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ProgrammaProgramma

•• Come diffondere un’innovazione ?Come diffondere un’innovazione ?
•• Carenza di risorse e Carenza di risorse e governancegovernance della domanda ?della domanda ?
•• Tempi di attesa e priorità come “innovazione”Tempi di attesa e priorità come “innovazione”
•• Altri approcci empirici alla gestione dei tempi di attesaAltri approcci empirici alla gestione dei tempi di attesa
•• Esperienza di prestazioni diagnostiche con priorità in APSSEsperienza di prestazioni diagnostiche con priorità in APSS

–– MonitoraggioMonitoraggio
–– ConcordanzaConcordanza
–– FeedbackFeedback
–– Aiuto alla decisioneAiuto alla decisione

•• Prescrizione di prestazioni specialistiche e cure primariePrescrizione di prestazioni specialistiche e cure primarie
–– Esperienza di percorsi per sospetti diagnostici in APSSEsperienza di percorsi per sospetti diagnostici in APSS
–– Case manager ?Case manager ?
–– Monitoraggio ?Monitoraggio ?



PRIMA PARTEPRIMA PARTE



COME DIFFONDERE UNCOME DIFFONDERE UN’’INNOVAZIONE ? INNOVAZIONE ? 
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Categorie degli adottanti tecnologie di comunicazione 
innovative in 324 Istituti Bancari Germanici sulla base di uno 
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Da chi iniziare?Da chi iniziare?

Innovatori Primi 
adottanti

Tardi
adottanti Refrattari Nocciolo duro 

dei resistenti

V

Rogers E.M., The Diffusion of Innovations, 1962
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Da chi iniziare?Da chi iniziare?

Innovatori Primi 
adottanti

Tardi
adottanti Refrattari Nocciolo duro 

dei resistenti

V

2.5%

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



Rogers, 2003

Innovazione

Una innovazione è un’idea, un’attività o un oggetto che 
è percepita/o come “nuova/o” da un soggetto o da 
un’unità di adozione (…) Se un’idea è percepita come 
nuova da un soggetto, è un’innovazione. 



Rogers, 2003

La diffusione dell’innovazione

La diffusione è il processo tramite il quale una 
innovazione è comunicata attraverso determinati canali 
di comunicazione, nel corso del tempo, tra i componenti 
di un sistema sociale.



Rogers, 2003

Sistema Sociale

Un  sistema sociale è definibile come un insieme  di 
unità correlate fra loro che sono riunite per raggiungere 
un obiettivo comune, cercando pratiche soluzioni ai 
problemi che incontrano.



Rate of Adoption of Tetracycline
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relatively isolated doctors



Rogers, 2003

Tempo di adozione delle Tetracicline

Le interconnessioni di un soggetto all’interno di 
un sistema sociale sono positivamente correlate 
alla tendenza all’innovazione del soggetto stesso.

Gli 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 
già adottato quella nuova idea.



Rogers, 2003

The Six Perceived Attributes of 
Innovations

1. Relative Advantage
2. Compatibility
3. Complexity
4. Trialability
5. Observability
6. Re-invention



CARENZA CARENZA DIDI RISORSE E RISORSE E GOVERNANCEGOVERNANCE
DELLA DOMANDA ? DELLA DOMANDA ? 



Nel mercato ove vige la logica del Nel mercato ove vige la logica del 
profitto, la possibilità e la disponibilità a profitto, la possibilità e la disponibilità a 
pagare determinano la segmentazione pagare determinano la segmentazione 
della domanda e dell’offerta da parte della domanda e dell’offerta da parte 
delle aziende, per soddisfare anzitutto i delle aziende, per soddisfare anzitutto i 
clienti che possono determinare clienti che possono determinare 
mantenimento o incremento del profitto. mantenimento o incremento del profitto. 

Offerta e mercato libero

Mariotti G., 12Mariotti G., 12--13.9.201313.9.2013



Ove prevale la regolazione dell’accesso da parte Ove prevale la regolazione dell’accesso da parte 
dell’ente pubblico, delle mutue, delle dell’ente pubblico, delle mutue, delle 
assicurazioni o di altre terzi paganti, la scarsità assicurazioni o di altre terzi paganti, la scarsità 
inevitabile delle risorse è dovuta non solo alla inevitabile delle risorse è dovuta non solo alla 
carenza di risorse fisiche (personale carenza di risorse fisiche (personale 
specializzato, attrezzature specialistiche, organi specializzato, attrezzature specialistiche, organi 
per trapianti, ecc.) ma anche alla difficoltà di per trapianti, ecc.) ma anche alla difficoltà di 
incrementare il finanziamento della sanità.incrementare il finanziamento della sanità.

Offerta e “mercato” pubblico

Mariotti G., 12Mariotti G., 12--13.9.201313.9.2013



Teoricamente, si potrebbero aumentare le Teoricamente, si potrebbero aumentare le 
entrate del terzo pagante, ma nell’attuale entrate del terzo pagante, ma nell’attuale 
situazione è molto difficile prevedere un situazione è molto difficile prevedere un 
aumento delle imposte statali o dei contributi aumento delle imposte statali o dei contributi 
mutualistici o dei premi assicurativi …mutualistici o dei premi assicurativi …

Offerta e aumento delle tasse ?

Mariotti G., 12Mariotti G., 12--13.9.201313.9.2013



... Sulla base dei presupposti delineati, che ... Sulla base dei presupposti delineati, che 
indicano una domanda in eccesso rispetto indicano una domanda in eccesso rispetto 
all’offerta disponibile, all’offerta disponibile, inevitabile sarà la inevitabile sarà la 
selezione della domanda da soddisfare.selezione della domanda da soddisfare.

Nel ”mercato” pubblico…

… Governance della domanda.

Mariotti G., 12Mariotti G., 12--13.9.201313.9.2013



GovernmentAllianceG o v e r n a n c e

Mariotti G., 12Mariotti G., 12--13.9.201313.9.2013



Education
Persuasion
Power
Plan

COMAC/HSR CBO, 1991

… about organizational theories



•• Alla base del metodo della persuasione vi Alla base del metodo della persuasione vi èè ll’’idea idea 
che il comportamento non sia influenzato soltanto che il comportamento non sia influenzato soltanto 
dalldall’’incremento del livello di conoscenza ma anche incremento del livello di conoscenza ma anche 
dal contesto sociale in cui tale comportamento si dal contesto sociale in cui tale comportamento si 
manifesta.manifesta.

•• Il passaggio dallIl passaggio dall’’apprendimento di nuova apprendimento di nuova 
conoscenza alla sua applicazione nella routine conoscenza alla sua applicazione nella routine 
quotidiana quotidiana èè fortemente influenzato dal contesto fortemente influenzato dal contesto 
sociale: sociale: ““Quali sono i colleghi che rispetto e con i Quali sono i colleghi che rispetto e con i 
quali ho forti relazioni di lavoro ?quali ho forti relazioni di lavoro ?””..

•• Tale atteggiamento può essere utilizzato per Tale atteggiamento può essere utilizzato per 
ottenere e mantenere il rispetto reciproco, oppure i ottenere e mantenere il rispetto reciproco, oppure i 
membri membri ““influenzantiinfluenzanti”” dello staff possono essere dello staff possono essere 
utilizzati per promuovere il cambiamento utilizzati per promuovere il cambiamento 

COMAC/HSR CBO, 1991
PERSUASIONE



 Potere coercitivo
 Potere di legittimazione
 Potere esemplare
 Potere specialistico
 Potere incentivante
 Potere informativo
 Potere connettivo

Hersey and Blanchard, 1982

Le basi di potere





TEMPI TEMPI DIDI ATTESA E PRIORITATTESA E PRIORITÀÀ COME COME 
““INNOVAZIONEINNOVAZIONE””? ? 
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Mariotti G., 20.3.2013Mariotti G., 20.3.2013



DAL 1993 !





International Experience of rationing (or priority setting)International Experience of rationing (or priority setting)
What the lessons that emerge from int’l and so far experiencesWhat the lessons that emerge from int’l and so far experiences
(Oregon, Sweden, the Netherlands, United Kingdom, New Zealand)(Oregon, Sweden, the Netherlands, United Kingdom, New Zealand)

1.1. It is clear that responsibility for rationing rests at a number It is clear that responsibility for rationing rests at a number of levels in of levels in 
regulated health care systems. It occurs simultaneously at the mregulated health care systems. It occurs simultaneously at the macro acro 
(government), (government), mesomeso (hospital or institution), and micro (bedside) levels…(hospital or institution), and micro (bedside) levels…

2.2. Explicit rationing at all levels involves both the use of techniExplicit rationing at all levels involves both the use of techniques and the ques and the 
application of judgments...application of judgments...

3.3. While the views and advice of medical and other experts are drawWhile the views and advice of medical and other experts are drawn on n on 
extensively, there is increasing interest in widening the debateextensively, there is increasing interest in widening the debate to include the to include the 
public and patients’ representatives…public and patients’ representatives…

4.4. Attempts to be more explicit about rationing have revealed the dAttempts to be more explicit about rationing have revealed the difficulty of ifficulty of 
defining a basic basket of services or benefits package by excludefining a basic basket of services or benefits package by excluding some ding some 
treatments from funding.treatments from funding.

«…«… The approach we decided to take was one that has flexibility toThe approach we decided to take was one that has flexibility to take account of an take account of an 
individualindividual’’s circumstances when deciding if a service or treatment should bs circumstances when deciding if a service or treatment should be publicly fundede publicly funded…… »»

5.5. (A consequence of) the difficulty of ‘rationing by exclusion’ is(A consequence of) the difficulty of ‘rationing by exclusion’ is that setting that setting 
priorities by drawing up guidelines for the provision of servicepriorities by drawing up guidelines for the provision of services has attracted s has attracted 
increasing interest.increasing interest.

6.6. Emphasis on evidenceEmphasis on evidence--based guidelines as a mechanism of rationing is part of a based guidelines as a mechanism of rationing is part of a 
much wider movement to strengthen the scientific basis of medicimuch wider movement to strengthen the scientific basis of medicine…ne…

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

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

Ham C & Coulter A, 2000



Priority setting and Clinical control

Leggat S, 2004



BMJ, 18 October 2008, Volume 337



ALTRI APPROCCI EMPIRICI ALLA GESTIONE ALTRI APPROCCI EMPIRICI ALLA GESTIONE 
DEI TEMPI DEI TEMPI DIDI ATTESAATTESA

http://goo.gl/xEmS8



Mariotti G., 20.3.2013Mariotti G., 20.3.2013

Integrazione
territorio – ospedale ?

•• Revisione periodica delle listeRevisione periodica delle liste
•• Rivalutazione periodica dei pazientiRivalutazione periodica dei pazienti
•• Attese massime garantite con incremento Attese massime garantite con incremento 

selezionato delle risorseselezionato delle risorse
•• Feedback continuo dei tempi d’attesa ai Feedback continuo dei tempi d’attesa ai 

medici di medicina generalemedici di medicina generale
•• Riduzione della frequenza dei controlliRiduzione della frequenza dei controlli
•• Contrasto del Contrasto del drop outdrop out
•• Agende di prenotazione centralizzateAgende di prenotazione centralizzate
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IncentiviIncentivi e target sui tempi e target sui tempi didi attesaattesa
(Targets and Terror, (Targets and Terror, PropperPropper et al., 2008)et al., 2008)

•• Target sui tempi Target sui tempi didi attesiattesi possonopossono causarecausare
unauna mancatamancata applicazioneapplicazione delledelle prioritàpriorità, , 
ma in ma in alcunialcuni casicasi, se , se accompagnatiaccompagnati a a 
penalizzazionipenalizzazioni ((InghilterraInghilterra), ), possonopossono
ridurreridurre i tempi i tempi didi attesaattesa

•• PenalizzazioniPenalizzazioni moltomolto severe per severe per mancatomancato
rispettorispetto deidei target = top managers a target = top managers a 
rischiorischio didi perdereperdere ilil proprioproprio lavorolavoro (‘targets (‘targets 
e e terroreterrore’)’)

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

Inghilterra e Scozia non
hanno penalizzazioni severe 
per mancato rispetto dei
targets

Sanzioni introdotte in 
Inghilterra ma non in 
Scozia

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

tratto da: Siciliani L., 2011



ESPERIENZA ESPERIENZA DIDI PRESTAZIONI PRESTAZIONI 
DIAGNOSTICHE CON PRIORITDIAGNOSTICHE CON PRIORITÀÀ IN APSSIN APSS



Waiting list prioritization scoring systemsWaiting list prioritization scoring systems
British Medical Association, December 1998British Medical Association, December 1998

•• …… hospital waiting lists should be subject to a clinical hospital waiting lists should be subject to a clinical 
prioritization scoring system rather than crude lengths of prioritization scoring system rather than crude lengths of 
wait.wait.

•• … regrets the current high priority given to reducing … regrets the current high priority given to reducing 
waiting lists, which can have the effect of distorting clinical waiting lists, which can have the effect of distorting clinical 
priorities.priorities.

•• … Absolute time limits should not be the main focus of our … Absolute time limits should not be the main focus of our 
efforts. We should be looking at real clinical priorities…efforts. We should be looking at real clinical priorities…

•• … to move away from the obsession with the number of … to move away from the obsession with the number of 
people on waiting lists and look more constructively at the people on waiting lists and look more constructively at the 
time that patients are waiting for different types of time that patients are waiting for different types of 
treatment and surgery.treatment and surgery.

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

Health Policy and Economic Research Unit, 1998

BMA policy and views



 Clinical Priority Assessment Criteria (CPAC)
New Zealand: NHS, 2001-2004.



Can J Gastroenterol Vol 20 No 6 June 2006 411

Canadian consensus on medically acceptable
wait times for digestive health care

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

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

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



RAO (HWG)



A function of the severity of a patient’s A function of the severity of a patient’s 
condition and the extent to which condition and the extent to which 
treatment is expected to be beneficial. treatment is expected to be beneficial. 
Relative priority, in turn, derives from a Relative priority, in turn, derives from a 
combination of urgency and noncombination of urgency and non--clinical clinical 
factors (e.g. ability to work, live factors (e.g. ability to work, live 
independently, or care for dependantsindependently, or care for dependants))

Hadorn et al, 2000

Clinical Priority (definition)



Cosa si intende per priorità
nelle liste di attesa ?

3 LIVELLI

“semplice” urgenza di fare diagnosi clinica

urgenza di fare diagnosi clinica…
… in quanto il paziente potrà ricevere una terapia

urgenza di fare diagnosi clinica, in 
quanto il paziente potrà essere curato…
… e sollevato da problemi socio-sanitari



Il sistema RAO nella APSSIl sistema RAO nella APSS

•• Nella APSS della Provincia di Nella APSS della Provincia di 
Trento è diffusamente adottato Trento è diffusamente adottato 
(dal 2004) il Modello delle priorità (dal 2004) il Modello delle priorità 
cliniche RAO che costituisce cliniche RAO che costituisce 
l’approccio di sistema per il l’approccio di sistema per il 
contenimento dei tempi di attesa contenimento dei tempi di attesa 
per le prestazioni specialistiche per le prestazioni specialistiche 
ambulatoriali. ambulatoriali. 

•• Il Modello prevede:Il Modello prevede:
–– l’assegnazione ad un l’assegnazione ad un 

raggruppamento di attesa raggruppamento di attesa 
attraverso attribuzione di un attraverso attribuzione di un 
codice RAOcodice RAO da parte dei medici da parte dei medici 
prescrittori.prescrittori.

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

 Tempistica comune:
 urgenza/emergenza
 tipo A: 0-3 gg.
 tipo B: 0-10 gg.
 tipo C: 0-30 gg.
 tipo E: senza limite 

massimo
 tipo P: programmata 

(follow up) 

Raggruppamenti di Attesa Omogenei 
(RAO)





Il nuovo ricettario standardizzato del SSN 
prevede il campo “priorità della prestazione”
e identifica 4 livelli che, dopo il Decreto 
17.3.2008, sono:
U (non oltre 72 ore)
B (entro 10 giorni)
D (entro 30 giorni per visite, entro 60 giorni 

per prestazioni strumentali)
P (entro 180 giorni)

• I livelli di priorità di attesa per le prestazioni 
specialistiche ambulatoriali indicati 
dall’Accordo (A, B, C), si possono correlare 
ai 3 livelli del ricettario (escluso il livello U). 



La diffusione del modello di accesso alle La diffusione del modello di accesso alle 
singole prestazioni con priorità cliniche in singole prestazioni con priorità cliniche in 
APSS ha seguito APSS ha seguito stepstep successivi:successivi:

•• Un distretto con ospedaleUn distretto con ospedale
•• Alcuni medici del territorio e Alcuni medici del territorio e 

dell’ospedaledell’ospedale
•• Alcune prestazioniAlcune prestazioni
•• Tutti i medici del territorioTutti i medici del territorio
•• Tutte (quasi) le prestazioniTutte (quasi) le prestazioni
•• Diffusione all’intera aziendaDiffusione all’intera azienda

2000

2003



««Because it (MRI) is a diagnostic procedure, Because it (MRI) is a diagnostic procedure, 
the task of assessing relative urgency is the task of assessing relative urgency is 
complicated by the need to estimate the complicated by the need to estimate the 
likelihood that the procedure (MRI) will provide likelihood that the procedure (MRI) will provide 
critical diagnostic information, as well as the critical diagnostic information, as well as the 
likelihood that subsequent treatment will likelihood that subsequent treatment will 
improve health outcomes.improve health outcomes.»»

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

PRIORITÀ DIAGNOSTICA VS TERAPEUTICA



 Waiting List reduction.
Caring for Health Achievement of the NSW 
Government’s Vision for Health.
Sidney: NSW Health, 1996.

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

 Clinical Priority Assessment Criteria (CPAC)
New Zealand: NHS, 2001-2004.

 The New Zealand Priority Criteria Project.
Hadorn DC and Holmes AC, BMJ, 1997.



•• In assenza di In assenza di informazioni sul risultato informazioni sul risultato 
clinico finaleclinico finale, la validazione dei criteri di , la validazione dei criteri di 
attribuzione di priorità ai pazienti non può attribuzione di priorità ai pazienti non può 
che essere ristretta ad una che essere ristretta ad una analisi clinica dei analisi clinica dei 
casi associata alla concordanza con i giudizi casi associata alla concordanza con i giudizi 
di prioritàdi priorità

Hadorn et al., 2003

GOLD STANDARD ?





Timely referral can avoid delayed diagnoses Timely referral can avoid delayed diagnoses 
Preliminary report from DIG ENDPreliminary report from DIG END

Significant Endoscopic DiseasesSignificant Endoscopic Diseases (1)(1)
ANGIODYSPLASIAANGIODYSPLASIA
ATROPHIC GASTRITIS WITH LOW GRADE ATROPHIC GASTRITIS WITH LOW GRADE 
DYSPLASIADYSPLASIA
CANCERCANCER
CELIAC DISEASECELIAC DISEASE
COLITIS (ISCHEMIC OR IDIOPATHIC)COLITIS (ISCHEMIC OR IDIOPATHIC)
COLITIS (MICROSCOPIC)COLITIS (MICROSCOPIC)
DIVERTICULAR DISEASE (SEVERE)DIVERTICULAR DISEASE (SEVERE)



Timely referral can avoid delayed diagnoses Timely referral can avoid delayed diagnoses 
Preliminary report from DIG ENDPreliminary report from DIG END

Significant Endoscopic Diseases (2)Significant Endoscopic Diseases (2)
ESOPHAGEAL VARICESESOPHAGEAL VARICES
ESOPHAGITIS OF ESOPHAGITIS OF ≥≥B LOS ANGELES GRADEB LOS ANGELES GRADE

INFLAMMATORY BOWEL DISEASE (IBD)INFLAMMATORY BOWEL DISEASE (IBD)
MALLORYMALLORY--WEISS SYNDROMEWEISS SYNDROME
PEPTIC ULCERPEPTIC ULCER
POLYPS (ADVANCED)POLYPS (ADVANCED)
POLYPS IN PATIENTS WITH HISTORY OF GI POLYPS IN PATIENTS WITH HISTORY OF GI 
POLYPSPOLYPS



Advanced adenoma, carcinoma, Advanced adenoma, carcinoma, 
IBD and erosiveIBD and erosive--ulcerative lesions ulcerative lesions 
were arbitrary considered were arbitrary considered 
significant gastrointestinal significant gastrointestinal 
diseases (SDD). The relative diseases (SDD). The relative 
frequencies of SDD in each frequencies of SDD in each 
priority category were analyzed priority category were analyzed 
using the χusing the χ22 test.test.

PRIOPRIO
RR

no no 
PRIOPRIO

RR

SDDSDD 4747 8484 131131

no no 
SDDSDD 8080 389389 469469

127127 473473 600600

X2 = 21.74, 1 df, p < .001

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

Timely referral can avoid delayed diagnoses Timely referral can avoid delayed diagnoses 
Preliminary report from DIG ENDPreliminary report from DIG END

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









MONITORAGGIOMONITORAGGIO



Prestazioni Prestazioni prenotateprenotate con codice RAO e senza priorità con codice RAO e senza priorità 
nel periodo 2008 nel periodo 2008 –– 20122012

Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 500.000 abitanti)Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 500.000 abitanti)

1.116.1801.116.1801.100.5381.100.5381.063.8411.063.8411.008.1851.008.185916.205916.205TOTALETOTALE

147.679147.679135.159135.159120.795120.795107.977107.97797.88897.888A+B+CA+B+C

54.00054.00046.05246.05238.84238.84232.39132.39129.77929.779RAO CRAO C

77.20177.20173.40373.40368.20568.20562.04162.04156.04656.046RAO BRAO B

16.47816.47815.70415.70413.74813.74813.54513.54512.06312.063RAO ARAO A

20122011201020092008

104.917104.91797.12697.12693.73593.73591.48191.48186.65986.659LPLP



50

60

70

80

90

100

110

120

130

-

2

4

6

8

10

12

14

TOTALE MMG

TOTALE  113  115  112  112  115  116  120  112  106  109  110  115 

MMG  13  12  10  8  8  8  7  7  8  7  8  7 

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

AFFLUSSO PRONTO SOCCORSO H ROVERETOAFFLUSSO PRONTO SOCCORSO H ROVERETO
PRIMI SEI MESI PRIMI SEI MESI –– MEDIA GIORNALIERAMEDIA GIORNALIERA



2000 2000 -- 20012001 2007 2007 -- 20082008 DIFF.DIFF.

ACCESSI (ogni giorno) ACCESSI (ogni giorno) 
CONCON RICHIESTA RICHIESTA 
MMG/PLSMMG/PLS

12,312,3 7,47,4 -- 4,94,9

ACCESSI (ogni giorno) ACCESSI (ogni giorno) 
SENZASENZA RICHIESTA RICHIESTA 
MMG/PLSMMG/PLS

101,79101,79 101,78101,78 -- 0,010,01

Nr. accessi in PS con e senza richiesta di MMG/PLS
Confronto biennio 2000/1 vs. biennio 2007/8

Valori medi giornalieri calcolati su Σ dati dei primi semestri

Ospedale di Rovereto



AFFLUSSO PRONTO SOCCORSO AFFLUSSO PRONTO SOCCORSO -- H TUTTA APSSH TUTTA APSS
INTERO ANNO INTERO ANNO –– MEDIA GIORNALIERAMEDIA GIORNALIERA
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TOTALE MMG

TOTALE  611  640  621  546  557  565  557  625 

MMG  45  43  40  41  40  39  40  40 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011*



Giorni di attesa richieste RAO C Giorni di attesa richieste RAO C 
anni 2009 anni 2009 -- 20122012

79,7%79,7%83,8%83,8%83,8%83,8%84,7%84,7%TOT 0TOT 0--3030

RAO CRAO C

20092009 20102010 20112011 20122012

00--33 6,8%6,8% 11,4%11,4% 12,4%12,4% 9,4%9,4%
44--1010 20,5%20,5% 21,4%21,4% 22,5%22,5% 17,4%17,4%

1111--3030 57,4%57,4% 51,0%51,0% 48,9%48,9% 52,9%52,9%

Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 530.000 abitanti)Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 530.000 abitanti)



Giorni di attesa richieste RAO B Giorni di attesa richieste RAO B 
anni 2009 anni 2009 -- 20122012

73,0%73,0%81,4%81,4%79,3%79,3%77,3%77,3%TOT 0TOT 0--1010

RAO BRAO B

20092009 20102010 20112011 20122012

00--33 16,3%16,3% 22,5%22,5% 23,7%23,7% 19,6%19,6%
44--1010 61,0%61,0% 56,8%56,8% 57,7%57,7% 53,4%53,4%

1111--3030 22,0%22,0% 20,3%20,3% 18,1%18,1% 26,4%26,4%

Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 530.000 abitanti)Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 530.000 abitanti)



Giorni di attesa richieste RAO A Giorni di attesa richieste RAO A 
anni 2009 anni 2009 -- 20122012

RAO ARAO A

20092009 20102010 20112011 20122012

00--33 75,4%75,4% 82,0%82,0% 86,4%86,4% 83,3%83,3%
44--1010 23,2%23,2% 17,0%17,0% 12,6%12,6% 15,4%15,4%

1111--3030 1,2%1,2% 0,9%0,9% 0,9%0,9% 1,2%1,2%

Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 530.000 abitanti)Azienda provinciale per i servizi sanitari (> 530.000 abitanti)



APPROPRIATEZZA O CONCORDANZA ?APPROPRIATEZZA O CONCORDANZA ?



% CONCORDANZA erogatore % CONCORDANZA erogatore vsvs richiedenterichiedente
RICHIEDENTI = MMG DISTRETTO ROVERETO RICHIEDENTI = MMG DISTRETTO ROVERETO –– ANNO 2003ANNO 2003

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

66 37 9 57 25 51 59 1 55 19 32 40 31 71 27 60 36 5 22 48 64

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

NR. CASI VALUTATI  = 816NR. CASI VALUTATI  = 816



SPECIALISTASPECIALISTA
AA BB CC E+PE+P

M
M

G
/PLS

M
M

G
/PLS

AA 88 33 66 1010 2727
BB 33 2828 88 7878 116116
CC 1515 3636 5151
EE 22 22
PP 66 66

202202

VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZAVALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA
CAMPIONE CAMPIONE DIDI PRESTAZIONI RAO VIS. CARDIOLOGICAPRESTAZIONI RAO VIS. CARDIOLOGICA

Diagonale di concordanza = 28%
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SPECIALISTASPECIALISTA
AA BB CC E+PE+P

M
M

G
/PLS

M
M

G
/PLS

AA 4444 88 1818 4545 115115
BB 44 150150 5151 255255 460460
CC 22 6262 252252 316316
EE 1616 1616
PP 11 5252 5353

961961

VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZAVALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA
CAMPIONE CAMPIONE DIDI PRESTAZIONI RAO VIS. CARDIOLOGICAPRESTAZIONI RAO VIS. CARDIOLOGICA

Diagonale di concordanza = 34%
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SPECIALISTASPECIALISTA
BB CC E+PE+P

M
M

G
/PLS

M
M

G
/PLS

AA 11 11
BB 1515 1010 108108 133133
CC 1818 137137 155155
EE 00
PP 11 33 44

293293

VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA RAO VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA RAO 
ECOCOLORDOPPLER CARDIACOECOCOLORDOPPLER CARDIACO

Diagonale di concordanza =   12,3 %
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SPECIALISTASPECIALISTA
AA BB CC EE

M
M

G
/PLS

M
M

G
/PLS

AA 88 33 66 11 1818
BB 33 2828 88 66 4545
CC 1515 11 1616
EE 11 11

8080

VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZAVALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA
CAMPIONE CAMPIONE DIDI PRESTAZIONI RAO PRESTAZIONI RAO –– ANNO 2005ANNO 2005
EROGATO E VALUTATO DA OSPEDALE ROVERETOEROGATO E VALUTATO DA OSPEDALE ROVERETO

CARDIOLOGIA (VISITA + ECOCARDIO + HOLTER)CARDIOLOGIA (VISITA + ECOCARDIO + HOLTER)

“Falsi negativi” e “Falsi positivi”

A
ud

it
ca

rd
io
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gi

 M
M

G



•• Intempestività della valutazione di concordanza:Intempestività della valutazione di concordanza:
–– Evoluzione di sintomi/segniEvoluzione di sintomi/segni

•• Attribuzione concordanza non “in cieco”:Attribuzione concordanza non “in cieco”:
–– Lo specialista:Lo specialista:

•• Legge l’impegnativaLegge l’impegnativa
•• Conosce il MMG/PLSConosce il MMG/PLS
•• Vede il piano di lavoro e il tempo di attesaVede il piano di lavoro e il tempo di attesa

•• Variabilità interVariabilità inter--soggetti:soggetti:
–– Criteri di concordanzaCriteri di concordanza

•• Non ben definitiNon ben definiti
•• Non “numerici”Non “numerici”

–– Diversa formazione professionale di prescrittore ed erogatoreDiversa formazione professionale di prescrittore ed erogatore

•• Non concordanza rispetto ai criteri di priorità definiti a priorNon concordanza rispetto ai criteri di priorità definiti a priori i 
e non per diverso parere sulla gravità clinica dell’utentee non per diverso parere sulla gravità clinica dell’utente

PERCHÈ DISCORDANZA ?



SPECIALISTASPECIALISTA

AA BB CC E+PE+P

M
M

G
/PLS

M
M

G
/PLS

AA 88 88

BB 5858 11 5959

CC 118118 118118

EE 6868 6868

PP 5858 5858

88 5858 118118 127127 311311

VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZAVALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA
ECOCOLORDOPPLER TSA E VASI PERIFERICIECOCOLORDOPPLER TSA E VASI PERIFERICI

VALUTATORI: STRUTTURA CONVENZIONATAVALUTATORI: STRUTTURA CONVENZIONATA

Diagonale di concordanza = 98%
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1
1



SPECIALISTASPECIALISTA

AA BB CC E+PE+P

M
M

G
/PLS

M
M

G
/PLS

AA 11 11

BB 55 55

CC 3434 3434

EE 4040 4040

PP 2222 2222

11 55 3434 6262 102102

VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZAVALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA
ECOCOLORDOPPLER CARDIACOECOCOLORDOPPLER CARDIACO

VALUTATORI: STRUTTURA CONVENZIONATAVALUTATORI: STRUTTURA CONVENZIONATA

Diagonale di concordanza = 100%
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SPECIALISTASPECIALISTA

AA BB CC E+PE+P

M
M

G
/PLS

M
M

G
/PLS

AA 1212 1111 11 88 3232

BB 11 105105 77 6262 175175

CC 11 11

EE 88 88

PP 1010 1010

1313 116116 88 8989 226226

VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZAVALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA
ECOCOLORDOPPLER TSA E VASI PERIFERICIECOCOLORDOPPLER TSA E VASI PERIFERICI

VALUTATORI: OSPEDALE VALUTATORI: OSPEDALE DIDI ROVERETOROVERETO

Diagonale di concordanza = 60%
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SPECIALISTASPECIALISTA

AA BB CC E+PE+P

M
M

G
/PLS

M
M

G
/PLS

AA 11 11 22

BB 1717 11 7878 9696

CC 1313 122122 135135

EE 22 22

PP 77 77

11 1818 1414 209209 242242

VALUTAZIONE DELLA CONCORDANZAVALUTAZIONE DELLA CONCORDANZA
ECOCOLORDOPPLER CARDIACOECOCOLORDOPPLER CARDIACO
VALUTATORI: OSPEDALE VALUTATORI: OSPEDALE DIDI ROVERETOROVERETO

Diagonale di concordanza = 16%
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ECOCOLORDOPPLER CARDIACO - ANNO 2011
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ELECTRONIC REFERRAL DECISION ELECTRONIC REFERRAL DECISION 
SUPPORT SYSTEM (ERSS)SUPPORT SYSTEM (ERSS)









VALUTAZIONE DI PRESCRIZIONEVALUTAZIONE DI PRESCRIZIONE
CAMPIONE PRESCRIZIONI ELETTRONICHE CAMPIONE PRESCRIZIONI ELETTRONICHE VISITE ORLVISITE ORL –– DSTR C 10DSTR C 10

A
N

N
O

 2
0

1
0

PAROLE CHIAVE MANUALE RAOPAROLE CHIAVE MANUALE RAO PRIMA VISITAPRIMA VISITA
FOLLOWFOLLOW

UPUP TOTTOT
bambino con Obstructive Sleep Apnea Sindrome bambino con Obstructive Sleep Apnea Sindrome 
(OSAS); (OSAS); 44 44
Ipertrofia adenotonsillare nel bambino con apnee Ipertrofia adenotonsillare nel bambino con apnee 
notturne;notturne; 44 44
epistassi recidivante nelle ultime 48 ore;epistassi recidivante nelle ultime 48 ore; 55 55
emoftoeemoftoe;; 66 66
tumefazione ghiandola salivare;tumefazione ghiandola salivare; 1212 1212
epistassi recidivanti;epistassi recidivanti; 2222 2222
disfagia e/o disfonia presente da almeno 20 giorni;disfagia e/o disfonia presente da almeno 20 giorni; 3030 3030
sindrome di Menisindrome di Menièère o menieriformi;re o menieriformi; 3434 3434
Ipertrofia adenotonsillare nel bambino con Ipertrofia adenotonsillare nel bambino con 
importante ostruzione respiratoria alta;importante ostruzione respiratoria alta; 3636 3636
otalgia resistente alla terapia (adulto);otalgia resistente alla terapia (adulto); 4545 4545
Ipertrofia adenotonsillare;Ipertrofia adenotonsillare; 5959 5959
Follow upFollow up 456456 456456
(Altro 10%)(Altro 10%) 520520 520520
Totale complessivoTotale complessivo 777777 456456 12331233



VALUTAZIONE VALUTAZIONE DIDI CONCORDANZA PRIMA CONCORDANZA PRIMA VSVS
DOPO UTILIZZO ERSSDOPO UTILIZZO ERSS



ESTRATTI DA INTERVISTE E QUESTIONARI ESTRATTI DA INTERVISTE E QUESTIONARI 
IN APSS E PROVINCIA IN APSS E PROVINCIA DIDI TRENTO TRENTO 
SULLSULL’’ACCESSO ALLE ACCESSO ALLE CURE SECONDARIECURE SECONDARIE



Questionario anonimo autosomministrato dic 2004
MMG + PLS (prima parte)

Distretti C9 C10 (APSS – Trento)

Rispondenti = 76/108

Utile il modello RAO per lUtile il modello RAO per l’’accesso dei suoi accesso dei suoi 
pazienti alla specialisticapazienti alla specialistica

SSìì (70/76)(70/76)

Ha ridotto lHa ridotto l’’invio di pazienti in PSinvio di pazienti in PS SSìì (63/76)(63/76)

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



Questionario anonimo autosomministrato dic 2004
MMG + PLS (seconda parte)

Rispondenti = 76/108

I suoi pazienti sono piI suoi pazienti sono piùù soddisfattisoddisfatti SSìì (51/76)(51/76)
Non so (22/76)Non so (22/76)

Capita talvolta che siano i suoi pazienti a Capita talvolta che siano i suoi pazienti a 
chiedere lchiedere l’’uso dei RAOuso dei RAO

SSìì (47/76)(47/76)
No (29/76)No (29/76)

Distretti C9 C10 (APSS – Trento)















SECONDA PARTESECONDA PARTE



PRESCRIZIONE PRESCRIZIONE DIDI PRESTAZIONI PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE E CURE PRIMARIESPECIALISTICHE E CURE PRIMARIE





 AttivitAttivitàà formativa con gli specialistiformativa con gli specialisti
 Strumenti di prescrizione con contenuto Strumenti di prescrizione con contenuto 

informativoinformativo
 SecondSecond opinionopinion



FORMAZIONE SUL CAMPO (ECM)FORMAZIONE SUL CAMPO (ECM)
Gruppi di miglioramentoGruppi di miglioramento

 Medici delle cure primarieMedici delle cure primarie
 Medici specialistiMedici specialisti
 Direzioni sanitarieDirezioni sanitarie

COME PRENDERE DECISIONI 
ORGANIZZATIVE CHE FACILITINO IL 
CAMBIAMENTO ?















Cenni Storici

• Da circa 60 anni le società scientifiche 
e le organizzazioni mediche stanno 
sviluppando linee guida

Henry Laurence Gantt (1861-1919)• I clinical pathways sono 
basati sullo schema di 
GANNT e sul processo 
“rate-limiting” mutuati 
dall’industria



Gantt Chart

TIME
Wk1    Wk2    Wk3    Wk4  ........

a.        
T b.
A c.
S d.
K e.
S  f.

... 

Gantt Chart is a 
Time-Task Matrix



RACCOLTA
INFORMAZIONI

CLINICHE



Ipotesi di griglia da  
compilare dal richiedente 
nel momento in cui un 
paziente viene inserito 
nel percorso diagnostico.



Il medico deve disporre di tutte le Il medico deve disporre di tutte le 
opportune informazioni al momento della opportune informazioni al momento della 
valutazione del paziente. Pertanto valutazione del paziente. Pertanto 
devono essere garantiti dati clinici nella devono essere garantiti dati clinici nella 
richiesta di consulenza e nel referto richiesta di consulenza e nel referto 
specialisticospecialistico..

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

Qualità della documentazione









Strumenti oggi necessari per un progetto diStrumenti oggi necessari per un progetto di
auditaudit medico medico completocompleto11

SOFTWARE E COLLEGAMENTI ADEGUATI SOFTWARE E COLLEGAMENTI ADEGUATI 
all’interno delle strutture specialistiche, fra all’interno delle strutture specialistiche, fra 
medici di famiglia e specialisti, con la medici di famiglia e specialisti, con la 
direzione di coordinamentodirezione di coordinamento

1 Derry et al., BMJ, 303: 1247-9, 1991



MINISTERO DELLA SALUTE E AGENASMINISTERO DELLA SALUTE E AGENAS
MONITORAGGIO TEMPI MONITORAGGIO TEMPI DIDI ATTESA PERCORSI COMPLESSIATTESA PERCORSI COMPLESSI





MdSMdS e AGENAS e AGENAS –– Fase Pilota ULSS TrevisoFase Pilota ULSS Treviso
MONITORAGGIO TEMPI MONITORAGGIO TEMPI DIDI ATTESA PERCORSI COMPLESSIATTESA PERCORSI COMPLESSI



MdSMdS e AGENAS e AGENAS –– Fase Pilota ULSS TrevisoFase Pilota ULSS Treviso
MONITORAGGIO TEMPI MONITORAGGIO TEMPI DIDI ATTESA PERCORSI COMPLESSIATTESA PERCORSI COMPLESSI



MdSMdS e AGENAS e AGENAS –– Fase Pilota ULSS TrevisoFase Pilota ULSS Treviso
MONITORAGGIO TEMPI MONITORAGGIO TEMPI DIDI ATTESA PERCORSI COMPLESSIATTESA PERCORSI COMPLESSI



MdSMdS e AGENAS e AGENAS –– Fase Pilota ULSS TrevisoFase Pilota ULSS Treviso
MONITORAGGIO TEMPI MONITORAGGIO TEMPI DIDI ATTESA PERCORSI COMPLESSIATTESA PERCORSI COMPLESSI

CA MAMMELLA



CHI GESTISCE I PERCORSI?

MMG-PLS? SPECIALISTA 
OSPEDALIERO?



DIFFUSIONE DEL MODELLO DIFFUSIONE DEL MODELLO DIDI
INTEGRAZIONE TERRITORIOINTEGRAZIONE TERRITORIO--OSPEDALE OSPEDALE 
BASATO SU PRIORITBASATO SU PRIORITÀÀ CONDIVISE (RAO)CONDIVISE (RAO)
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Hypothesis of the trend of Hypothesis of the trend of 
adoption of HWGs in 195 Italian  adoption of HWGs in 195 Italian  
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AZIENDE SANITARIE CHE APPLICANOAZIENDE SANITARIE CHE APPLICANO
(GEN 2013) IL MODELLO DELLE PRIORIT(GEN 2013) IL MODELLO DELLE PRIORITÀÀ
CONDIVISE (RAO)CONDIVISE (RAO)

TrentoTrento

FerraraFerrara

ASL Provincia di BolzanoASL Provincia di Bolzano

GenovaGenova

RagusaRagusa

LecceLecce

ASL Regione UmbriaASL Regione Umbria

SavonaSavona

TrevisoTreviso

FeltreFeltre

ChietiChieti

PotenzaPotenza

ViterboViterbo



BUONA INNOVAZIONE !BUONA INNOVAZIONE !


