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Presupposti

1. Le raccomandazioni della Societa Italiana per la Qualita dell’Assistenza Sanitaria (SIQUAS)
sono la sintesi di 3 insiemi di informazioni sullargomento “tempi e liste di attesa”: il primo &
ricavato dalla letteratura internazionale; il secondo da esperienze e testimonianze internazionali
e nazionali; il terzo da una esperienza pionieristica nazionale, attualmente in fase di sviluppo, di
applicazione di un modello di priorita cliniche per l'accesso alle prestazioni specialistiche
ambulatoriali. Tale sintesi € stata proposta dall’estensore delle raccomandazioni al Comitato
Tecnico Scientifico, al Consiglio Direttivo e ad alcuni soci che hanno manifestato interesse a
dibattere sull’argomento. Pertanto, il documento che segue rappresenta la prima versione delle
raccomandazioni SIQUAS su tempi e liste di attesa.

2. Considerato il crescente utilizzo di modelli di priorita nella gestione dell’accesso alle
prestazioni specialistiche, 'argomento “tempi e liste di attesa” va affrontato congiuntamente alla
presentazione e discussione dei modelli di priorita di accesso.

3. Il significato di priorita contenuto nelle presenti raccomandazioni va inteso, se non
diversamente specificato, nel senso cronologico con cui viene assegnata una posizione nella
lista di attesa e non nel senso piu ampio datogli dalle scienze economiche (priority setting) la cui
applicazione pratica pud determinare la mancata erogazione di alcune prestazioni a favore di
altre.

4. L'ancora poca letteratura a sostegno del valore del fattore tempo nella gestione di pazienti
affetti da specifiche patologie, rende necessario effettuare ricerche a dimostrazione del valore
temporale connesso alla necessita di intervento per gruppi omogenei di patologie e quadri
clinici. | risultati che conseguiranno a tale filone di ricerca daranno riferimenti importanti per la
gestione del rischio clinico, nello specifico per evitare il rischio di danno dovuto al ritardo
diagnostico o al ritardo terapeutico.

5. Pur differenziandosi molto la modalita di decidere da parte del medico quando la diagnosi &
gia stata effettuata da quando non lo & ancora, essendoci in questultima condizione una
maggior incertezza decisionale per carenza informativa, le raccomandazioni valorizzano scelte
e comportamenti che sono declinabili sia nell’accesso alle prestazioni terapeutiche (diagnosi
certe o0 molto probabili) sia nell’accesso alle prestazioni diagnostiche (diagnosi incerte).

6. L’'uso appropriato di priorita cliniche presuppone una adeguata gestione della domanda di
prestazioni e cid sara possibile, considerata la scarsita di evidenze e l'incertezza decisionale,
soltanto tramite una forte alleanza fra agenti della domanda e agenti dellofferta. Di
conseguenza I'argomento “priorita cliniche e tempi di attesa”, all'interno del servizio sanitario
pubblico, rientra nel campo della clinical governance.

7. Visto quanto sopra, per la realizzazione e la diffusa applicazione di modelli basati sulle
priorita & necessaria I'adozione di stili di direzione partecipativi, ove viene fatta prevalere la
leadership clinica contro 'uso del potere coercitivo o del solo potere di legittimazione (Hersey
and Blanchard, 1982).
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8. Ne consegue la necessita per i clinici di disporre di quadri intermedi, categoria di
professionisti del resto gia presente nel mondo dellimpresa, che possano supportare la
gestione del cambiamento e la leadership clinica. Lipotesi di una figura professionale “di
supporto” nel campo della professione sanitaria era stata gia descritta alcuni anni fa (Smith,
1991; Delamothe, 1993).

9. Seppur siano ancora pochi i lavori strutturati che aiutino a mettere in evidenza i migliori
modelli ed i migliori strumenti per la crescita dell’efficienza e dell'efficacia della “presa in carico”
del paziente dalle cure primarie alle cure specialistiche, emerge il valore: i) dell’attivita
formativa educativa nel’ambito delle cure primarie; ii) degli strumenti di prescrizione con
contenuto informativo; iii) del coinvolgimento di piu medici delle cure primarie nel decidere una
richiesta di prestazione specialistica (Grimshaw et al., 2005).

Raccomandazione 1

Le liste di attesa dovrebbero essere differenziate utilizzando sistemi basati sulle priorita
cliniche e non sull'ordine di presentazione dei richiedenti. Inoltre, I'attenzione del sistema non
dovrebbe concentrarsi sui tempi massimi, ma sul dare maggior priorita e meno attesa ai
pazienti con maggior bisogno.

Il voler garantire minimi tempi di attesa a tutti i cittadini/pazienti costringe gli amministratori
pubblici ad aumentare l'offerta di prestazioni che, tuttavia, pud determinare l'incremento della
domanda delle stesse (McQuarrie, 1983; Goldacre et al., 1987; Hanning, 2005).

Il dare tutto a tutti e subito & possibile in un sistema con infinite risorse. E invece possibile dare
tutto a tutti ma non subito, bensi in base a categorie di bisogno con necessita di intervento
differenziato, dando maggior priorita ai casi che necessitano di una maggior concentrazione di
risorse (Health Policy and Economic Research Unit, 1998).

L’'uso di categorie di accesso alle prestazioni sanitarie basato su priorita di bisogno dei pazienti
(priorita cliniche o in alcuni casi priorita cliniche/sociali) &€ sempre piu accettato da clinici
(Hadorn and Holmes, 1997a e 1997b; Health Policy and Economic Research Unit, 1998;
WCWL Project, 2005; Lewis et al., 2005; Canadian Medical Association, 2005; Paterson et al.,
2006) e da amministratori pubblici (Hurst and Siciliani, 2003; Appleby et al., 2005; Department
of Health, 2006; Willcox S et al., 2007). L’accesso alle prestazioni basato semplicemente
sullordine di presentazione dei pazienti (modello anche denominato “first in first out”) &
diffusamente superato da modelli di prioritarizzazione (Hurst and Siciliani, 2003; Canadian
Medical Association, 2005; Willcox et al., 2007).

Attualmente vi € ancora poca evidenza sperimentale sull’efficacia pratica delle priorita di
accesso basata su aspetti clinici e clinico/sociali, soprattutto nel campo delle prestazioni
diagnostiche (Derrett et al., 2003; Hadorn et al., 2002; Derrett, 2005). L’efficacia pud essere
misurata in almeno due modi: valutando empiricamente la positivita della correlazione fra
capacita di fare diagnosi tempestiva e patologia con maggior bisogno di intervento (Debnath D
et al., 2002; Scott et al., 2006; Mariotti et al., 2007) oppure valutando l'altrettanto positiva
correlazione fra prognosi e minor tempo di attesa (Naylor et al., 1995; Derrett et al., 2003;
Nilsdotter et al., 2002; Mahon et al., 2002; Hajat et al.,2002).

In assenza di dati sperimentali la validita di uno strumento per l'attribuzione di priorita dovrebbe
possedere le seguenti tre caratteristiche: 1) coerenza da un punto di vista della pratica clinica;
2) valore quantitativo della priorita data dal clinico; 3) coerenza fra priorita e risultato clinico sul
paziente (Hadorn et al., 2003).
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Raccomandazione 2

| cittadini devono essere coinvolti nella definizione e nell’applicazione di priorita cliniche,
favorendo la comprensione dellimportanza dell’equita dell’accesso differenziato in base al
bisogno.

Si ritiene utile indicare alcuni gradi di coinvolgimento del cittadino nell'utilizzo di priorita di
accesso alle prestazioni:

1 Sottoporre ad un campione rappresentativo della popolazione questioni in merito alla
accettabilita di modelli di accesso differenziato alle prestazioni.
2 Coinvolgere associazioni dei cittadini per tenerle informate del’andamento

dell’applicazione di modelli di priorita di accesso alle prestazioni (nellambito di
incontri con la popolazione tipo “conferenza dei servizi”).

3 Concordare tempi massimi di attesa da garantire per determinate patologie o
condizioni sanitarie-sociali.
4 Prendere decisioni sulle categorie di attesa, coinvolgendo pazienti, professionisti e

cittadini e dando comprensibilita ai contenuti delle categorie.
Il primo grado € un coinvolgimento passivo, mentre gli altri presuppongo un livello variabile di
coinvolgimento e di responsabilizzazione nelle scelte. Si ritiene qui opportuno evidenziare che
l'attuale legislazione nazionale prevedrebbe I'annuale “conferenza dei servizi” (DLgs 502/1992),
che ad oggi, nel panorama nazionale, &€ uno strumento di comunicazione diretta con i cittadini
non utilizzato diffusamente.

Ricerche realizzate per comprendere la percezione del tempo massimo di attesa accettabile da
parte di pazienti e di cittadini, per la terapia di specifiche patologie, hanno evidenziato una
elevata diversita di risposta (WCWL, 2005). E inoltre estremamente problematico capire la
modalita migliore di coinvolgimento dei cittadini nelle scelte di definizione e di applicazione delle
priorita per I'accesso alle prestazioni, soprattutto perché, dove sono state fatte esperienze di
coinvolgimento, il concetto di priorita si associa non tanto e solo ad un diverso tempo di
erogazione, ma piuttosto a scelte di “razionamento” (Mullen, 2000).

Al tempo stesso viene sempre piu sottolineato il valore del rapporto individuale medico-paziente
nel campo delle scelte diagnostiche e terapeutiche e cosi 'utilizzo di strumenti di assegnazione
di priorita avra la sua massima efficacia proprio nel rapporto collaborativo fra il medico e il suo
paziente. La presenza nella societa di un numero sempre maggiore di pazienti e di cittadini
consapevoli dellimportanza di utilizzare i modelli delle priorita permettera, in un sistema a
risorse limitate, di garantire cure di alto livello a tutti coloro che ne avranno bisogno (Daniels and
Sabin, 2002).

Come a suo tempo ha sostenuto la British Medical Association (in Health Policy and Economic
Research Unit, 1998), c’e da sperare nel prossimo futuro che il sistema sanitario pubblico non
sia piu ossessionato dal numero dei pazienti in lista di attesa ma sia interessato a garantire
tempi certi a pazienti in attesa di specifiche prestazioni.
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Raccomandazione 3

Tentare di ridurre in poco tempo le liste di attesa potrebbe produrre effetti distorcenti, pertanto
e preferibile un approccio di coinvolgimento progressivo e partecipativo delle parti interessate.

Parte della raccomandazione deriva da una risoluzione approvata nel corso dell’Annual
Representative Meeting della British Medical Association del Luglio 1998 (Health Policy and
Economic Research Unit, 1998).

Il coinvolgimento & un requisito organizzativo del sistema in cui si deve implementare il modello
delle priorita, come indicato nei presupposti da 6 a 8.

Raccomandazione 4

In assenza di dati scientifici certi sul risultato clinico finale, la validazione dei criteri di
attribuzione di priorita ai pazienti dovrebbe essere condotta con processi di verifica della
concordanza dei giudizi dei clinici sulle priorita.

| concetti qui espressi riprendono in parte quelli espressi a sostegno della Raccomandazione 1.

La ricerca di letteratura ed in particolare di linee guida che possano aiutare a sostenere
I'attribuzione di tempi di attesa diversi per 'esecuzione di prestazioni specialistiche ambulatoriali
da scarsi risultati. Un maggior numero di lavori sull'applicazione pratica e sullo studio della
validita (variabilita e ripetibilita) degli strumenti di attribuzione delle priorita lo si trova nell’ambito
delle prestazioni terapeutiche elettive (Health Policy and Economic Research Unit, 1998;
WCWL, 2005; Derrett, 2005), sebbene la variabilita sia ancora elevata e pertanto sia ancora
difficile individuare uno strumento che dia risultati ripetibili di attribuzione di priorita (Derrett et
al., 2003). Chi richiede od esegue prestazioni di diagnostica per immagini, che raggruppa un
elevato numero di prestazioni ambulatoriali, ha la possibilita di fare riferimento al documento
UE, tradotto e aggiornato in lingua italiana nel’ambito del PNLG, sull’appropriatezza d’uso delle
diverse diagnostiche (allegato all’Accordo Stato-Regioni del 28.12.2004, atto rep. n. 2113). Tale
documento non contiene tuttavia espliciti riferimenti alla tempestivita delle prestazioni. Per
trovare qualcosa di piu sull’'appropriatezza del tempo di esecuzione di una prestazione occorre
rileggere la documentazione sulle linee guida dei percorsi clinici, nellambito delle quali €
possibile valorizzare il tempo di attesa di talune prestazioni (ad esempio: la visita cardiologica
nel dolore toracico e nello scompenso cardiaco). Tuttavia, nella maggior parte dei casi,
mancano gradi di prova che superino quello minimo del consenso degli esperti. Cio lo si
riscontra anche nel lavoro del NICE sulle linee guida per la richiesta di consulenze nei casi di
sospetto cancro (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2005). Inoltre, sono
ancora pochi i lavori che permettono di capire la validita dei risultati ottenuti e di conseguenza
l'utilizzabilita degli stessi, per migliorare prassi e procedure nella gestione dei tempi di attesa nei
pazienti con sospetto cancro (Centre for Reviews and Dissemination, 2005).

Come ben espresso da Hadorn (2003), allo stato attuale, in assenza di studi su vasta scala che
determinino il beneficio del paziente, l'unico criterio che pud rendere validi i modelli di
assegnazione delle priorita cliniche ¢ il diffuso consenso dato dai clinici ai modelli. In assenza di
informazioni sul risultato clinico finale, la validazione dei criteri di attribuzione di priorita ai
pazienti non pud che essere ristretta ad una analisi clinica dei casi associata alla concordanza
con i giudizi di priorita.
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Raccomandazione 5

Oltre alle priorita cliniche sulle singole prestazioni, dovrebbero essere sviluppati e diffusi
appropriati percorsi diagnostico terapeutici e profili di assistenza, comprensivi dei rispettivi
tempi di attesa.

La diagnosi precoce, soprattutto di patologie ad alto impatto sociale ed epidemiologico come il
cancro, richiede frequentemente I'utilizzo di differenti prestazioni specialistiche, secondo una
sequenza cronologica talvolta complessa (National Institute for Health and Clinical Excellence,
2005). Pertanto, appare sempre piu necessario utilizzare strumenti clinico-organizzativi come i
percorsi diagnostici, che dovrebbero permettere di garantire ai pazienti percorsi facilitati per la
diagnosi differenziale con tempi di attesa ridotti al minimo necessario (Scott et al., 2006),
sebbene vada posto in evidenza che tali modelli organizzativi presentano ancora punti di
debolezza nella loro estensione applicativa (Debnath et al., 2002; Lewis et al., 2005, Allgar et
al., 2006).

Raccomandazione 6

Deve essere garantita la tempestivita dellaccesso alla refertazione delle prestazioni
diagnostiche.

Nella sequenza di fasi che caratterizza il percorso di attesa per una diagnosi e per una
eventuale successiva terapia (WCWL, 2005; Appleby et al., 2005; ASSR, 2006; Department of
Health, 2006) va posta in evidenza I'attesa dei risultati delle prestazioni diagnostiche (“referti”). |
tempi di tali azioni vanno ridotti il piu possibile, evitando il time-consuming amministrativo
(clerical).

Raccomandazione 7

La gestione dell’accesso alle prestazioni mediante I'utilizzo diffuso delle priorita dovrebbe
essere rafforzata con meccanismi vincolanti di premio/sanzione su aziende ed erogatori. Va
conseguentemente prevista una maggiore disponibilita di risorse da parte del finanziatore per
I'implementazione di modelli basati sulle priorita.

Per il raggiungimento di obiettivi di applicazione delle priorita & necessario inserire 'uso di tali
modelli di lavoro nei contratti di lavoro delle diverse parti professionali coinvolte (medici
dipendenti, medici convenzionati, direzione aziendale).

Il mancato rafforzamento da parte della direzione aziendale, cosi come della parte politica nei
confronti di quest’ultima, sulluso sistematico di modelli di lavoro basati sulle priorita di attesa,
porta allinterruzione del progetto di cambiamento. Cio fa parte della storia della teoria
dell’'organizzazione.

Ne consegue la necessita di sottoporre a controllo continuo il sistema, con inevitabili sanzioni o,
all’'opposto, incentivi per chi, rispettivamente, disattende o partecipa attivamente allo sviluppo e
alla diffusione del modello (British Columbia Medical Association, 2006). Va conseguentemente
prevista una maggiore disponibilita di risorse da parte del finanziatore per I'implementazione di
modelli basati sulle priorita (British Columbia Medical Association, 2006).
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Raccomandazione 8

E’ preferibile che siano centralizzati ed informatizzati gli strumenti di prenotazione delle
prestazioni specialistiche ambulatoriali e degli interventi chirurgici, per garantire maggiore
trasparenza e verificabilita, anche per i cittadini, sul rispetto delle procedure.

In Australia, nello Stato di Victoria, I'Advisory Committee on Elective Surgery, ha stabilito criteri
per la definizione di priorita cliniche per i pazienti in lista di attesa per intervento chirurgico di
elezione. Una analisi/verifica dello stato di applicazione di tali criteri in un campione di ospedali
aveva evidenziato I'uso diffuso di tali criteri. Il panel di valutatori aveva evidenziato che, nelle
realta sottoposte a verifica, il maggior problema non era tanto la difficolta di applicare priorita a
causa della variabilita clinica o delle diverse situazioni non cliniche che influenzavano la priorita
di accesso, quanto la necessita di migliorare sia la comunicazione interna, fra direzione e clinici,
sia la comunicazione verso gli utenti (Clarke e Bennett, 1998).

L’'uso di strumenti informatici migliora la qualita e la disponibilita dei dati per migliorare 'accesso
alle prestazioni (British Columbia Medical Association, 2006; Bibi et al., 2007). Al tempo stesso
va posto in evidenza il rischio di un uso improprio degli stessi come strumenti di decisione e
non, come dovrebbe essere, esclusivamente come strumenti di supporto alla decisioni (Derrett,
2005).

Raccomandazione 9

Ogni singola azienda sanitaria dovrebbe garantire il monitoraggio dei dati su tempi e liste
d’attesa, con un ritorno informativo costante o periodico, facilmente comprensibile, ai
prescrittori ed agli erogatori.

La misurazione di liste e tempi di attesa pud riguardare (a) prestazioni specialistiche
ambulatoriali e (b) interventi chirurgici. La maggior parte dei documenti e dei programmi descritti
nella letteratura internazionale sull’argomento riguardano gli interventi chirurgici (Hurst and
Siciliani, 2003). L’interesse maggiore per gli interventi chirurgici piu che per le prestazioni
ambulatoriali € comprensibile in quanto gli interventi chirurgici sono il gradino finale di un
percorso anche diagnostico che comprende tutte le prestazioni specialistiche ed il maggior
impegno complessivo di risorse umane e tecnologiche.

La valutazione dell’'attesa si pud effettuare monitorando i cosiddetti outpatient waiting time
(tempo che intercorre fra la richiesta del medico di medicina generale e la prestazione
specialistica) e inpatient waiting time (tempo che intercorre fra la valutazione dello specialista ed
il trattamento, in genere intervento chirurgico). Quest’ultimo “segmento” di attesa pud tuttavia
essere difficile da monitorare per una distorsione del dato, in quanto il momento dell'inserimento
in lista del paziente da parte dello specialista pud essere piu 0 meno vicino alla prima visita.

L’indicatore maggiormente utilizzato per il monitoraggio delle attese € (a) la mediana, in quanto
meglio rappresenta le popolazioni di dati con asimmetria, potendo avere la capacita, anche
pochi casi outlier, di modificare significativamente la (b) media aritmetica. Altri indicatori sono (c)
il cosiddetto clearance time, definito in modi diversi nella letteratura, che & il tasso fra il numero
di utenti in lista e il numero di procedure erogate in un determinato periodo. Il valore, pur
essendo fortemente influenzato dalle variazioni periodiche dell’erogato e quindi utile solo se
costantemente monitorato nel breve periodo, rimane una modalita di misurazione attraente in
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quanto é calcolabile con dati faciimente ottenibili (la lista di attesa e il numero di procedure
erogate). Un altro tempo di attesa che si sta diffondendo nei diversi paesi € il maximum waiting
time guarantee, frequentemente associato a categorie di attesa basate su priorita.

In alcuni paesi viene utilizzato anche il (d) “tempo di attesa in lista” oltre che il (e) “tempo di
attesa al momento dellinserimento in lista”.

Il tempo di attesa pud essere (f) aggregato per specialita e (g) aggregato per singole
prestazioni. In quest’ultimo caso il linguaggio maggiormente utilizzato & I'lCD-9-CM (Clinical
Modification).

Nel monitoraggio & opportuno tenere distinto il (h) tempo di attesa per le prestazioni in chirurgia
di elezione in regime di ricovero ordinario (inpatient) dal (i) tempo di attesa per le prestazioni in
regime di ricovero di day o one day surgery (day patient). Tale distinzione & importante in
quanto le due tipologie di erogazione raggruppano in genere pazienti con gravita clinica diversa.

In alcuni lavori viene evidenziata I'opportunita di tenere inoltre distinti i tempi di attesa per i
pazienti pediatrici (Cawthorpe et al., 2007).

E’ naturalmente diverso il (j) tempo di attesa misurato al momento dell’accesso alla lista (ex
ante) dal (k) tempo di attesa misurato al momento dell’erogazione della prestazione.

Altri indicatori, in parte utili per il monitoraggio di attese e liste, sono ricavabili da sistemi
informatizzati di prenotazione. Tra i documenti piu estesi ed analitici sul’argomento, che
contiene indicatori relativi all’attivita di prenotazione e quindi allaccessibilita ai servizi
(ambulatoriali e per ricoverati) va segnalato il Waiting List Action Team Handbook
(Modernisation Agency, 2000). Andrebbero sviluppati anche modelli di presentazione dei dati di
facile lettura per gli erogatori (Modernisation Agency, 2006).

Raccomandazione 10

Deve essere garantita la qualita della documentazione.

Deve essere garantita la qualitda della documentazione (informazioni cliniche presenti nella
prescrizione e nel referto dello specialista), vista la necessita di disporre di tutte le opportune
informazioni al momento della valutazione del paziente (Bodek et al., 2006; Allgar et al., 2006;
New Zealand Ministry of Health, web site).
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