazioni del Piano regionale per il Governo dei tempi di attesa.

Le prescrizioni di prestazioni da indirizzare ai Servizi di urgenza/emergenza (prestazione da
erogare al piu presto possibile) devono riportare la dicitura per esteso “urgente” (o altra
indicazione definita a livello di Regione/PA). Tali prescrizioni non fanno riferimento alle indicazioni
cliniche previste dal Manuale RAO Agenas.

Per un uso corretto delle indicazioni cliniche e dei rispettivi codici occorre fare riferimento al
Manuale RAO Agenas. Si stabilisce che nel caso in cui una ricetta fosse priva del codice priorita, la
prestazione viene prenotata come fosse di classe “P” (senza priorita) e secondo le indicazioni del
Piano regionale per il Governo dei tempi di attesa.

L'informazione della prescrizione pud essere presa in carico dall’operatore di prenotazione: i)
direttamente (prescrittore gestisce la prenotazione), ii) con la dichiarazione verbale (se il paziente
e al telefono), iii) con l'indicazione scritta sulla ricetta SSN (se il paziente & allo sportello) della
classe di priorita o iv) tramite prenotazione on-line da parte dell’'utente. Ove disponibile la DEMAT,
la prenotazione tramite operatore o, ove previsto, direttamente da parte dell’utente, potra essere
facilitata grazie alla trasmissione informatica dei dati della ricetta.

Al momento della prenotazione, I'operatore indica nell’agenda, oltre alle informazioni richieste
per prassi, la classe di priorita indicata dal medico prescrittore (classe “P” ove fosse assente
I'indicazione della classe). Nel caso di DEMAT le informazioni saranno direttamente accessibili

all'operatore.

Il medico specialista che sottopone il paziente alla prestazione deve attribuire il codice priorita (U-
B-D-P) al paziente stesso sulla base della valutazione clinico-anamnestica al fine di permettere il
confronto inter-soggetti delle attribuzioni di priorita (valutazione di concordanza). Qualora non vi
fosse contatto con il paziente (ad esempio: prestazioni radiologiche), I'attribuzione del codice di
priorita sara effettuato sulla base del quesito clinico contenuto nel campo note della ricetta SSN.
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10

L'attribuzione della classe di priorita da parte dello specialista & opportuno venga effettuata prima

dell’erogazione della prestazione.

11

Lo specialista attribuisce la classe di priorita sulla base delle indicazioni cliniche contenute nel
Manuale RAO Agenas. Qualora la prescrizione si riferisse ad indicazioni cliniche non esplicite
(indicazioni “Altro (10%)”), lo specialista attribuira una priorita sulla base della valutazione delle
condizioni clinico-anamnestiche del paziente oppure sulla base del quesito clinico incluso nel
campo note della ricetta SSN.

12

In assenza di sufficienti informazioni per attribuire una classe di priorit3, il caso dovra essere
classificato come “non valutabile”: ad esempio, qualora non vi fosse contatto con il paziente (ad
esempio: prestazioni radiologiche) o fosse incongruo quanto riportato nel campo note della
ricetta SSN (ad esempio: campo note non compilato).

13

Nel caso di controindicazione all’esecuzione della prestazione (ad esempio: RM in paziente
portatore di dispositivi metallici o altro), il caso dovra essere classificato come “non erogabile”.

14

Se nell’'ambulatorio specialistico non si utilizza un applicativo informatico che permetta di
attribuire la priorita al momento, ad esempio, della refertazione, la priorita assegnata dallo
specialista deve essere indicata in una griglia ad hoc (esempio in Allegato 2).

15

Il referente della specialistica ambulatoriale, o suo collaboratore, deve poter apportare correzioni
nel caso rilevasse errori (difformita) tra i dati presenti nella ricetta SSN originale e quelli utilizzati
in fase di prenotazione (ad esempio: nominativo prescrittore, data impegnativa, classe di priorita

prenotata).

16

Ai fini del calcolo del tempo massimo di attesa andra monitorato il tempo intercorso tra la data
della prenotazione (data di contatto con il Servizio di prenotazione) e la data di presunta
erogazione della prestazione. Nell’ambito dell’applicazione, andra monitorato anche il tempo
intercorso fra la data della prescrizione della RICETTA SSN e la data di prenotazione (data di
contatto con il Servizio di prenotazione).

17

Le informazioni ed i problemi connessi all’applicazione della presente procedura devono essere
comunicati tempestivamente al referente della specialistica ambulatoriale della propria struttura

( ; tel. fisso: ; tel. mobile ; e-mail:
@ ), che a sua volta, nel caso il problema non fosse risolvibile, lo

segnalera tempestivamente  al referente  della Regione/PA  dell’applicazione

( ; tel. fisso: ; tel. mobile ; e-mail:
@ ).
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