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R A O R A O 
MODELLO PROVINCIALEMODELLO PROVINCIALE

•• PERCORSO  E  RISULTATO PERCORSO  E  RISULTATO 
DI UNDI UN’’ESPERIENZA ESPERIENZA 
CONSOLIDATA SULLE  PRIORITACONSOLIDATA SULLE  PRIORITA’’



R A O : Razionale

 DOMANDA

 TEMPI DI ATTESA 
( ansia e insoddisfazione)

 RISORSE  (esperienza UK e USA)



R A O : Razionale

• ATTESA CONGRUA (effetti psicologici)

• RAZIONALIZZAZIONE  LAVORO

• OTTIMIZZAZIONE RISORSE



R A O

2001 Semethers e Williams: 
le liste di attesa si autoregolano

2001 Frekleton e Sutherland : 
contrastare  liste di attesa 
e fenomeni di attrazione e fuga

1958 Parkinson : bulimia della 
domanda



R A O 
L’ESPERIENZA DI ROVERETO

1998 PIANO SANITARIO NAZIONALE :
“Abbattimento tempi d’attesa”

2001 COMMISSIONE MINISTERIALE

2002 LEGGE PROVINCIALE TRENTO



R A O 
L’ESPERIENZA DI ROVERETO

• 2000 - GRUPPI DI LAVORO

• 2001- OPERATIVITA’ DISTRETTUALE

• 2003- OPERATIVITA’ PROVINCIALE



R A O
JOINT COMMISSION INTERNATIONAL

• CRITERI OGGETTIVI DI 
APPROPRIATEZZA 

• INDICATORI DI QUALITA’ 
STANDARDIZZATI

• DISEASE MANAGEMENT



R A O 
MODALITÀ OPERATIVE

PRESTAZIONI SPECILALITICHE 
AMBULATORIALI:

MMG – PLS – SPECIALISTI SUMAI
MEDICI DIPENDENTI E CONVENZIONATI
DATA DI PRENOTAZIONE



R A O 

CRITERI DI PRIORITÀ

• LINEE GUIDA :
PERCORSI DIAGNOSTICI
GRAVITA’ CLINICA



R A O

CRITERI DI PRIORITÀ

• APPROPRIATEZZA
• CONCORDANZA
• ATTESA CONGRUA



R A O 
CRITERI DI PRIORITÀ

URGENZA / EMERGENZA
RAO TIPO :
A  ENTRO 3 GIORNI
B  “           10  “
C  “           30  “
E  “           SENZA LIMITE
P  “           ATTESA PROGRAMMATA



MANUALE RAO
VISITA CARDIOLOGICA

URGENTE :PS precordialgia, dispnea, sincope
RAO TIPO :
A :  scompenso -cardiopalmo-dispnea
B :  angina stabile  - lipotimia - cardiopalmo 
C :  extrasistolia - soffi cardiaci 
E :  altre  condizioni  cliniche
P  :  attesa programmata



MANUALE RAO
ECOCARDIOGRAFIA

URGENTE:  valutazione PS
RAO TIPO :
A :  non previsto
B :  scompenso a domic. – “altro” 
C :  soffi cardiaci in assenza di scompenso
E :  altre condizioni cliniche
P  : follow-up



 PERCORSO OPERATIVO (plan-do-check)
 Individuazione gruppo “facilitatori”
 Definizione RAO e PERCORSI CLINICI
 Riunione di consenso e accordo su linguaggio omogeneo

 Inizio prescrizione con RAO
 Prenotazione CUP o altro centro prenotazioni con 

stampa nuovi piani di lavoro
 Valutazione concordanza dell’attesa da parte degli 

erogatori

 Feedback e Revisione plenaria

Applicare  RAO e PERCORSI CLINICI



PRIMA DELLA RIUNIONE PLENARIA
49%

DOPO LA RIUNIONE PLENARIA
62%

DIAGONALE CONCORDANZA
PRESCRITTORE - EROGATORE



R A O 
CRITERI DI PRIORITA’

APPLICAZIONE PRATICA

MOMENTO DECISIONALE

ASPETTI RELAZIONALI

PRENOTAZIONE AL CUP



Andamento nel tempo RAO: PRESTAZIONI EROGATE 
PRESSO OSPEDALE E DISTRETTO DI ROVERETO (APSS)
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Prestazioni stimate con codici RAO (su dati 2004-2005)
se i richiedenti fossero 100 in 5 giorni di attività lavorativa

Ospedale di Rovereto
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Referrals by 66 GPs (district of Rovereto) - 2007

34.134

210.723
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A-B-C PRIOR REFERRALS
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Accessi in PS con richiesta di MMG
1° semestre anni 2000-2004
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Confronto distribuzioni attese casi RAO A (numero 
assoluto casi 3612), RAO B (casi 9705), RAO C (casi 

4275) e casi RAO E (casi 1712) di un anno



Questionario anonimo autosomministrato dic. 2004
MMG + PLS

Distretti C9 C10 (APSS – Trento)

Rispondenti = 76/108

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

Sì (70/76)

Ha ridotto l’invio di pazienti in PS Sì (63/76)



R A O 

CRITICITÀ

• “ ALTRO “
• PERSONALE CUP
• MANCATA FLESSIBILITA’ ORARIA
• APPLICAZIONE RAO DA PARTE 

DEGLI SPECIALISTI



R A O 

CRITICITÀ

• PRESSIONE PSICOLOGICA
• VOCAZIONE LUCRATIVA UTENTI
• EDUCAZIONE SANITARIA UTENTI 



R A O 

CRITICITÀ

R. FETTER : 
• CLASSIFICAZIONE NON UNIVOCA 

DELLE PATOLOGIE
• LIMITI DELLE LINEE GUIDA
• LIMITI PERCORSI DIAGNOSTICI



R A O 
L’ESPERIENZA DI ROVERETO

• ESPERIENZA CONSOLIDATA ?
• CONDIZIONI INDISPENSABILI:

CORRETTO UTILIZZO DA PARTE DI
MEDICI E UTENTI
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OBIETTIVI DELLAOBIETTIVI DELLA
FORMAZIONE SUL CAMPOFORMAZIONE SUL CAMPO

•• ATTIVARE “PACCHETTI” DI PRESTAZIONI PER ATTIVARE “PACCHETTI” DI PRESTAZIONI PER 
FACILITARE I PERCORSI DIAGNOSTICIFACILITARE I PERCORSI DIAGNOSTICI

•• RENDERE RAPIDO IL RITORNO INFORMATIVO RENDERE RAPIDO IL RITORNO INFORMATIVO 
DA SPECIALISTA A MEDICO PRESCRITTOREDA SPECIALISTA A MEDICO PRESCRITTORE

•• AUMENTARE IL CONFRONTO FRA COLLEGHI E AUMENTARE IL CONFRONTO FRA COLLEGHI E 
RENDERERENDERE OMOGENEO IL PERCORSO OMOGENEO IL PERCORSO 
DIAGNOSTICODIAGNOSTICO
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Strumenti oggi necessari per un progetto diStrumenti oggi necessari per un progetto di
auditaudit medico medico completocompleto

SOFTWARE E COLLEGAMENTI ADEGUATI SOFTWARE E COLLEGAMENTI ADEGUATI 
all’interno delle strutture specialistiche, fra medici all’interno delle strutture specialistiche, fra medici 
di famiglia e specialisti, con la direzione di di famiglia e specialisti, con la direzione di 
coordinamentocoordinamento
1 Derry et al., BMJ, 303: 1247-9, 1991



• RAGGRUPPAMENTI DI ATTESA OMOGENEIRAGGRUPPAMENTI DI ATTESA OMOGENEI

•• BOLZANO 11BOLZANO 11--1010--2010                       2010                       LarcherLarcher MauroMauro



GOVERNO TEMPI DI ATTESA E PRIORITA’ IN SANITA’GOVERNO TEMPI DI ATTESA E PRIORITA’ IN SANITA’
COME IMPLEMENTARE PROGETTI DI PRIORITA’COME IMPLEMENTARE PROGETTI DI PRIORITA’

TRENTO 14TRENTO 14--15 GIUGNO 2011                             LARCHER MAURO15 GIUGNO 2011                             LARCHER MAURO



Rovereto
8 Marzo, 2010

Isabella Bini
Mauro Larcher

Alessandra Maggioni

Medici di Medicina Generale
Distretto Vallagarina

APSS
Provincia Autonoma di Trento

S.I.C.A.D.S.
ercorsi diagnostici territorio-ospedale

Corso di
Aggiornamento

Nazionale



RAGGRUPPAMENTI   DI   ATTESARAGGRUPPAMENTI   DI   ATTESA
OMOGENEIOMOGENEI

15 MARZO 2006 TERNI            15 MARZO 2006 TERNI            Mauro Mauro LarcherLarcher



PERCORSI CLINICI CONDIVISIPERCORSI CLINICI CONDIVISI

PESCHIERA 7 MAGGIO 2010           LARCHER MAUROLARCHER MAURO



PRIORITY   SETTINGPRIORITY   SETTING
FollowFollow--up up materialsmaterials

DDIPARTIMENTO DI INFORMATICA E STUDI AZIENDALI UNIVERSITAIPARTIMENTO DI INFORMATICA E STUDI AZIENDALI UNIVERSITA’’ DI TRENTODI TRENTO

TTRENTO 16 NOVEMBRE 2011                                          RENTO 16 NOVEMBRE 2011                                          LARCHER MAUROLARCHER MAURO
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PERCORSI CLINICI
FLOW CHART E CHECK LIST



STRUMENTI PER LA GESTIONE DEL 
CAMBIAMENTO TRAMITE PRIORITA’ CLINICHE

Coinvolgimento partecipativo degli 
utilizzatori

Monitoraggio continuo
Revisione periodica dei dati con gli 

utilizzatori
Procedure scritte a tutti gli utilizzatori



GRUPPI DI LAVORO





Disease Management
gli strumenti tecnici

• Linee Guida 
• Banca Dati
• Indicatori
• Processi di Integrazione
• Processi di autonomizzazione



Percorsi assistenziali

• Ottimizzano le risorse e i tempi

• Garantiscono un controllo del sistema 

(governo clinico diversificato)

• Facilitano i percorsi specialistici con i MMG

• Verifica dinamica del processo di cura



Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari
Provincia Autonoma di Trento

Ospedale di Roverero-Distretto della Vallagarina

Percorsi diagnostico-terapeutici
ospedale-territorio

IPERTENSIONE ARTERIOSAIPERTENSIONE ARTERIOSA

“Migliorare l’appropriatezza prescrittiva ed i tempi di attesa delle prescrizioni 
specialistiche, anche attraverso la costruzione ed applicazione di percorsi 

clinici definiti”.

A cura di :

Mauro MattareiMauro Mattarei UO Medicina Interna Ospedale di Rovereto
Mauro Mauro LarcherLarcher MMG specialista in Cardiologia Distretto Vallagarina

Giuliano MariottiGiuliano Mariotti Direzione Medica Ospedale di Rovereto







SCHEDA DI VALUTAZIONE E FOLLOW  UP DEL PAZIENTE IPERTESO  
 

Data  ____/_____/_____    

Obiettivi della valutazione clinica: 
 Confermare l’esistenza di un aumento cronico della pressione arteriosa e determinarne l’entità. 
 Ricercare eventuali fattori di rischio cardiovascolare e condizioni cliniche che possano  

influenzare prognosi e trattamento. 
 Determinare la presenza di danno d’organo e quantificarne l’entità. 
 Escludere o identificare cause secondarie d’ipertensione. 
 

DEFINIZIONE E CLASSIFICAZIONE DEI VALORI DI PRESSIONE ARTERIOSA 
Categoria SISTOLICA (mm Hg) DIASTOLICA (mm Hg) 

Ottimale < 120 < 80 
Normale 120-129 80-84 
Normale alta 130 – 139 85 – 89 
Ipertensione di grado 1  (“lieve”) 140 – 159 90 – 99 
Ipertensione di grado 2  (“moderata” ) 160 – 179 100 – 109 
Ipertensione di grado 3  ( “ grave” )  180  110 
Ipertensione sistolica isolata  140 <90 

 La PA da considerare è la me-
dia di più misurazioni effettuate 
nella stessa visita ed in visite 
successive. 
 Usa uno strumento validato e 
calibrato dotato di cuffia adeguata 
alla circonferenza del braccio. 
 Paziente seduto con il braccio a 
livello del cuore. 

 
FATTORI CHE INFLUENZANO LA PROGNOSI 

 
 
 
 
 

FATTORI DI RISCHIO  
 
 Livelli di PAS e PAD (grado ______ ) 
 Pressione pulsatoria(anziani ≥55 mm Hg) 
 Età  (M > 55 anni; F > 65 anni) 
 Abitudine al fumo 
 Dislipidemia  
      - CT > 190 mg/dl o  - LDL-C > 115 mg/dl o  
        HDL < 40 (M) < 46 (F) mg/dl o  
        TG > 150 mg/dl 
 Glicemia a digiuno: 102-125 mg/dl 
 Glicemia da carico alterata 
 Obesità addominale (circonferenza addo-
minale M  102 – F  88 cm) 
 Familiarità per m.cardiovascolari precoci 
[IMA e/o ictus(M età< 55 anni; F età<65 anni)  
 
Numero fattori associati      ________  
 
  DIABETE MELLITO 
      Glicemia a digiuno         126 mg/dl 
      Glicemia postprandiale >198 mg/dl 
 
 SINDROME METABOLICA (alme-
no 3 di questi 5 fattori di rischio) 
 Obesità addominale  
 Alterata glicemia a digiuno  
 PA ≥ 139/85 mm Hg 
 HDL < 40 (M) < 46 (F) mg/dl  
 TG > 150 mg/dl 

Nominativo __________________________________________________      Nascita ____/____/____          

Ambulatorio               140/90 
Monitoraggio 24 h  125-130/80 
   Periodo diurno     130-135/85 
   Periodo notturno     120/70 
Domicilio                130-135/85  

MALATTIE CV O RENALI CONCLAMATE 
 

 Malattie cerebrovascolari 
 Ictus ischemico 
 Emorragia cerebrale 
 Attacchi ischemici transitori (TIA) 
 Cardiopatie 
 Infarto miocardio 
 Angina 
 Rivascolarizzazione coronarica 
 Scompenso cardiaco 
 Nefropatie 
 Nefropatia diabetica 
 Insufficienza renale (creatinina > 

1.5 mg/dl M – 1.4 mg/dl F) 
 Proteinuria (>300 mg/24 h) 
 Vasculopatie 
 Arteriopatia a. inferiori 
 Retinopatia avanzata 
 Emorragie o essudati 
 Papilledema 
 
 
 
 
Presenti    SI *     NO 

 
  

DANNO D’ORGANO  SUBCLINICO 
 
 Ipertofia ventricolare Sin  
 ECG: Strein;  Sokolow-Lyons SV1+RV5-6 
> 38  Cornell  (RaVL+SV3)* QRS msec > 
2440 mm*msec  
Ecocardiogramma: LVMI  M  125; F  
110 ) 
 Evidenza ultrasonografica di ispes-
simento parete arteria (IMT>  0.9 mm) o 
placche ateromasiche 
 Velocità dell’onda di polso carotideo-
femorale > 12 m/sec 
 Indice pressorio  arti inferiori/arti supe-
riori  < 0,9 
 Lieve  incremento creatininemia (M 
1.3 – 1.5 mg/dl  - F 1.2-1.4 mg/dl) 
 Riduzione del filtrato glomerulare (< 
60 ml/min  formula di Cockroft Gaultl) o del-
la creatinina clearance (< 60 ml/min for-
mula MDRD) 
 Microalbuminuria (30-300 mg/24h; 
rapporto albumina-creatinina M  22  F  
31 mg/g creatinina) 
 
 
Presenti    SI *     NO 

Valori di PA soglia

Indicazione del monitoraggio della PA delle 24 ore 
� Sospetta ipertensione da camice bianco o mascherata 
� Netta variabilità PA in ambulatorio stessa visita ed in più  visite   
� Resistenza  alla terapia. 
� Sospetta ipotensione (anziani/diabetici); ipertensione notturna 
� Ipertensione in gravidanza/preeclampsia 

Quando inviare il paziente al centro di II livello 
� Sospetta ipertensione secondaria/giovanile 
� Ipertensione di grado severo, accelerata, maligna o resistente 
� Dubbio circa l’opportunità di iniziare terapia farmacologica 
� Evidenti danni d’ organo e/o importanti patologie associate  
� Ipertensione in gravidanza 



CHI GESTISCE I PERCORSI?

MMG-PLS? SPECIALISTA 
OSPEDALIERO?



Approccio multidisciplinare
al paziente

Cardiologo

Angiologo

Diabetologo

Dietologo

Nefrologo

Oculista

MMG

Rembrandt, Lezione di anatomia del Dottor Tulp, 1632



Medico di 
Medicina 
Generale

Invia i pazienti

Gestione 
ambulatoriale 
del paziente

Specialista
referente

Percorso Diagnostico
Gestione terapia

Follow-up

Re-invia i pazienti

CO-GESTIONE



• L’interazione tra MMG e specialista di riferimento è 
necessaria

• Il MMG ha ruolo di decisore; avvia il percorso 
diagnostico e co-gestisce il percorso terapeutico e   il 
follow-up dei pazienti

• Lo specialista ha ruolo di consulente e di referente,
interviene sul percorso diagnostico-terapeutico su 
richiesta del MMG e co-gestisce il follow-up e le 
eventuali complicanze 

Take-home message



UN POSSIBILE SOFTWARE “PILOTA”



Ipotesi di questionario 
che dovrà essere  
compilato dal MMG nel 
momento in cui un 
paziente viene inserito 
nel percorso diagnostico.





Prototipo lista di flusso. 

L’elenco degli esami e 
visite permette di 
specificare le prescrizioni 
necessarie quando un 
paziente si trova nella 
cella indicata. 
Con un semplice clic il 
MMG potrà compilare 
automaticamente la 
ricetta SSN che comunque 
potrà essere modificata 
prima della stampa.



CHI GOVERNA ?

• Chi ha le competenze
• Chi ha condiviso
• Chi ha chiari compiti e responsabilità
• Chi ha i processi di misura
• Chi è CONSAPEVOLE del processo
• tutti anche e soprattutto il paziente



Grazie per lGrazie per l’’attenzione e la pazienzaattenzione e la pazienza


