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SEIENEIONAENE UN TRNOVAZIONE?

Carerzzl mmemlgmaia-demaﬁda
IEIINGIRattEesal erpriorita come “innovazione”
N REsproce empirici alla gestione deil tempil di attesa
EEPETENZa) 6l prestazioni diagnostiche con priorita in APSS

- — Mogliterzie/e[le]
——-Concordanza
—— .":~‘ = Feadback
~ = Ajuto alla decisione
- Prescrizione di prestazioni specialistiche e cure primarie
— Esperienza di percorsi per sospetti diagnostici in APSS
— (Case manager ?

— Moniteraggio ?
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Innovation-adopticnyEkits: -
Based oni datalfrom 1468 loewa farmers
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Beal and Rogers, 1960




Categofﬁﬁgﬁ adottanti tecnologie di comunicazione
ive in 324 Istituti Bancari Germanici sulla base di uno
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Da chil iniziare?

Rogers E.M., The Diffusion of Innovations, 1962
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T Primi Tardi Refrattari Nocciolo duro
adottanti adottanti dei resistenti
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Da chi iniziare?

Rogers E.M., The Diffusion of Innovations, 1962
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T Primi Tardi Refrattari Nocciolo duro
adottanti adottanti dei resistenti
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Da chi iniziare?

Rogers E.M., The Diffusion of Innovations, 1962

II Vv

T Primi Tardi Refrattari Nocciolo duro
adottanti adottanti dei resistenti




Innovazione

nnovazione e un’idea, un’attivita o un oggetto che
cepita/o come “nuova/o” da un soggetto o da
“unita di adozione (...) Se un’idea e percepita come

sri da un soggetto, € un’innovazione.
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Rogers, 2003
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| a diffusione dell’innovaziene

| nite 1l quale una
azlone e comunicata attraverso determinati canali
)municazione, nel corso del tempo, tra i componenti

ERRLY.
MAToRYTY

Rogers, 2003
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Coleman and others, 1966
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empo di adozione delle Tetracicline

“interconnessioni di un soggetto all’interno di
a sociale sono positivamente correlate
tendenza all’innovazione del soggetto stesso.

=Gl individui, nel decidere se adottare o non
— adottare un’innovazione, dipendono
= principalmente dalle esperienze a loro comunicate
da altri individui molto simili a loro e che hanno
gia adottato quella nuova idea.

Rogers, 2003
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Fhe Six Percgived Attributes-of
: Innovations

. Relative Advantage
. Compatibility

. Complexity
. Trialability

. Observability
. Re-Invention

Rogers, 2003
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BELLA DOMANDAR?




fferta e mercato libero

J\J Nmencato ove vige la logica del
profitue, lal possibilita e la disponibilita a
Wedare, determinano la segmentazione

g=gclla domanda e dell'offerta da parte
= delle aziende, per soddisfare anzitutto i
clienti  che possono  determinare

mantenimento o incremento del profitto.

Mariotti G., 12-13.9.2013




ta e "mercato” pubblico

PVENprevale 1a riegolazione dell'accesso da parte
sellienter  pubblico, delle mutue, delle
assielazioni o dii altre terzi paganti, la scarsita
BiIEVitabile delle risorse e dovuta non solo alla
= Carenza di risorse fisiche (personale

"',.-. et

:: “=cpecializzato, attrezzature specialistiche, organi
per trapianti, ecc.) ma anche alla difficolta di

incrementare il finanziamento della sanita.

Mariotti G., 12-13.9.2013




fa e aumento delle tasse 7~

JIEPHGCAMENTE, Si potrebbero aumentare le

Mate. del terzo pagante, ma nell’attuale
Silliezione; € molto difficile prevedere un
_JF ento delle imposte statali o dei contributi

; ;utuallstla 0 del premi assicurativi .
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Mariotti G., 12-13.9.2013
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mercato” pubblico...

> Sulla base dei presupposti  delineati, che

Bitanor una domanda in eccesso rlspetto

pelliGriierta’ disponibile, inevitabile sara Ia
*1e2|one della domanda da soddisfare.
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. Governance della domanda.

Mariotti G., 12-13.9.2013




Mariotti G., 12-13.9.2013




... about organizatienal theories

e Education
e Persuasion
e Power

e Plan

COMAC/HSR CBO, 1991
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BERSUASIONE
.COMAC/HSR CBO, 1991

SEAlIZNease del metedo della persuasione vil e I'idea
sHENINCOmpLRIaMENIeMBRESIENnTluenzate) soltanto
JJ" cremenite del hivelle di' conoescenza ma anche
PRLESte sociale In cul tale comportamento si
|festa

> J_J_: passaggio dall’apprendimento di nuova

seonpescenza alla sua applicazione nella routine
,-:--,..cquotldlana e fortemente influenzato dal contesto
— =soclale: “Quali sono i colleghi che rispetto e con i
gualir he forti relazioni di lavoro ?”.

® Tale atteggiamento puo essere utilizzato per
ottenere e mantenere il rispetto reciproco, oppure I
membri “influenzanti” dello staff possono essere
utilizzati per promuovere il cambiamento




Le basi di potere

Potere coercitivo
@ Potere di legittimazione
@ Potere esemplare

= e Potere specialistico
e Potere incentivante
e Potere informativo
e Potere connettivo

Hersey and Blanchard, 1982
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for Cancer Treatments
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Shorter Waits for Cancer Treatment Radiotherapy
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Editorials, pB863

Feature, p 900

Analysis, p903

Toy figures on cake (excluding baby)
with kind pemmission of Geobra
Brandstétter GmbH & Co. K,
Germany. PLAYMOEBIL s a registered
trademark of Geobra Brandstatter
GrmbH & Co. K, for which also the
displayed PLAYMOBIL toy figures are
protected.

Cake made by Lisa Rowton.

EDITOR’S CHOICE

t's the evidence, stupid

Nearly 20 years ago, the US state of Oregon
embarked on a brave experiment to explicitly ration
health care. The aim was to create and then whittle
away at a prioritised list of treatments covered by
the state funded Medicaid programme so that the
available money would cover more people. With the
global credit crunch likely to make scarce resources
even scarcer, this week’'s BM) looks back atwhat
can be leamt from Oregon and forward to how we
should ration health care in the future.

AsVidhya Alakeson explains (p 900), the
unigue thing about Oregon’s 1989 health plan
was its commitment to being both systematic and
transparent. But it hitthe rocks of an economic
downtum, and almost no other health system has
adopted the approach. Oregon’s latest attempt
at health reform is more sophisticated, but, says
Alakeson, it may prove just as unluckyin its timing.
As Doug Kamerow writes (p 902), America’s
economic crisis has pushed health care offthe
agenda. Heis scathing about President Bush's
subversion of scientific eviden ce for political ends.
A new president should swiftly recommit to science,
transparency, and public scrutiny, he says.
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Fiona Godlee, editor, BMJ, 18 October 2008,



What if | do not agree with my
priority category assignment?

You have the right to appeal through
an informal administrative review,
mediation or a hearing. Your
counselor will inform you about the
appeal options.

You may also request assistance from
the Client Assistance Program (CAP):

Oregon Client
Assistance Program

Woice) 503-243-2081

800-452-1694
(TTY) 503-323-9161
WE) 866-863-7179
{FAX) 800-513-2321

Where else may | seek services?

OWRS Information and Referral will
tell you about other employment-
related rescurces in your area.

NOTE: If you have a current, signed
employment plan dated before

January 15, 2009, your plan services
will NOT be affected by Order of
Selection.

X(DHS

Oregon Department
of Human Services

Upan request this publication can be furnrished in an alternate
farmat for individusk with disabiities by contacting: the Office
af Vocaticnal Rehabiitation Senviced, belepharne: S03-345-5880,
Available formals ane: lange print, Braile, sudio tape recording,
alectronic format and aral presentation,

DHS 9877 [Flev. H2009)

DHS: CHILDREM, ADUNTS AND FAMILIES DIVISION

OFFICE OF VOCATIONAL REHABILITATION SERVICES

Understanding
Order of Selection




IST OF HEA H SERVICES
2008-02

L0223 .1 V23 .3-V23 .9 ,WV24a ,V2s VT2 . 4
L S9001 59012, 539015 ,592020,52025 520320, 52050-59051L , 59070-5907&,
L5987, TEE1L3-T7E6E814 99024, 992051 , 992060, 992070 ,99078 , 99201 -993 62,

,S2405,52411, SEO0SS

ICD—%9: 7e3,765.29,7792.81-779.82,7792.84,779.8%,VI0-T37
CPT: 92586, 99024, 99051, 990680 , 99070, 99078 ,99201-99362 ,99374-99375, 993 79-99440
Line: 2

Diagonosis: PEEVENTIVE SERVICES, BIRTH TO 10 YEARS OF AGE (See Prevention Takbles)
TreatmentT: MEDICAT. THERAFY
ICDx»—%9: WOl1.0-VOl1I.2,vV0lI.4-vV01.9 WV02,V03.2,VO03.5-VO03.92,Vo4.0,V04.2-V04.,.3,%04.6,WD4.81-VO4.82,
Ywo4 .89, . VO0sS.0-%05.1,V05.32,VO05.8,Vo0se.1 , VOoe.3-VO6e.8, WOT.O0,VOT7.2,WV1I7.0-W17.7,.,WV1i8.0-Vi1Ee. 4,
Wis.ae-wvigs.9 W1sS-Va20 ,Ve5.41-We5 .45 ,VTF1L .09 VP2 .0-WV72 .1 , VWIi3-VWTSES , WIT-WEe1l, Va2 . 0-wa2 . 6,
ez . s-ve2.9
CPET: S0471-90472 S92002-92014 92586 ,99024 ,99051 , 99060 ,99070 99078, 99201 -9%362 ,99374-99375,
S9379-99440
HCPCS: HOOD1 , HOODZ HOO31
Lime: 3

Diagnosis: FPREVENTIVE SERVICES, OVER AcGE OF 10 ({See Prevention Tables) (See Guideline Hote 2)
TreatmentT: MEDICAT. THERAFPY
ICD»—%9: WOl1.0-VOl1I.2,vV0lI.4-vV01.9, .WV0z2,V03.2,VO03.5-VO03.92,Vo04.0,WV04.2-V04,.3,%04.6,W04.81,VO4.89,
Ywoas.o-vos.1 WOo0s.3,WV05.8 , ,VO0se.1L,VOs ., 3-Vose.&, WOT7.0, WVOT.2,.WVO0T.4,%1ae,V1IT7..0-W1LT7 LT WVIE L O
Wis.4,ViAs.se-W1H8.9, V1S, V50.41 Va5 .41 Va5 .45 ,VTF0.0, ,VFL.0%9 ,VIF2.0-WT2 .1 ,VWT2..3,.WVTA-EL
WEe2.0-vVe2.a,WVB2.8-V82 .9
CPT: 192303-19304,19340-19350,19357-1936% ,90471-90472 ,92002-92014, 99024 ,99051 , 2900 ,99070 ,
S9078, 99201 -99362 , 99374 -99375 993795 -99440
HCPCS: GO0117,G60118 HOOOL HOOO2 HOOD31 , SO0al1l3
Lirme: 4

Diagnosis: ABTSE OR DEPEMDENCE OF PSYCHOACTIVE SUBSTAMCE
TreatmentT: MEDICAL/PSYCHOTHEERALFPY
ICD—9: 291 .1,302.9,304,305.0,305.2-305.9
CPT: 20801-9082%9,90845—-9208682 , 20882 ,920887 ,926101,927810—-97814 ,92051, 292060 ,99201-99255
HCECS: HOODL,HOOODZ2 ,HOOO4 , HOOOQS ,HOOOG , HOO12 HOOL1& ,HOO20 ,HOODO21 HOO23,HOOZ24  HODES ,HOO48 , H2010,
H2013,H20325 , T1004 , T1013, T1016, T1S502
Lime: 5

Diagnosis: TOBACCO DEFPFEMDENCE (See Cuideline Hote 3)
Treatment: MEDICAT. THERAPY BETEF COUNSELITNG NOT TO EXCEED 10 FOLLOW-UF WISITS OVER 3 MOMTHS
IC»—%9: 305.1
CPT: S78310-97814, 99071 ,99078 ,99201-99215 , 99372
HCPCS: D1320,901s6,  S9075 ,59453
Liruwe: &

Diagnosis: BREFRODUCTIVE SERVICES
Treatment: CONTRACEPTION MANAGEMEMNT: STERILIZATION
ICD—9: W24 . 2,V25.0-V25.2,WV25.4V25.9, V2.2 ,V25.4
CPT: 11975-11977,11981-11983 ,55250,55450,57170,58300-58301 ,58565,58600-58615 , 58670-58671,
99024, 92051 , 992060, 29070 ,29078 ,99201-99362 ,99374-99375 ,99379—-99440
HCPCS: 54981 ,54989,T1015
Lime: 7

Diagnosis: OBESITY (See Cuidelinese Hote 4)
Treatment: INTEHNSIVE HUTRITIOHALPHYSTCAYT. ACTIVITY CODNSELING AND BEHAVIORAT INTERVENTIONS
ICD—9: 278.00-278.01
CPT: 9905%1,99078,992201-99382 ,99374-99375,99381-9941 2
Line: 8



Diagnosis:
Treatment:
TCD— Gz
CPT:

Line:

Diagnosis:
Treatment:
TCD—9:

CET:
Line:

Diagnosis:
Treatment:
TCD—G:
CFT:

Line:

Diagnosis:

Treatment:
TCD— Gz
CPT:

Line:

Diagnosis:
Treatment:
LoD — Gz
CPT:

Line:

Diagnosis:
Treatment:
TCD—G:
CPT:

Line:

Diagnosis:
Treatment:
TCD—%9:

PRIORITIZED LIST OF HEALTH SERVICES
2008-09

CARDTIOVASCULAR CONDITIONS WITH WO EFFECTIVE TEEATMEHNTS OF HO TEEATMENT HECESSARY
EVALUATION

429.3,429.81-429.82,429.85 ,42%9.9,747.9

S9201-99255

673

SENSORY ORGAN CONDITIONS WITH NO EFFECTIVE TREATMENTS OR WO TREATMENT HECESSARY
EVALUATION
360.30-360.31,360.33,362.37,362.42-362.43,362.6-362.9,363.21,364,5,364.60,364.9,
371.20,371.22,371.24,5371.3,371.81,371.689,371.9,372.40-372.42,372.44-372.45,372.50-
372.52,372.55,372.68-372.9,374.52-374.53,374.81-374.83,374.9,376.82,376.89,376.9,
377.03,377.1,377.4,377.6,379.24,37%9.29,379.4-379.8,380.9

99201-99255

674

HEUROLOGIC CONMDITIONS WITH HO EFFECTIVE TREATHMENTS OFE HO TREATMENT HECESSARY
EVALUATTION

333.82,333.84,333.591,333.53

S99201-99255

675

DERMATOLOGICATL COMDITIONS WITH MO EFFECTIVE TEEATMENTS OFE HNO TREATMENT MECESSARY
(See Guideline Hote 25)

EVALUATION

287 .2,287.8-287.9,696.3-696.5,709.0,757.2-787.3,757.8-757.9

99201-99255

676

REESPIRATORY CONDITIONS WITH NO EFFECTIVE TREATMENTS OR NO TREATMENT HECESSARY
EVALUATION

519.3,519%.9,748.60,748.69,748.9,770.13,770.15,770.85

59201-99255

677

GENITOURIMARY CONDITIONS WITH NO EFFECTIVE TREATMENTS OR NO TREATMENT HECESSARY
EVALUATION
593.0-593.1,593.6,5607.9,608.3,608.9,621.6,621.6-621.9,626.9,629.2,629.8,752.9
59201-99255

G678

MUSCULOSKELETAL CONDITIONS WITH NO EFFECTIVE TEEATMENTS OF HO TREATMENT NECESSARY
EVALUATION
716.9,718.00,718.10,718.20,716.50,718.60,718.80,718.9,728.5, 728.684,726.87,728.9,
731.2,738.2-738.3,7368.9,744,5-744.9,748.1,755.9,756.2,756.9

99201-99255

GASTROINTESTINATL CONDITIONS WITH
EVALUATTION

527.0,569.9 ,573.9,576.5-576.9
S9201-99255
GE0

0O EFFECTIVE TEEATMENTS OFR NO TREATMENT NECESSARY




ntemaﬁm%lfﬁer/ence Ol rauoIIg. (O PrHOMHLYASEIIG),
Il C550)I5 gl Emierge) rom ity and soar EXPEHENCES;
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iPuiat responsibility for rationing restsiat'a number off levels in
icaMIeal kil care;systems. I occursisimulaneously at the macro
‘governmean) usse (el opinsiivton) cchicio (selsiele) [SyE)ss
=) IENELeNING atall levels involves bothithe use of technigues and' the
apolication of |Uclejsgdaies
VIIEREVIEWSfand advice of medical and other experts are drawn on
SYAETISIVEIY, S UETE IS increasing interest in widening the debate to include the
plBlIERanE Pauents: representatives...

WAGEIIPLSTLONOE more explicit about rationing have revealed the difficulty of
EIGRa 9aSIC basket of services or benefits package by excluding some
SSUEaLmEntsiom fiunding.
== <. Theapproach we decided to take was one that has flexibility to take account of an
- individual’s' circumstances when deciding if a service or treatment should be publicly funded... »
5, (A conseguence of) the difficulty of ‘rationing by exclusion’ is that setting
- priorities by drawing up guidelines for the provision of services has attracted
Inereasing interest.

. Emphasis on evidence-based guidelines as a mechanism of rationing is part of a
much;wider movement to strengthen the scientific basis of medicine...

. Emphasis on judgment in arriving at decisions has drawn attention to the role of
values in rationing (e.g.: human dignity, equity, efficiency)...

. Increasing interest shown in the process of decision making...

Ham C & Coulter A, 2000




Priority setting and Clinical control

Limited resources

T ——

Implicit rationing
w

Explicit priority setting

Folitical processes @ical meth ﬂdﬂ@
/ﬁ'ﬂ“‘h\
Consumer Clinical control Efficiency
participation

, —

PRIORITY SETTING FREAMEWORK

-
Friarities

Leggat S, 2004




Twelve years ago (BM/1996;312:1553-4)

[
MOVIng - . the BMJ argued that health systems needed

to be explicit about rationing and ran articles

fo rwa rd on about different ways of rationing fairly. Here

a clinician, two ethicists, and four health

ratio ni ng : economists discuss how their ideas have

since developed and been put into practice

BMJ, 18 October 2008, Volume 337

An ethical perspective
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AINEIAPPROCCI EMPIRICI ALLA GESTIONE s
BEINENPI DI ATTESA '

=

OECD Health Policy Studies

* . Waiting Time Policies
4 in the Health Sector

WHAT WORKS?

http://goo.gl/XEmSS8
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B

N
o
=)
R
™
o)
»
—
&
5
o
<5,
=
0P
=
%
<5,
=
=
o
-
=
S
=
§e)
-
S
72
m
S
S
)
o
@
R
O
S
S
S
S
S
O

Marianne Hanning, Uppsala Universitet, 2005
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End of the national
maximum waiting
time guarantee
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EERbVIE target sul tempiiaipaithE ST
@EeiuEisanderrror, Propperet all, 2008)

SN ESHINEMPINEINE L ESIFNPESSENe calisare
ieimancata applicazione delle priorita,
maNralclini casi, se accompagnati a
I)" alizzazioni (Inghllterra), POSSONO

Sidurre | tempi di attesa

i* Penahzzazmm molto severe per mancato
fispetto dei target = top managers a
rischio di perdere il proprio lavoro (‘targets
e terrore’)

tratto da: Siciliani L., 2011




4"'_,_.‘

Ta rgets and Terror (Propper et al., 2008)

e

. S =

The B.E. Jowrnal of Economic Analysis & Policy, Vol. § [2008], Iss. 2 (Contributions), Art. 3

Table 1. Target maximum waiting times (Inonths) in England and Scotland

1997/9  1998/0 19990 20000 2001/0  2002/0  2003/0  2004/0

3 9 0 1 2 3 4 5
England 18 18 18 18 15 12 9 6
Scotland 12 12 12 12 12 12 9 9

Sources: see text.

Inghilterra e Scozia non Sanzioni introdotte in
hanno penalizzazioni severe Inghilterra ma non in
per mancato rispetto dei Scozia

targets

tratto da: Siciliani L., 2011
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Ta rgets and Terror (Propper et al., 2008)

——

Fig 2. Percentages waiting over 6, 9 and 12 months: Episode data June 1997-
March 2004

Fercent waiting & months or more  Percent waiting 9 months or more  Percent waiting 12 months or more

B - B - R -
i i
=B — =N ! = |
o | o | f‘\w——h‘, o !
L o L e — i = ]
o o CE i
0353 0300 0302 030 0398 03/00 0302 0300 0398 0300 0302 0304
Census date Census date Census date

— England —— Scotlana

Data sources: Hospital Episode Statistics for England. 1997/98 to 2002/06; SMRO1 General acute
mpatient/davease record for Scotland, 1997/98 to 2005/6. Vertical lines mdicate dates at which the
relevant target had to be achieved.

tratto da: Siciliani L., 2011




ESEERIENZA DI PRESTAZIONI g
DIAGNOSTICHE CON PRIORITA'INAPSS




SN EIGYI5E Prioritizatioiscoriig. SyStemis

Britisi Medical Association, Peii_rnz_lger | oI —.

MA policy and views™

sl WWaitingllistsishpuldibe subjectito arclinical
orioritizEidlggl Seoglgiep sttt S miglelg crude JeNgths of
WElls
mIEgretsitne current high priority 1E%iven to reducing
WaIlIRGHISES, Whichi can have the e
PIIGHLIES.

ect of distorting clinical

B AbSelUte time limits should not be the main focus of our
g eiiiertsy Ve should be looking at real clinical priorities...

=== . to move away from the obsession with the number of

= = people on waiting lists and look more constructivelty at the
time that patients are waiting for different types o
treatment and surgery.

The maximum acceptable waiting time (...) should be
categorized and recorded against each patient’s name on
the waiting list.

Health Policy and Economic Research Unit, 1998




GASTiQOENTEROLOGY

National Clinical Priority Access Criteria
for Gastroscopy (CPAC)

Category Definitions : These are recommended guidelines for HHS specialists pricritizing referrals from primary care.

Emergency - AH - after hours

-ML - mext list

Elective -A - within 10 days
-AB - between 11 to 20 days
-B - between 21 to 30 days
-C - after 30 days
Nl - not indic.

Immediate and Urgent cases must be discussed with the Specialist or Registrar in order to get appropriate pricritisation and then a referral
letter sent with the patient, faxed or e-mailed. The times to assessment may vary depending on size and staffing of the hospital department.

- Priority

Pl ]

= Indication Emergency Elective
AH | NL A |AB| B C N/I

N
i

Upper gastrointestinal haemorrhage

Continuous or early re-bleeding / unstable P
- 65 years of age and on NSAID O |

> Clinical Priority Assessment Criteria (CPAC)

New Zealand: NHS, 2001-2004.



Can J Gastroenterol Vol 20 No 6 June 2006 4141

William G Paterson, William T Depew, Pierre Paré,
Denis Petrunia, Connie Switzer,

Sander J Veldhuyzen van Zanten, Sandra Daniels
[or the Canadian Association of Gastroenterology Wait Time Consensus Group

‘ 1

- =

24 raccomandazioni con tempo massimo di attesa ragionevole
per patologia e prestazione (Gastro, Colon, ERCP)




2 bmj.com Rapid Responses for Fricker, 318 (7176) T8 - Windows Internet Explorer
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Rapid Responses published:

" From weaiting time to priority
Giuliang Manatti (11 January 1999%

W Bungestions far the development of the NHE priority system tor elective surgery
lanine Cochrans (11 January 195357

InFublic Healtn System the aporozch bolss0es a5 pnanty seting o appropriatensss raong in refamng
patents by GPs to spacialists 15 usually faced ina "hard" (o top down) way: with nagative or positive st
of with protocols commanly 58t Lp by insurances o governmental baodies that had to be wilised by all
Imvlved professionals

In gome areas of the tallan oublic neath sectorws ars now srpermentaly dealing with this matter inwhat
wi cal 8 "salt’ (or bottom up) way. GRS and specialisls are called together to set up critena formulsting a
simple 34 lewels of priorike model by specialty, each degree containing more causes (and other clnical
signs or facts] for refierral refated to the consequences tat me delay of nor-emermency cars (diannosis
orocedures in patticularh wiolld produce, Then each priofity 2vel has (53 own space on specialistimetatls
and bookings are diven by a "bocking cente! whers staff has receiaed full instrucion an procedurss
follewing commen planned cntenain identfying the right level (and, conseguently, the right time forthe
consulaton visit). Specialsts, mofeover, are also asked o report if patients they checked ware not timeky
[appropriatshy) booked, and manitoning of thesa reports dives chance for a remadelling and strenothening
of modal

First results are quite posiove and appropriateness inreferal systamis imorovng quicki ey,
mammagraphy, urology, EMT, physical rehabilitation, Grendoscopy, slectramyonranhy] 4 composite
evaliation by specialists of 670 cases from the quated surgenes was performed, in &7 aut of these 570
cazes (12%) the wainng ime was considered delayed, in 52570 cases [9%) early and in 446570 cases
[7E9C] timehy, At today, we are dealing with GRS in order to identify mars clinical deta able to define cincal
catagaries with differsnt levalz of pnonty [or cass-mix homogenscus categaras) and o simplity the
bookang procedure: a pricr the GP will define his prescription s A pnonty (or B or C or0) ona. We wll be
aAble 10 identify maior rasults a5 soon as the model will stan inother sreas of the talan public health sector
Wvée: think that both an improvement of accessibility to healthcare senvices and a mare effectve allocation of
the resources will be impartant consecuances of this managing patam.

W are very intarestad inthe BMA's approach and to exchangs data and apimians onthis argurmsrt by
means of tha By,

GIILIAMC W ARICTT] WD, Medical Cirector, Heath Authanty ULSS 2 32032 Felre, ltaly

ROSAMMA SOMMADOSS! Trained Murse Booking Servce Health Authonty APSS Plarza Yensaa, 41
AE100 Tranto, laly

TOMMASD LANGIAND W O Health Flanning Ceparmeant Ministny of Haald 00153 Roma, [ak
ROBERTO RAGELMD . Fublic Health Consultant 47037 Rimini, kaly
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dinical Priority (definition)

ASflinction of the severity of a patient’s
cof ditien and the extent to which
Eaument Is expected to be beneficial.

= elatlve prierity, In turn, derives from a

Tﬂmbmatlon of urgency and non-clinical
~ factors (e.g. ability to work, Ilive
Independently, or care for dependants)

Hadorn et al, 2000
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Cosa si intende per priorita
2 liste di attesa ?

3 LIVELLI

“semplice” urgenza di fafe diagnosi clinica

urgenza di fare diagnosi clinica...

... In quanto il paziente potra ricevere(una terapia

urgenza di fare diagnosi clinica, in
quanto il paziente potra essere curato...

... € sollevato @a problemi socio-sanitari
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Il sistema RAO nella AI::§S

—_—

NEIIEWARSS della Provincia di
IENLeIENdifiisamente adottate
(clzl )O)" INVIEGEEGNEE ENTeite
sipichEe RAO! che! costituisce
IEPPIOCCI0 dil sistema per i
sONLENIMERLE delftempi di' attesa
PEIRIENNEStazioni specialistiche
erJ |ateriali:

=

8 odeIIo prevede:

"
R i—

-t .--'-"',.-.c\- g

== |'gssegnazione ad un
: raggruppamento di attesa
attraverso attribuzione di un
codice RAO da parte dei medici
prescrittori.

L3 verifica della concordanza éo
discordanza) da parte dei medici
specialisti (verifica della
medesima o diversa attribuzione
di codice da parte di prescrittore
ed erogatore delle prestazioni)

Raggrupp'ame'ﬁﬁ'di Attesa Omogenei
(a%a\@)

> Tempistica comune:

e urgenza/emergenza

tipo E: senza limite
massimo

tipo P: programmata
(follow up)




'COGNGNE E NOME DELL'ASSISTITO (0 (NZIALI OVE PRESCRITTO DALLA LEOGEN | S

¥

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO

f 0420k

YO00D033L51848°7

CODICE FISCALE

CODICE ESENZIONE

®

REDGD

{Ved| avvarienze sui refro)

“FIRMA AUTOCERTIFICANTE

SIGLA PROVINCIA  CODICE ASL

HSSBEETN

PRESCRIZIONE

NUMERC CONFEZIONI [ PRESTAZIONI

TIPO DI RICETTA

BRENEEE

.IF'Z5 - RO

CODICE NUMERD CODICE HUMERD CODICE
CODICE NUMERD CODICE NUMERD CODICE
CODICE NUMERD CODICE NUMERD CODICE
CODICE NUMERD COMICE NUMERD CODICE NUMERD

(Barrare so non willzzate)

il 5 3

~-

()

P SUGG. RICOV. ALTRO

KOTA CUF

AN

NOTA CUF

O @) @) [®

PRIORITA DELLA PRESTAZIONE

TIMBRC E FIRMA DEL MEDICO

\‘\_/

L DATA SPEDIZIONE

{ TIMBRO STRUTTURA EROGANTE J

NUMERC PROGRESEING

IMPORTI

(T -

S T

GALEN,
DR CHLAM
ALTRO
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DVO ricettario standardizzato del SSN -
iede il campo “priorita della prestazione”
antifica 4 livelli che, dopo |I Decreto

YaYaYe
JUU9, \J \J =

non oltre 72 ore)
(entro 10 giorni)
- D (entro 30 giorni per visite, entro 60 giorni
= er prestazioni strumentali)

= "’>P (entro 180 giorni)

* | livelli di priorita di attesa per le prestazioni
specialistiche ambulatoriali indicati
dall’Accordo (A, B, C), si possono correlare
al 3 livelli del ricettario (escluso il livello U).
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FeRaiiitisione del modello di.acecessoralle s
smr 9IE prestazioni conl prioritar cliniche in
S ) Sac|lljte) grag)silecassiviE
J u" @IStretto con ospedale
BVAEUnRI medicil del territorio e

fdellfespedale
-n:u:-; Alctine prestazioni

o  [\utti i medici del territorio
e Jiutte (quasi) le prestazioni
® Diffusione all'intera azienda
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3 ORITA DIAGNOSTICA VS TERAPEUTICA

BECase it (MRI) Is a diagnostic procedure,
'rrr task off assessing relative urgency Is
somplicated by the need to estimate the
— lkellhood that the procedure (MRI) will provide
::-_'-_-'._4_;- “Critical diagnostic information, as well as the
= ikelihood that subsequent treatment will
Improve health outcomes.»

David C. Hadorn et al., JACR, Octobre 2002




\faiting List reduction.

ring for Health Achievement of the NSW
vernment’s Vision for Health.

> New Zealand Priority Criteria Project.
adorn DC and Holmes AC, BMJ, 1997.

Western Canada Waiting List (WCWL) Project
~ Calgary: University of Calgary, 2001-2005.

> Clinical Priority Assessment Criteria (CPAC)
New Zealand: NHS, 2001-2004.
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LD STANDARD#?

SNifilassenza di informazioni sul risultato
SIMEe! finale, la validazione dei criteri di

B aliibuzione di priorita ai pazienti non puo
=== Chie essere ristretta ad una analisi clinica dei

o ——

casitassociata alla concordanza con i giudizi
dil priorita

Hadorn et al., 2003




Improving the appropriateness of referrals and
waiting times for endoscopic procedures

Giuliano Mariotti, Alberto Meggio, Giovanni de Pretis', Maria Gentilini?
Trust APSS, Rovereto Hospital, Rovereto: st APSS, Trento: EEpitl{emi{}l{}g}' Service, Trust APSS, Trento, Italy

Journal of Health Services Research & Policy Vol 13 No 3, 2008: 146-151 @ The Royal Society ol Medicine Press Lid 2008

Table 4 Correlation between significant endoscopic disorders and
the HWG of referrals stratied by GPs and specialists

Priority by GPs

aignificant endoscopic

disorders U E C E n Yo
MNo disorder o d3 22 274 334 763
Polyps in patients with history 3 18 21 4.8
of GGl polyps
Esophaqgitis of =B Los 1 2 2 14 19 4.3

Angeles grade
Cancer 1 8 3 B 18 4.1
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] IIEl] elerralican avoeid delayediaiagnoses™
| Preliminary, report from DIG END

S]gn]ﬁ‘ LENCOSEOPICHDISEasEs (1)
ANEIOPYSPLASIA
AVROPHIC GASTRITIS WITH LOW GRADE

\rf- PLASIA

a'":_' iCANCER

| CELIAC DISEASE

| COLITIS (ISCHEMIC OR IDIOPATHIC)
COLITIS (MICROSCOPIC)
DIVERTICULAR DISEASE (SEVERE)




el *re?erra‘l can avold delayed dia@gneseS
| Preliminary’ reporifron DIGI END™

gnificant: EndoscopiciDiSEases (2)
OPHAGEAL VARICES
OPHAGITIS OF =B LOS ANGELES GRADE

INEEAVMMATORY BOWEL DISEASE (IBD)

el

EVALIIORY-WEISS SYNDROME
— |PEPTIC ULCER
-|POLYPS (ADVANCED)

POLYPS IN PATIENTS WITH HISTORY OF GI
POLYPS
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r imelvanefierral. can avoid delayedraiagneses
Preliminary, report from DIG END

AGVERGCECMNaEENOMa, Carcinoma,
ISIDRENENEReSIVE-Uicerative, lesions
WETER  arbitrary considered
sigriificzinle gastrointestinal ; 131
diseesest (SDD). The relative
""-- jencies of SDD in each 469

rmﬁty category were analyzed
usmg the Yy test. e b W =

X?2=21.74, 1 df, p <.001

There is a significant increase in the proportion of
SDD from low to high priority categories.

Mariotti, Meggio, de Pretis: Ann Internal Med, letter, 145/7/488, 2007.




Urgent GP referrals for suspected
lung, colorectal, prostate and
ovarian cancer

Vicroria L Allgar, Richard D Neal, Nasreen Ali, Brenda Leese, Phil Heywood, Gill Procror

and Joyvce Evarns
S © 5rsh Journal of General Practice 2006; 56: 355-62.

Table 2. Fulfilment of referral guidance.

Urgent referral  Urgent referral — Mon-urgent
with cancer  without cancer cancer

n (%) n (%) n (%)
Colorectal o1 343 185
Guidance fulfilled? 47 (92) 30979 125 (68)
Specific criteria: (sach patient may fulfil none or any number)
* A definite palpable right sided abdominal mass 14 (28] 53 (14) 14 ()
» A definite palpable rectal (not pelvic) mass 13 (26) 37 @) 11 (6)
* Ractal bleeding with a change in bowel habit to looser stools 15 (28) 101 (26) 22 (12)
and/or increased frequency of defecation persistent for 6 weeks
* Rectal bleeding persistently without anal symptoms and 15 (29) 76 (19) 52 (28)
=60 years old
* Change in bowel habit to looser stools andfor increased 13 [26) 06 (24) 18 (10)
frequency without rectal bleeding and persistent for 6 weeks
and =60 years old

* [ron deficiency anasmia 4 (18) 43 12) 47 (25)




Validation of the Lower Gastrointestinal Electronic Referral
Protocol

S. K. P. John!, S. George?, R. D. Howell?, J. N. Primrose* and J. B. J. Fozard?®

LSpecialty Registrar, General Surgery, MNorthern Deanery, Southampton Clinical Research Insttuee, Southampron General Hospieal, Southampron,

‘Drepartment of Colorectal Surgery, Roval Bournemonuch Hospital, Bournemonth, and # Universiey Surgery, Southampton General Hospital,
Southampton, TTE

Table 4 Comparison of actual and Lower Gastrointestinal

Electronic Reterral Protocol pathways (original and revised) for
100 patients with colorectal cancer

T™™WW  Urgent Routine AEE Internal COther

Actual 43 22 " 16 g 1
Criginal e-AP 67 16 7 < 0 2
Hevised =-RFP a5 1 5 &l 0 i

T'he sives of cancer and pathvway o diagnosis using the revised Lower
Crastrointestnal Electronic Beterral Provocol {(e-BP) are detailed in

Table 5. TWW, I-week walr appointment; A& E, accident and emergency.

www.bjs.coouk British Fournal of Surgery 2008; 95: 506-514
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Assessment of a rapid referral pathway for
suspected colorectal cancer in a health care district

Beatriz Valentin-Lopez®*, Juan Ferrandiz-Santos®, Juan-Antonio
Blasco-Amaro?, Juan-Diego Morillas-Sainz® and Pedro Ruiz-Lépez

“Health Technology Assessment Unit (UETS), Agencia Lain Entralgo. Madrid, "Department of Quality Assurance. Regional
Health Care Services, Madrid, “Department of Gastroenterology, Hospital Clinico San Carlos, Madrid and “Quality Assessment
Unit, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Spain.

*Correspondence to Beatriz Valentin-Lopez, Health Technology Assessment Unit, Agencia Lain Entralgo, Gran Via 27, 7" planta,
28013 Madrid, Spain: E-mail: beatriz.valentin@salud.madrid.org

Received 8 July 2011; Revised 16 August 2011; Accepted 30 August 2011.

Mk

=4 Objective. To assess the results achieved with a rapid referral pathway for suspected colorectal
cancer (CRC), comparing with the standard referral pathway.

N
i

Conclusion. The rapid referral pathway reduced waiting time to colonoscopy and overall waiting
time to final treatment and appears to be an effective strategy for diagnosing CRC in its early
stages.
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SiaZieni prenotate con codice RAO e senzaprienita
IENEEE 20062042 -

- ——

151545 15.748 15.704 16.478

62.041 68.205 73.403 77.201

32.391 38.842 46.052 54.000

107.977 120.795 135.159 147.679

916.205 |1.008.185 |1.063.841 |1.100.538 |1.116.180

86.659 91.481 93.735 97.126 104.917

Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 500.000 abitanti)




AEELUSSO PRONTO SOCCORSO HIROVERETO

14

+ 12

+ 10

ERAWVIERSIEILVIES] — MEDIA GIORNALIERA

130 |

0 mmm TOTALE —+—MMG

10 -+

100 |

90 -

80

70

60

50 - -

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

mmTOTALE 113 | 115 | 112 112 | 115 | 16 | 120 | 112 | 106 109 | 110 | 115
wMMG | 13 | 12 | 10 | 8 8 8 7 7 8 7 8 7




*h
essi in PS con e senza richiesta di MMG/PLS

onfronto biennio 2000/1 vs. biennio 2007/8
tValori medi giornalieri calcolati su Z dati dei primi semestri

2000 - 2001 2007 - 2008

ACC SSI (@gnitgionno)
‘@ 'RICHIESTA 12,3 1,4

——
e
-
i
-

_-'-_-:WfMG/PLS

: | ACCESSI (ogni giorno)
SENZA RICHIESTA
MMG/PLS

Ospedale di Rovereto




AEELUSSO PRONTO SOCCORSO)- H TUTTA APSS

INTEROANNORESSY/I= D] VANE] (O] 2N\VAV N | 524N

700 46

ul + 45
650 — TOTALE )7 MMG
+ 44
600 -+
+ 43
550 -+

; —

450 + \j/

\
400 + =
+ 39
350 +
1 38
300 + 1 37
250 36
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011*
—— TOTALE 611 640 621 546 557 565 557 625
—O0—MMG 45 43 40 41 40 39 40 40




SioKnI di attesa richieste RAGHE
anmifZees - 2042

RAO C

2009 2010 2011

3 B 03 6,8% | 11,4% | 12,4%

—
L
==

—=
———
—

—F  4-10 205% | 214% | 22.5%
11-30 57,4% 51,0% | 48,9%

TOT 0-30 84,/% | 83,8%0 | 83,8%0

Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 530.000 abitanti)




SioKnI di attesa richieste RAGHS
anmifZees - 2042"

RAO B

2009 2010 2011

= 03 16,3% | 22,5% | 23,7%

—
L
==

—=
———
—

—F  4-10 61,0% | 56,8% | 57,7%
11-30 22.0% | 20,3% | 18,1%

TOT 0-10 77,3% | 79,3% | 81,490

Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 530.000 abitanti)




SioKnI di attesa richieste RAGHA
anMIFZe09 - 2012

Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 530.000 abitanti)




ACEIROPRIATEZZA O CONCORDANZA™?

2.4. Concordance PCP-specialist definition
To assess the dual PCP-specialist agreement on priority level assignment, the
steering group decided to encourage specialists, while examining the patient, to
reattribute the priority category to which each patient was originally assigned. The

evaluation of priority PCP-specialist agreement for each case was called

‘concordance’.




Y0 EONCORDANZA erogatore vs richiedente
DENTI = MMG DISTRETTO ROVERETO — ANNOF2003.

NR. CASI MEDI VALUTATI PER RICHIEDENTE =13
CONCORDANZA MEDIANA =37% annll

Al

© N~ (o)) N~ (o) ~ (©2]
© ™ Lo N () ()

NR. CASI VALUTATI =816
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VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA —
CANVIPIONE DI PRESTAZIONI RAO)VIS. CARDIOLOGICA

SPEGIALISTA T\
A| B | C/JE+PN\
B3| OIS 27
3| 28| 8| 78| 116
15| 36| |51
\

\

2

2
. 6/ 6

_| 202

Diagonale di concordanza = 28%
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VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA
SANVIPIONE DI PRESTAZIONI RAO VIS. CARDIOLOGICA

SPECIALISTA

A=

Fr )

44

8

45

4

259

115
460

257

316

16

/16

\ 52

&

/ 53
(961

——

Diagonale di concordanza = 34%
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VALUTAZIONE DELLA CONCORDANE&RAO
ECOCOLORDOPPLER CARDIACO

SPECIALISTA
Sigild®

15 10
18

Diagonale di concordanza = 12,3 %




VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA

AMPIONE'DI'PRESTAZIONI RAG= A‘Nm 2005
. EROGATO E VALUTATO:DA OSPEDALE ROVERETO
CARDIOLOGIA (VISITA + ECOCARDIO + HOLTER)

. ——

SPECIALISTA
’-&

A
//—&;

€N &

Audit cardiologi MMG

“Falsi negativi”’ e “Falsi positivi”




L N .
PERCHE DISCORDANZA ?

- A g

o gyt est|V|ta della valltazione di concerdanza:
S EVOIUZIGRENGISIRIOMI/SETRI
SRYNidsliZONE CoNCordanza Non 1R CIECO:
SRORSpECialista:
SHleggelliimpegnativa
REonosce il MMG/PLS

S8 V/ede il piano di lavoro e il tempo di attesa

r|ab|I|ta Inter-soggetti:
= Criteri di'concordanza

®. Non ben definiti
® Non “numerici”

— Diversa formazione professionale di prescrittore ed erogatore

e Non concordanza rispetto ai criteri di priorita definiti a priori
e non per diverso parere sulla gravita clinica dell’'utente




VMZIONE DELLA'CONCORDANZA

COLORDOPPLER TSA E VASI PERIFERICI

VALUTATORI STRUTTURA CONVENZIONATA

ALISTA

A

C

E+P

8

8

59

68

68

58

58

8

58

118

127

311

Diagonale di concordanza = 98%




=

VAMZIONE DELLA'CONCORDANZA
COCOLORDOPPLER CARDIACO

 VALUTATORI: STRUTTURA CONVENZIONATA

ALISTA

A

C

E+P

1

1

5

34

40

40

22

22

1

5

34

62

102

Diagonale di concordanza = 100%




VMZIONE DELLA'CONCORDANZA

ECOCOLORDOPPLER TSA E VASI PERIFERICI
VALUTATORI: OSPEDALE DI ROVERETO

PECIALISTA
A | B | C | E+P
e 1 8| 32
1 7 62
el
8| 8
10| 10
13| 116] 8| 89| 226

Diagonale di concordanza = 60%
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VAMZIONE DELLA'CONCORDANZA

COCOLORDOPPLER CARDIACO
VALUTATORI: @SPEDALE DI ROVERETO

ALISTA
JA C E+P
1 2
78| 96

Z 2
/ /
1| 18| 14| 209| 242

Diagonale di concordanza = 16%
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ECGIIRONIC REFERRAL DECISIONs
PPORT SYSTEM(ERSS)

Title: Improving referral activity on primary-secondary care interface
using an electronic decision support system




Branca |Hadin|ngia Diagnostica |‘r| mMetodica |Tac Con M.DC. |‘r| Sistema | | |

‘extazione Specializtica

SELEZIONE PRESTAZIONI SPECIALISTICHE

] =root= ~|:] RAO FARCLE CHIAVE
L 9 Radiologia Diagnostica I Processo occupante spazio (RMM in seconda - |
L 9 Tac conmD.C. : istanza):
— |j| Br036 - TAC rocche per c.al. A, sospetto ematorma sottodurale cronico,
— |j| 88014 - TAC addome inferiore senza e con MdC Altro (10%:)
— |j| 87033 - TAC massiccio facciale senza e con MDC Esiti di trauma con tendenza (a distanza di 30
— |j| 88016 - TAC addome totale senza e con MOC : giorni o pit dal trauma) a deteriorarmento
- jl 7031 - TAC cerebrale senza e con MOC: 3 §§IEI neurologico (rallentamento cognitivo, disturbi
| |j| 37411 - TAC tarace - mediasting SEMz3 & car ; della p_aru_la, rn.nwm_e_ntl_lenh g |mpacc|§|tl coh
_l_j ey e : alterazioni delliequilibrio, sonnalenza);
- collo senza e can s Altro (1 0%) -
— [ 88016 - Angio - TAC torace : : :
B |j| _ _ 5§n:: efalea semplice persistente con esame
88387 - TAC ginocchio s¥ senza e con MDC : neurologico negativo;
— [} 88387 - TAC ginocehio dx senza e con MDC ! Demenza o deterioramenta mentale a lenta
— |j| 28387 - TAC arto inferiore senza e con MdC 55"3 evoluzione {prima diagnosi) (per escludere
— [ 87411 - TAC torace cuore-miocardio senza e con M.D.Q | ematoma sotiodurale cronico o idrocefalo
— |j| 87411 - TAC torace cuore-vene polmonari Senga e can : AT r
_ e Altro (10%)
— |j| 87411 - TAC torace cuore-coronarie senza e con M.D.C ;;| S
— |j| 87411 - TAC torace per emhbolia polmonare senza e co IE e e
— [ 88386 - TAC bacino e coxa femorale sxsenza e con MO | |p Stadiazione dilesione espansiva nelliambito di
— |j| B28386 - TAC bacino e coxo femaorale dx senza e con MEC §§ PEFLOTSD d.|agn!:|.5t|.c|:| terapeutico,
— :;||:- Follow up in esiti di TIA;
— [ 88381 - TAC colonna lombare senza e can MDC a5 —
1] I D Altro -
[gﬁ Cerca F&

[l] Aggiungi g, [-:ﬂ Chiudi ¢,




ﬁ Stampa Ricetta

Prescrizione SPECIALISTICA

Cognome/Nome: Sesso; M Data di Nascita; |
Eta: 65
] " |
COGNOME E NOME DELL'ASSISTITO ( O INIZIALI OVE PRESCRITTO)
INDIRIZZO (OVE PRESCRITTO DALLA LEGGE) CODICE FISCALE ASSISTITO
i
O | _!| [& O |t~ | 101 | | |
NON ESENTE  copicE ESENZIONE ESENZIONE REDDITOD PROVINCIA  ASL
_——— \\
TAC cerebrale senza e con MDC (Cefalea frontale da alcuni mesi, persistente, che recede \
con trattamento con FANS, con esame neurologico negativo.) & C ’
NOTA CUF
Fo, 8,4
NOTA CUF
MARIOTTI, GIULIANO
MEDICO PRESCRITTORE
1 | 19/11/2008
NR. CONFEZIONI / PRESTAZIONI TIPO RICETTA DATARICETTA
(5 Stampa ¢, ( Conferma -, ( Chiudi ¢
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File Applicazioni aziendali Schermo 7

G3TZTO/MAMEDT O GESTIOME CARTELLA AMBLILATORIALE '@ 2001 0)2009 1B:25
Cognormetome: Zenare: M Dats di Maccit
Eta: 50
Visita | Fefets | Prestazioni | AnFamiliare | AnPatRemois | AnFarmacologica | AnPatProssima [ lcdSCM | Mote |
Refarto [r'\. Glossario [ Visite Precederti

Ustione oi 17-2° arado slla mano dx, conflitena gia evacuata in sede palmare, Mon segni di sovrainfezione. Si medica, previa detersione con soluzione
M=iolofica, con SOT3rQen Crema 2 garka grassa e siprogramma controlo dermalologico per dopodormani iEa0.

Conclusioni diagnostiche [i_,_ Glossario

LIstione di 17-2" grado alla mano dx

Consigli g indicazioni terapeutici ¥ ko
Arcartament! consigliat rapdl

Controllo il (2161042000 "< [ Agenda prenotazioni ¥ RAC (CLF) :Eﬂﬂﬂiecialistﬂ} |:|E|

‘® in borza ' definitvo [l:Lq 'E"F:'F'”HI“:'MF?I T [.:ﬂ Chiudi g




AVIPIGNE PRESCRIZIONI ELETTTRONICHE VASTHEIORL — DSTRICH0!

VALUTAZIONE DI PRESCRIZIONE

PAROLE CHIAVE MANUALE RAO
bambino con Obstructive Sleep Apnea Sindrome

(OSAS); 4
Ipertrofia adenotonsillare nel bambino con apnee

notturne; 4

epistassi recidivante nelle ultime 48 ore; 5
‘emoftoe; 6 6
== - tumefazione ghiandola salivare; 12 12
. epistassi recidivanti; 22 22
_:Zr _ disfagia e/o disfonia presente da almeno 20 giorni; 30 30
< sindrome di Meniere o menieriformi; 34 34

Ipertrofia adenotonsillare nel bambino con
importante ostruzione respiratoria alta; 36 36

otalgia resistente alla terapia (adulto); 45 45

Ipertrofia adenotonsillare; 59 59
Follow up 456
(Altro 10%) 520
Totale complessivo % 456 1233



WABONLZIONE DI CONCORDANZA PRIMATVS
VRO UTILIZZO ERSS

' Figure 4 - Results of simple Kappa statistics for three groups.

1

0,8

HoH

First group (y 2004) Second group (y 2011) Third group (y 2011)
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.
ilonario anonimo autosomministrato dic 2004
MMG + PLS (prima parte)

Rispondenti = 76/108

Utle 1) srloelelle HAe) per I'accesso dei suoi Si (70/76)
eIl cllarspecialistica

BIENEbtto linvio di pazienti in PS Si (63/76)

= W —
- - e

3 t‘._::
i T

Sono cambiati | rapporti con gli specialisti Invariati (66/76)
: Migliorati (9/76)
Peggiorati (1/76)

Distretti C9 C10 (APSS - Trento)




.
ario anonimo autosomministrato.dic 2004
MMG + PLS (seconda parte)

Ispondenti = 08
IRZENt Seno pitl soddisfatti Si (51/76)
Non so (22/76)
g_::'Eé'plta talvolta che siano i suoi pazienti a Si (47/76)
= | chiedere |'uso dei RAO No (29/76)

Distretti C9 C10 (APSS - Trento)



5.2. Giudizi sul modello RAO

- . L4
Pravincia Autonoma di Trento |@
Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari

Graf. 2 — "Lei ritiene che il modello RAO
sia utile per migliorare I'accesso dei suoi
pazienti alle prestazioni specialistiche
ambulatoriali?”

No, per nulla
No, poco 3,1%

Si, abbastanza
30,0%
Si, molto
61,1%
% su tofale MMG

Graf. 3 — "I suoi pazienti sono piu
soddisfatti da quando utilizza il modello
RAO per la prescrizione di prestazioni
specialistiche ambulatoriali?”

No, per nulla
4,0%
Si, molto
35,6%
Si, abbastanza
44,7%
Fonte: CAT

% su totale MMG



Provincia Autonoma di Trento
Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari

5.3. Efficacia del modello e
utilita dei corsi di aggiornamento @

Graf. 4 — "Da quando utilizza il modello Graf. 5 — "Ritiene utile effettuare regolari
RAO ha ridotto l'invio dei pazienti con incontri di aggiornamento e audit sui
richiesta "urgente” direttamente al Pronto RAO?"
Soccorso?”
No, per nulla
10,9% No, per nulla
8,8%%
S| molto
32,4% Si; molto
No, poco 34,2%
18,8%
Si, abbastanza i
37.9% 5i, abbastanza
, .- Fonte; CAI
9 su fotale MMG

2 su totale MMG




Provincia Autonoma di Trento [
Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari

La metodologia d'indagine @
e il campione

Le informazioni sono state raccolte attraverso:

rviste telefoniche a Medici generici/Pediatri di libera scelta, utilizzando un
questiénario strutturato (disponibile in appendice al rapporto). Le interviste sono state
condotte telefonicamente con [‘ausilio del sistema CATI nel periodo 18 ottobre — 6 novembre

2007

il coinvolgimento di tutto il personale dell/APSS che ha ricevuto un questionario con la
richiesta di riconsegnarlo autocompilato ed anonimo. Sono stati raccolti complessivamente
2.039 questionari, con un tasso di risposta pari al 28% circa. La rilevazione e stata
effettuata nel mese di dicembre 2007.

Ricordiamo che nell'ambito dello stesso progetto di lavoro, sono state realizzate 10 interviste
personali ad un gruppo di dipendenti scelti dall’azienda con |obiettivo di rilevare
informazioni qualitative sul loro livello di soddisfazione e loro opinioni/suggerimenti
relativamente alla sicurezza del paziente. Per I'esame di quanto emerso in questa sede si
rimanda all'apposito documento.

(3

i



Azienda Provinciale “%{: / per i Servizi Sanitari
Provincia Autonoma di Trento

BILANCIO SOCIALE
E DEL CAPITALE INTELLETTUALE

ANNO 2009




Indagine di Aspetti di indagine: % cittadini soddisfatti
soddisfa-

zione dei
cittadini

Strutture che fanno visite specialistiche/analisi cliniche/esami diagnostici

Livello di informazione per |'accesso ai servizi

0
e alle prestazioni 89%

Qualita delle
prestazioni sanitarie fornite

Tempi di attesa

Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari

Provincia Autonoma di Trento
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4.3. LA GESTIONE DELLE LISTE D'ATTESA

,&.
Provireig Aptomome fi Trento IEI
Atlends Provinctale per | Servizi Suniiarl ™

"Da alcuni anni nel Trentino I'accesso alle visite specialistiche o agli esami diagnostici & basato sulla priorita clinica,
cioé la gravita e I'urgenza della malattia anziché sull’ordine cronologico di prenotazione. Lei con questo principio &...”
(base: totale cittadini)

i

aro S
) L

‘Molto d'accordo 57% 1 55% 1oB2% 1 59% 1 62% v 62% 1+ 44% 1 4B% 47% 1 43%
| 1 1 1 1 1 1 1 1
Abbastanza d'accordo L 40% v 36% 34% 1 33% 0 M% o 50% v 43% 4005 %
| 1 1 1 1 1 1 1 1
{[Molto o abbastanza d'accordo] 095% ) 06% 1 97% 04% t 05% v+ G6% o 94% o 91% < B7% 1 B5%

1 1 1 1 1 1 1 1
{Poco d'accordo ' 3% v 1% 4% v 3% v 3% 0 4% v 6% &
| 1 1 1 1 1 1 1
\Per nulla d'accordo ' i il - - La -

@ Customer Asset Improvement

LConoscos, por dodeet




SECONDA PARTE




Fle Maodfca vesdeza Frefend  Stumenti

eferral
R prutocnl

Pleaze Identify a Prmary Resson for Refarral
= abdominal or Rectal Mass
ninal Pain
Symptoms
= COonstipation
# Diarrhoaa
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Interventions to improve outpatient referrals from primary
care to secondary care (Review)

Akbari A, Mayhew A, Al-Alawi MA, Grimshaw J, Winkens R, Glidewell E, Pritchard C,
Thomas R, Fraser C

THE COCHRANE
COLLABORATION®

Interventions to improve outpatient referrals from primary care to secondary care (Review)
Copyright © 2009 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.



[Intervention Review]
Interventions to improve outpatient referrals from primary
care to secondary care

Ayub Albari!, Alain Ma}?hewz, Manal Alawi Al-Alawi®, Jeremy Grimshaw*, Ron Winkens?, Flizabeth Glidewell®, Chanie Pritchard
7. Ruth Thomas®, Cynthia Fraser®

IDEPHIUTIE*I'IT of Medicine/Division of Nephrology, Kidney Research Center/University of Ottawa, Ottawa, Canada. nstitute of
Population Health, University of Ottawa, Orttawa, Canada. 3Manama, Bahrain. 4 Director, Clinical Epidemiology Programme, Orttawa
Health Research Institute, Ottawa, Canada. jDiagnc-stic Centre Maastricht, Academic Hospital Maastricht, Maastricht, Netherlands.
6Health Services Research Unir, University of Aberdeen, Aberdeen, UK. ?Sage Media, Woodlawn, Canada. 8Centre for Healthcare
Randomised Trials (CHaRT), Health Services Research Unit, University of Aberdeen, Aberdeen, UK

Interventions to improve outpatient referrals from primary care to secondary care (Review)
. Copyright © 2009 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

1

= Attivita formativa con gli specialisti
> Strumenti di prescrizione con contenuto

Informativo
> Second epinion
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PRENDERE DECISIONI

GANIZZATIVE CHE FACILIT[NO'TL
AMBIAMENTO ?

@

__ ":Gruppl dir miglioramento

» Medici delle cure primarie
» Medici specialisti
» Direzioni sanitarie




European Care Pathways
Conference 2013

Supporting safe, effective, person centred care,
through the use of care pathways

20" & 21° June 2013

The Grand Central Hotel, Glasgow,
Scotland — Draft Programme vé6
12/12/12

N

EUROPEAN ]
PATHWAY Scottish Pathwauys
ASSOCIATION Association

www.E-FP-A.org



TEDICIN

S P SRR JOURNAL OF
CARE PATHWAYS

The official journal of the European Pathway Association

é‘f%’i‘iy' v @B INTERNATIONAL

We've made great changes to our
e e g et journal formerly known as JICP

New editors, new editorial board,
new international focus

INTERNATIONAL Maore editorial, more research, more
JOURNMNAL OF methodological advice
CARE PATHWAYS

Save 15%
ﬁﬂ' on the standard subscription price

How the offidal joumal of the European Pathway Association (an
intarnaticral, rer-profit asseciation], the fefernarianal Jourmal of
Cave Rathways provides aforum for suploring a wide ranga of

Fasturas issues relating to care processes, induding implementation,
Fuaravmead simrch popens o (Farm Prmma wvaluation am}l stratagic issuas such d!il:lfDrn‘ﬂHB, QCVRITRANCE,
i heewy preiecu and ca pradinn risk managemant ard quality control.
+ Hig be-gu ity mdieerinl, lr-lhr" wred cormaman t passy

+Frea anfira mesilah iy = | nbacriptizr - oHaring sl fncrinsd Coritaining eriginal ressarch articles, topical cass studies ard
I::;;Hmﬁ‘"d 'd:l':'dﬂd wenrthing opticn pathway projact raports, thisis an asssntial subscription oo any
e e i professional imeobed in Cara Pathwarys.

+ Bask raviewa wred conferance mpotia

Tacalebrata the re-launch of Intemational Jloumal of Care Patheay s,
and towaloome the European Pat bway Assocation
we are offering a 153% discount ona 2009 subscription to UCP

Editorin dhief: Masimidiano Parella
Assodate Editor:  Kris'danhascht
Publication dakails 155N 2040-4026 [Prird
200, Yelumns 13, 2issues (bi-ammuall 1S5 20404034 Dnling}
Plezsa note that as of 2010 the joumal wil be published quartarly
Prica: €90

Free sample issue at www.rsmjournals.com




2nd International
Summer School on
Clinical / Care Pathways

Lago D’Orta, Italy, September 8 — 12, 2008
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Approccio metodologico per migliorare la
gestione della domanda di prestazioni
specialistiche ambulatoriali

| percorsi clinici

Un po’ di esperienze e considerazioni ...

Prof. Massimiliano Panella =

Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale ﬁ

RS Universita degli Studi del Piemonte Orientale R

"Amedeo Avogadro”
Presidente di "The European Pathways Association”
(www.E-P-A.org)

Rovereto, 5 Giugno 2008




PERCORSO-AGGIORNATO AL 18 GIUGNO 2009

SPECIALISTI OSPEDALIERI

MMG-PLS

BALDESSARI-DANIELE-

MATLIRIA

o
=
£ | 1 |ALLERGOLOGIA DERMATOLOGICA PEDIATRICA BALDO-RIZZOLI S UANN
E LN
=
o s AR
& | 2 |ADENOIDITONSILLE-ORECCHIC IN PEDIATRIA BALDO-BONFIOL Eﬁ';al.zlsSHp‘l'D'*"lELE
E e Bl
o | 3 [LUNFOADENOPATIE 0-14 ANNI PETRONE-PISCIOLITILOTTA-SPEZIAL BALDESSARI-ZUANNI
4 |DOLORE ADDOMINALE (INF. E SUP) AZZOLINI-DEPRETIS-MEGGIO-PELLECCHIA-SESSA-SOGARO-STEFENELLI  |MAGGIONI
5 |EMATURIA (vedi anche VIE URINARIE E PROSTATA)  |SESSA-SCHINELLA-BRUNORI-DIVAN MARONATO
6 |GENITALI FEMMINILI (TUMORE) MICELI-PUSIOL-SANNICOLO-VENTURA MOSNA
7 |GONALGIA FALZONE-MALAVOLTA-ALBERTAZZ| MAGGIONI
8 [INSUFFICIENZA RESFIRATORIA CRONICA BAROZZI-SELLA MARONATO
9 |IPERTENSIONE ARTERIOSA BIASION-MATTARE LARCHER
10 [ANEMIE LENZI-MATTAREI-PUPILLO BARBIER|
11 [MALATTIE LINFO-MIELOPROLIFERATIVE BALDO-FALZONE-LENZI-PETRONE-PUPILLO-SECCHI-ZORZ] BARBIER
12 |MALATTIE DELLA TIROIDE LAURO-PARISI-TILOTTA SILVING
13 |MAMMELLA (TUMORE] PUSIOL-STEFENELLIVENTURA-SANNICOLO MOSNA
14 |TUMORI DELLA PELLE {EX MELANOMA) SPEZIALI-ZUMIANI-ZORZ] BARBIER|
15 |0CCHIO ROSSO FERRARI MARONATO
16 |PIEDE DIABETICO AZZOLINI-CARBONARO-MEYER-SPEZIAL MAGGIONI
17 | POLMONE (TUMORE) BAROZZI-LESS-SESSA-SELLA-PISCIOL MARONATO
RDITA O COMPROMIS OSCIENZA (EX
1g |"E7DITA O COMPROMISSIONE DICOSCENZA(EX | o cRA VACCARINLCEMIN-STEGAGNO BINI
SINCOPE)
19 [TIA (ATTACCO ISCHEMICO TRANSITORIO) BASSI-STEGAGNO-ROSS-SOGARC-TILOTTA-VERGARA BINI
AZZOLINI-CEMIN-GIRARDELLO-LARCHER-LENZI-MATTAREI-PUPILLO-SESSA-
20 [TROMBOEMBOLISMO VENOSO fi’ﬁﬂl‘"“ IN-GRARDELLO-LARCHER-LENZ-MATTAREPUPILLO-SESSA- | srcHer-sPaaNoLL
L) !
21 |VADS (TUMORI VIE AERO DIGESTIVE SUPERIORI) | BONFIOLI-FALZONE-ZORZI MARIA GRAZIA SILVING
22 |VERTIGINE ALBERTAZZI-S50GARO-MORESCO-BONFIOLI-CESAR BINI
N _ MEGGIO-LAURC-MASTROMAURC-MOSCATELLI-PELLEGRI-PISCIOLI-
23 |VIE DIGESTIVE (TUMORE] GNOLL
" ! STEFENELLI-TASIN SPAGHOL
u OSTATA (TUMORE) vedi o
24 | 1% URINARIE £ FROSTATA (TUMORE) vedianche | b1 150-SCHINELLA-PISCIOLIDIVAN SILVING
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Cenni Storici

circa 60 anni le societa scientifiche
€ organizzazioni mediche stanno
Wiluppando linee guida

"'1 C||n|Ca| pathways sSONoO Henry Laurence Gantt (1861-1919)

F-

pbasati sullo schema di

GANNT e sul processo b
“rate-limiting” mutuati I
dall'industria
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Gantt Chart
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Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari
Provincia Autonoma di Trento
Progetto di Formazione sul campo — Flow chart “EMATURIA™

IP——

( MMG o PRONTO SOCCORSO >

F N

~
MICROEMATURIA
> Scoperta casuale di globuli rossi nelle urine MACROEMATURIA
# Positivita con stick per esame uring
ey

k.

¥ Anamnesi ed esame obiettivo
* Valutazione fattori di rischio: Fumao,
anilina, Rx terapie, farmaci

Esclusione condizioni associate:

» Ciclo mestruale

Paziente con infezione vie urinarie
(urinocoltura)

¥ Recente intenso esercizio fisico

= Altri possibili risultati falso-positivi

» Patologia della coagulazione

¥
YY ¥ Y VYVY

Accertamenti:
* Valutazione pressione arteriosa -

Esami di laboratorio:
Emocromo
PT-PTT
Azotemia
Creatininemia
Elettrolitermia
Urinocoltura
Esame urine con sedimento al
microscopio (merfologia globuli rossi per
distinzione sede)
3 citologie urinarie

= Esami ematochimici e urinari per
funzionalita renale
* 3 citologie urinarie

b o

)

ACCERTAMENTI POSITIVO ?

MO |

< RISULTATO DI ALMENO UNO DEGLI
*
Ripeters entra 4 ECO RENI E VIE URINARIE
mes| (RAO B)

) :

k.

ECO RENI E VIE URINARIE
RAO urgente o RAD A

SOSPETTA NEOPLASIA VIE
GENITO-URINARIE ?

SOSPETTA INSUFFICIENZA
RENALE NON-OSTRUTTIVA

SOSPETTA INSUFFICIENZA
RENALE OSTRUTTIVA

NO

| 1
@ (E (E

“EMATURIA”

| & [ SINTOMI SEGNI E ALTRE VARIABILI

EMATURIA:

o \MACROEMATURIA:
o | Totale
a | Iniziale

o | Terminale

[c | MICROEMATURIA:

a | Primo riscontro

a | Ricorrente

| | SINTOMI E SEGNI ASSOCIATI DELLE BASSE VIE URINARIE:

o | Nessuno

o | Stranguria

o | Disuria

o | Urgenza

o | Incontinenza

| [FEBBRE:

a | Con brivido

o | Senza brivido

o | Recente trauma addominale

o | Fumatore

u | Recente sforzo fisico intenso

o | Mestruazioni in corso

o | Terapia anticoagulante in corso

o | Terapia antiaggregante in corso

u | Ipertensione arteriosa

PROCEDURE DIAGNOSTICHE ESEGUITE ED ESITI

Emocromo alterato

PT, PTT allungati

Creatinina elevata

Elettroliti alterati

Urinocoltura positiva

Citologie urinarie non normali

O|0|0|o|(ojo|o

Ecografia renale anomala

a | Dilatazione

o | Neoformazione

[ o [ Ecografia vescicale con lesione vegetante

Ospedale di Rovereto — 28.5.09



Huestionano dei segmi/sintomi per la patologia relativa al
“Tumore al Polmone” Ipotesi di griglia da

compilare dal richiedente

Sintomi segni e altre vanabili nel momento In cul un

paziente viene inserito

Famillanta’ per neaplasie i

Tosse N nel percorso diagnostico.
Dispriea S

Ermoftoe ]

Dolore Toracico No

Calo di Peso No

Febbre 5

Esami ematochimici alteratr
Emocromo i
PCA No

A Tarace effetiuato i




della documentazione ...

INNMedicor deve disporre d| tutte le
portune Infermazioni al momento della
Vallitezione del paziente. Pertanto

,.,._.,devono essere garantiti dati clinici nella

-
i
-

.i—...
—
—_—

-—'— “fichiesta di consulenza e nel referto
speC|aI|st|co.

Bodeck et al., Int J Clin Pract, 60: 595-601, 2006




PEDIATRA DI LIBERA SCELTA
ANAMNESI ED ESAME OBIETTIVO COMPATIBILI CON
DIAGNOSI DI DERMATITE ATOPICA, TERAPIA
RIFERIMENTO 1

(_ CURAE OSSERVA )

@ VISITA DI CONTROLLO DOPO 2-4 SETTIMANE D

|

|

DERMATITE
CONTROLLATA
Lieve-Moderata

DERMATITE

DERMATITE Moderata DERMATITE MAL
mal tollerata o I\lj;oE(Ijq;:aSt;léTaTvi CONTROLLATA IN
PEGGIORATA LATTANTE

RIFERIMENTO 2

“DERMATITE ATOPICA”

| & [ SINTOMI SEGNI E ALTRE VARIABILI

ETA’ DI INSORGENZA

O | Fase del neonato e del laftante (4° mese-2 anni)

O | Fase del bambino (2-/10 anni)

MORFOLQGIA DELLE LESIONI

FORMA ACUTA O ESSUDATIVA (dermatite in chiazze caratterizzate da:
O | eritema, edema, intensa vescicolazione ed essudazione, talora associata sovra
infezione microbica)

FORMA CRONICA (dermatite in chiazze, secca, lesioni da grattamento,
0 | lichenificazione)

y

r

CONTROLLI
PERICDICI
1-3 mesi in lattante
3-6 mesi in bambino

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTOH

VISITA
DERMATOLOGICA
RAQ in base al
quadro clinico

VISITA ALLERGOLOGIA Y
DERMATOLOGICA PEDIATRICA ‘
" RAO in base al quadro clinico J

!

Accordi con U.O. Pediatria per valutazione in AmbulalonoJ

TEL. SEGRETERIA UO PEDIATRIA: 0464 403498
E-mail: pedrov@apss.tn.it
Se necessario contattare MEDICO UQ PEDIATRIA:
0464 403978 - E-mail: ermanno.baldo@apss.tn.it
0464 404923 - E-mail: manuela.pace@apss.tn.it J

E Rivalutazione eziologica N

¥ Valutazione compliance
» Adeguamento terapia J

(RIFERIMENTO 3)

ooy
ECZEMA | | ECZEMA NON
ATOPICO | ATOF'ICO
o v

LIEVE | I\J'IODERATO

NECESSITA DI
ULTERIORI

ACCERTAMENTI
PRESA IN CARICO DALL'AMBULATORIC DI fiiin bl
ALLERGOLOGIA PEDIATRICA CON
PROGRAMMA CONDIVISO CON IL PLS )

/_g

GRAVE

.

VISITA ALLERGOLOGICA PEDIATRICA
CONTROLLI PERIODICI "

(prenotato direttamente da ambulatorio di allergologia)

<

RAOP

TOPOGRAFIA DELLE LESIONI

O | Localizzate a viso (guance, fronte, mento, risparmio della zona centro facciale) ed
alle regioni estensorie nei primi 2 anni di vita

O | Localizzate alle pieghe degli arti superiori ed inferiori ed al collo
dopo i 2 anni di vita.

SINTOMI E SEGNI ASSOCIATI

O | Prurito (spesso anche durante il sonno)

Xerosi cutanea diffusa

O
O | Tendenza alle infezioni cutanee (batteriche, micotiche, virali)
O | Andamento cronico-recidivante

ANAMNESI FAMILIARE E PERSONALE POSITIVA DI ATOPIA

O | Asma

O | Dermatite atopica

O | Oculorinite allergica




( IPERTROFIA ADENOTONSILLARE ED IPOACUSIA CORRELATA NEL BAMBINO )

VISITA PEDIATRICA PLS
RIFERIMENTO 1

Ipertrofia tonsillare
grado 3-4

Difficolta respiratoria

notturna :
+/- adenoidea

SOSPETTA
Sindrome apnee
ostruttive nel sonno
RIFERIMENTO 5

Tampone faringeo per
Streptococco BEA
+

ANTIBIOTICOTERAPIA

OSSERVAZIONE

Contatto diretto U.O. PEDIATRIA
Per concordare accertamenti
Tel 0464 403978 - 403927
RIFERIMENTO & RAOB

p

VISITA ALLERGOLOGICA-\ |
BRONCOPNEUMOLOGICA |- RACC
PEDIATRICA .
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» Esame audiometrico
» Timpanogramma
# Fibroendoscopia del rinafaringe

VISITA ORL

Se anamnesi con ripetute tonsilliti
RIFERIMENTO 2

Valutare comorbldlta
adenotonsillare

Ipoacu5|a lrasmlsswa da
otite media effusiva
RIFERIMENTO 3

» Lavaggi nasali
»# Controllo ambientale

Se otiti medie acute necessita di
ANTIBIOTICOTERAPIA

ATTESA MASSIMA:
Bilaterale: 3 mesi
Monolaterale: 6 mesi
RIFERIMENTO 4

RISOLTA

e
( INTERVENTO ) Q\ION |NTERVENTO)—@

A

ADENOIDECTOMIA E/O

TONSILLECTOMIA

DRENAGGIO TIMPANICO
CON EVENTUALE
ADENOIDECTOMIA

Y
w/ Osas: 1 mese ) (Ipertroﬁa significativa: 3 mesi \ 3 mesi

A
| \ |

Follow up ORL

“IPERTROFIA ADENOTONSILLARE ED IPOACUSIA CORRELATA NEL BAMBINO”

] SINTOMI SEGNI E ALTRE VARIABILI

o | Ostruzione respiratoria nasale

o | Russamento

o | Apnee notturne

o | Irrequietezza notturna

o | Sonnolenza diurna

o | Enuresi

Otite media con effusione con deficit uditivo
secondario, protratta da alcuni mesi

o | Infezioni ricorrenti dell'orecchio medio

Infezioni ricorrenti delle vie aero-digestive
superiori (ad esempio: tonsilliti ricorrenti)

o | Gia effettuata pulsiossimetria

o | Gia effettuato tampone faringeo

o | Gia effettuato tampone auricolare

o | Ipertrofia tonsillare / adenoidea

o | Alterazioni della membrana timpanica




NB - Il paziente che accede spontaneamente al Pronto soccorso pué essere preso in

VISITA PEDIATRICA PLS
carico dal medico del PS o rinviato al proprio PLS in base al quadro clinico

4 — 5

(ADENOPATIA LOCALIZZATA) G\DENOFATIA GENERALIZZATA)
SENZA SEGNI DI GON SEGNI DI ( VEDI PAGINA SUCCESSIVA
SUPPURAZIONE SUPPURAZIONE \\

TAMPONE FARINGED (ADENITI LATEROCERVICALI)
TERAPIA ANTIBIOTICA ORALE (Amoxicilina/clavulanico o
cefalosparina) per 14 gg.

RIVALUTAZIONE dopo 7 gg. e 14 gg.

¥ ¥

v

RIFERIMENTI 1 & 2

- DOPO7GG.
L
RIDO'I'I'Q o INVARIATO AUMENTATO
senza segni di suppurazione R

ACCESSO CONCORDATO IN DH

\ ACCESSO CONCORDATO IN \
" PEDIATRIA: 0464 404920 / 403409 RICOVERO ORDINARIO PEDIATRIA:
w 0464 404920 /403373
TERAPIA ANTIBIOTICA e IS
FINO A 14 GG. J

, i
l/ = Esami ematochimici (RIF. 4) \\
Mantoux; Quantiferon

4—'} = Esami ematochimici (RIF. 3 ‘ E
= Mantoux; Quanfiferan e
C REGRESSIONE ) ( INVARIATO ) o | |o Ecografialoco regionale < sl’;;’%“;f PRl
= Fventuale Fco addome

Emocoltura, eventuale tampone di
superficie

Eventuale terapia antibiotica e.v.
(eventualmente estesa ai Gram+)
Consulenza chirurgica per drenaggio o
asportazione (ricerche di micobatteri con
O o tecnica PCR* o colfura) (RIF. §) /,l

|

Biopsia linfonodale
(asportazione)

Bambina in buone condizioni N RI-5]
Prosegue osservazione

o Rxiorace 2 pr. (mediastino)

> ECOGRAFIA o Visita ORL

J» EMOCROMO, VES, PCR, o Consulenza chirurgica per drenaggio
LDH (TAS efo antiDnasiB) o asportazione (ricerche di micobatter | |

> OSSERVAZIONE con ecnica PCR™ o coltura) (RIF.B)) | |~

Accerfamenti SUGGESTIVI di
patologia infettiva persistente o
inflammatoria o neoplasﬂ(;a ?

[ Persistenza dopo 4-6 settimane } * PCR: Polymerase chain reaction

“LINFO-ADENOPATIE 0-14 ANNI”

SINTOMI SEGNI E ALTRE VARIABILI

ADENOPATIA LOCALIZZATA:> 1 cm diametro in sede laterocervicale e
ascellare, > 1.5 cm in sede inguinale, > 0.5 cm in sede epitrocleare)

ADENOPATIA GENERALIZZATA (> 2 linfonodi ingrossati in sedi non
contigue con o senza epatosplenomegalia)

FEBBRICOLA (< 38°C) O FEBBRE (> 38°C)

DOLORE E ALTRI SEGNI LOCALI DI FLOGOSI (arrossamento della cute
soprastante, calore, raccolte sottocutanee)

ASPETTO ECOGRAFICO COLLIQUATO

ANAMNESI DI CONTATTO CON ANIMALI (gatti, bovini, uccelli)

POSSIBILE CONTATTO CON BK (bacillo di Koch; etnia, condizioni e
luoghi di vita, sovraffollamento, frequenza di comunita’, parenti
notoriamente affetti da TBC o che presentano tosse cronica, conviventi o
contatti abituali "a rischio")

SEGNI LOCALI DI INFILTRAZIONE (linfonodo duro fisso)

ASPETTO ECOGRAFICO DI SOVVERTIMENTO STRUTTURALE

DIMENSIONI INVARIATE O AUMENTATE DOPO TERAPIA ANTIBIOTICA

PERSISTENZA DELL' ADENOPATIA INVARIATA > 6 SETTIMANE

TOSSE CRONICA

INAPPETENZA

DIMAGRAMENTO

ASTENIA

MANIFESTAZIONI EMORRAGICHE (petecchie, ecchimosi, ematomi)

PALLORE

EPATOSPLENOMEGALIA
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aII]nterno delle strutture specialistiche, fra
‘medici di famiglia e specialisti con la
direzione di coordinamento

" Derry et al., BMJ, 303: 1247-9, 1991
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MIINIS TERODELLA SALUTE E AGENAS

VI@INISORAGGIO TEMPI DI ATTESA PERCORSINGONMPLESSIR

Linee guida per la verifica

dell’appropriatezza e del
rispetto dei tempi d’attesa
dei percorsi complessi

elaborate nell'ambito del Progetto di
ricerca corrente anno 2006,

finanziato dal Ministero della Salute

ex artt. 12 e 12 bis, D.Lgs 502/92 e s.m.i.




ALLEGATO

PIANO NAZIONALE DI GOVERNO DELLE LISTE DI ATTESA PER IL

TRIENNIO 2010-2012

F. individua quali strumenti di rilevazione per 1l monitoraggio der tempi di

attesa:

il flusso mformativo de1 tempi di attesa delle prestazion1 ambulatoriali
con modalita ex ante, basato sulla rilevazione semestrale in un periodo
indice stabilito a livello nazionale:

il flusso informativo con modalita ex post, attraverso 1l flusso ex art. 50
della legge 326/2003 per le finalita di monitoraggio delle prestazioni
ambulatoriali, rendendo obbligator1 1 campi di cui al punto 7.1.A.;

il flusso informativo SDO per le finalita di monitoraggio dei ricoveri
ospedalier:;

il flusso mformativo dei tempi di attesa de1 percorsi diagnostico
terapeutict nell’area cardiovascolare e oncologica;

1l fiusso mmformanvo der tempi d attesa deiie prestazioni erogate In
libera professione intramuraria

il flusso informativo per 1l monitoraggio delle sospensioni
dell’erogazione delle prestazioni;




MdS e AGENAS'— Fase Pilota ULSS Trevise

VI@INIORAGGIO TEMPI DI ATTESA PERCORSINGOMPLESSIW

Aree di sviluppo dei modelli per :
Il monitoraqggio dei Percorsi ...

Azlenda ULSS 9
Treviso

e Ca Polmone

e Ca Cervice Uterina
¢ Ca Mammella

e Ca Colon-Retto




MdS e AGTENAS — Fase Pilota ULSS Treviso

VIBININORACGIO TEMPI DI ATTESA PERCORSINCONPLESSINS

5)A|

Fasi dello studio (1) -

Azlenda ULSS 9
Treviso

. Ricerca delle SDO di ricoveri ordinari contenenti i codici
ICD IX nell'anno considerato (2008)

. Selezione assistiti Ulss

. Per i pazienti selezionati, ricerca precedenti ricoveri con
stesse diagnosi negli anni precedenti (almeno 5): se
presenti, il caso viene tolto

. Creazione codice paziente (nomecognomedatanascita)




MdS e AGENAS — Fase Pilota ULSS Treviso

VIOININ@RAGGIO TEMP1 DI ATTESA PERCORSINGONPLESSIN
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Azlenda ULSS 9
Treviso

Fasi dello studio (2)

. Per i pazienti selezionati, ricerca delle prestazioni
traccianti nel flusso ambulatoriale (ultimo anno
precedente il ricovero)

. Ricerca di eventuale DH pre-ricovero

. Data ultima prestazione o DH pre-ricovero = fine
percorso diagnostico

. (Data punto 7.) - (data prima prestazione tracciante) =
durata percorso diagnostico

. (data ricovero) - (data ultima prestazione tracciante o
data DH) = tempo attesa per inizio terapia




MlelS em — Fase Pilota ULSS Treviso

VIBININORACGIO TEMPI DI ATTESA PERCORSINCONPLESSIR

Dutata percorsi diagnostico e terapeutico

250+

2004

1504

| diagn

7 terapia
100} O terap
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Minore di30 Tra30ed60 Tra60e90 Tra90e 120 Tra 120 e 180 Oltre 180 gg
a9 g9 ag a9 gg
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HI GESTISCGE | PERCORSI?

e

R C.PL S SPECIALISTA
= OSPEDALIERO?




BIEEUSIONE DEL MODELLO DI
INFIEGRAZIONE TERRITORIO-OSPEDALE
BASATIO SU'PRIORITA'CONDIVISE (RAO)
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~VGenova
v-Ragusa

v'Potenza
v'Lecce

v'Viterbo
v’ ASL Regione Umbria




BUONA INNOVAZIONE !




