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Un tema così spinoso, sul quale la sensibilità dell’opinione pubblica è, come è noto, spiccata, e la demagogia è stata esercitata, spesso, a piene mani. Sia le associazioni dei cittadini che politici e sindacalisti criticano chi gestisce la Sanità pensando che non si stia intervenendo sul tema. Sappiamo bene quanto la questione sia complessa, come vi si confrontino tutti i Paesi europei e quanto sia stata, sia nel nostro Paese che nella Provincia di Crotone, oggetto di ripetuti interventi, basati sulla logica del proclama più che su azioni concrete. 
Una prima considerazione riguarda la necessità di sottrarsi alle due posizioni estreme che caratterizzano, spesso, il dibattito su questo tema. Ad un estremo c’è chi, con un po’ di demagogia e tanta propaganda sostiene di poter tirar fuori la bacchetta magica e risolvere la questione, come se si trattasse di un aspetto che può essere completamente scorporato dal resto del sistema. All’altro quanti, con un fare un po’ rassegnato e fatalistico, sostengono che non c’è soluzione, che le liste d’attesa sono ineliminabili e qualunque sforzo è destinato all’insuccesso. È evidente che non possiamo consentirci né l’una né l’altra posizione. I cittadini si aspettano soluzioni concrete in tempi ragionevoli per un problema che mette in discussione, se non affrontato, il loro stato di salute. È altrettanto evidente che il tema è strettamente intrecciato con una serie di altre questioni, prima fra tutte quella dell’appropriatezza delle prescrizioni, che chiama in causa l’esercizio di una responsabilità precisa da parte di tutti gli attori e, in particolare, da parte di medici e cittadini.

La comunità scientifica e professionale è chiamata ad esercitare fino in fondo la propria responsabilità, dicendo chiaramente cosa è appropriato e cosa non lo è in termini di prestazioni diagnostiche, e a tenerne conto, nei limiti

del possibile. Se avremo il coraggio di fare spazio ad una robusta cultura della valutazione e della misurazione dei risultati, questo compito risulterà, via via, relativamente più agevole, perché riusciremo a guardare al sistema, come è giusto che sia, in termini di risultati di salute conseguiti, piuttosto che di mero erogatore di una sommatoria di prestazioni.

D’altro canto è necessaria un’azione di empowerment nei confronti dei cittadini, per consentire loro di non aderire, consapevolmente, a forme di consumismo sanitario, ed essere attenti  ad adottare comportamenti che non concorrano a produrre sprechi (pensiamo alle visite prenotate  e non disdette, che tolgono spazio ad altri, o agli esami eseguiti dei quali non vengono ritirati i referti).

Come è noto, le nuove norme prevedono, tra l’altro, il divieto di blocco delle prenotazioni. Il cittadino non sopporta di aspettare a lungo, ma soprattutto non accetta, nella maniera più assoluta, di trovarsi di fronte perfino alla impossibilità di prenotare.

L’accordo in Conferenza Stato-Regioni prevedeva, tra l’altro, la fissazione dei tempi massimi di attesa, da parte delle singole Regioni, per un gruppo di 100 prestazioni. In caso di mancata fissazione di questi  valgono i tempi individuati e concordati da Ministero e Regioni e ratificati in Conferenza Stato-Regioni. 
Il sistema pubblico di fronte 
alla sfida dei tempi d’attesa

La percezione del bene salute sta sempre più assumendo una funzione suppletiva rispetto alla pressione che i modelli comportamentali delle società sviluppate generano sugli individui. Quindi un atteggiamento da parte dei singoli di estremo affidamento nelle potenzialità (direi nel dovere), del sistema di ripristinare la propria condizione di salute e di conseguenza un uso fortemente reiterato dei servizi.

Gli indubbi successi del sistema in termini di aumento della sopravvivenza per determinate patologie che solo pochi anni fa erano considerate stadi finali dell’esistenza (le patologie cardiologiche o quelle tumorali, solo per citare quelle di più diretta percezione) generano un numero crescente di soggetti che hanno bisogno di un maggior ricorso ai servizi sanitari.

Lo stesso fenomeno dell’invecchiamento della popolazione concorre a determinare un incremento costante delle prestazioni. Un’affermazione ovvia, ma quello che impressiona è la sua entità: le prestazioni pro-capite delle fasce più anziane sono quasi tre volte quelle della popolazione di età media.

In sostanza, gli innegabili successi del sistema pubblico italiano, sia in termini di capacità generale di aumentare la vita media delle persone, sia in termini di maggiore accessibilità ai servizi stessi, ha generato e genera un incremento costante nell’utilizzazione dei servizi offerti. Non possiamo certo dolerci di questa condizione che peraltro arreca una fonte notevole di ricchezza: economica certamente (la possibilità di una vita lavorativa più lunga, di una diminuzione delle ore di lavoro perse in conseguenza di malattie evitate o di complicazioni sempre più prevenute) ma anche una ricchezza che deriva al pensiero che comunque, con tutti i suoi difetti, il sistema pubblico rappresenta una fonte di sicurezza.

A fronte di queste considerazioni lusinghiere, esiste la necessità di assicurare un equilibrio finanziario non solo e non tanto per i problemi di compatibilità che ogni Regione come anche la Calabria è chiamata a garantire, pena l’introduzione di misure “pesanti” per la struttura economica regionale, ma proprio  per la stessa sopravvivenza del modello universalistico del nostro sistema sanitario pubblico.

L’ASL Magna Grecia eroga 
tre milioni di prestazioni all’anno

La complessità del fenomeno può essere rappresentata da alcuni numeri stimati. Non esiste, infatti, a tutt’oggi un sistema nazionale che rilevi in modo adeguato il numero di prestazioni ambulatoriali erogate. Ogni anno vengono erogate in Italia circa 900 milioni di prestazioni ambulatoriali. Pressappoco significa che ogni minuto vengono erogate oltre 3.500 prestazioni. I flussi informativi dell’ASL Magna Grecia evidenziano che nel 2006 sono stati erogati 1.737.348 prestazioni di laboratorio d’analisi, 560.051 visite di specialistica ambulatoriale, 117.825 prestazioni di radiologia diagnostica, 117.997 prestazioni di odontoiatria e 406.205 prestazioni di riabilitazione sulla popolazione di complessivamente 192.000 abitanti; con quasì tre milioni di prestazioni all’anno, l’ASL Magna Grecia eroga 15,3 prestazioni pro capite, cioè molto più della media nazionale di circa 14 prestazioni ambulatoriali per cittadino italiano.
La sfida sui tempi di attesa ci impone di affrontare il problema di garantire l’erogazione di ognuna di queste singole prestazioni in un tempo adeguato.

La soluzione di un puro incremento delle prestazioni che è stato, con varia intensità, tentato nelle varie ASL negli ultimi anni, ha evidenziato da una parte come dopo un momento di apparente riduzione dei tempi di attesa, questi tornavano a crescere, dall’altro si è scontrato con la limitatezza delle risorse disponibili; questi elementi hanno spinto il sistema ad una profonda riflessione in merito alla sostenibilità finanziaria, ma anche all’opportunità di un puro incremento di prestazioni. 
Questa riflessione si è sostanzialmente tradotta in alcune direttrici di lavoro:

a) cercare di migliorare l’efficienza del sistema per ottenere un uso ottimale delle risorse disponibili;

b) intervenire sui livelli di utilizzazione delle prestazioni attraverso il concetto di appropriatezza;

c) responsabilizzare i cittadini ad un uso corretto dei servizi sanitari.

Vale la pena di approfondire meglio questi tre elementi. Il miglioramento dell’efficienza del sistema significa sostanzialmente rendere l’organizzazione dell’offerta di prestazioni meno dispersiva possibile, in sostanza fare più cose eliminando eventuali inefficienze organizzative, o addirittura duplicazioni inutili delle prestazioni. In questo quadro si collocano gli interventi che hanno spinto un po’ tutte le Regioni a dotarsi di sistemi di prenotazione unificati (i CUP) che, da una parte, svolgono un ruolo di democratizzazione del sistema, rendendo l’accesso ai servizi trasparente e controllabile ai cittadini, dall’altro rappresentano una valida modalità di organizzazione della stessa struttura di erogazione.

I CUP infatti presuppongono una specifica pianificazione del lavoro degli operatori sanitari, il che consente di programmare e rendere appunto trasparente per i cittadini la capacità erogativi dei sistemi.

Oggi è impensabile, in relazione alla complessità del fenomeno, affrontarlo senza dotarsi di adeguati strumenti tecnologici, che possano supportare le stesse strutture di erogazione nella valutazione del potenziale erogativi e nella misurazione scientifica dei tempi di attesa generati.

Il concetto di appropriatezza rappresenta la sfida professionale che deve ancora trovare il suo pieno sviluppo.

Si tratta in sostanza di rendere operativi alcuni principi di carattere squisitamente sanitario: garantire il giusto trattamento nel tempo adeguato.

La semplificazione non rende conto del complesso scenario che si genera in termini di riassunzione di responsabilità da parte del mondo professionale.

La prima parte dell’assunto, il giusto trattamento, coinvolge specificamente il ruolo dei medici prescrittori nel non fermarsi ad una mera funzione di soddisfazione della richiesta del paziente di ricevere una prestazione sanitaria; lo scopo del sistema non è tanto quello di dare prestazioni, ma di garantire la stabilità delle condizioni di salute, cosa che non necessariamente richiede l’erogazione di una prestazione o la somministrazione di un farmaco.

In sostanza l’erogazione di un servizio è lo strumento attraverso il quale si garantisce la salute delle persone sembra un’affermazione banale, ma le analisi sui dati, che progressivamente iniziano ad essere disponibili, evidenziano comportamenti che inducono a pensare al rischio di una sorta di “resa” del mondo professionale rispetto alle richieste pressanti degli utenti.

Si pensi ad esempio allo slittamento consistente a cui stiamo assistendo nell’utilizzazione di alcune tecnologie moderne come la diagnostica per immagini: sta diminuendo il numero di TAC e crescono quelle di risonanza magnetica, tecnologia più recente e quindi ritenuta migliore in assoluto.

In realtà il concetto è che anche queste due tecnologie hanno ambiti di utilizzazione specifici, in sostanza ci sono patologie che possono tranquillamente essere diagnosticate con la TAC invece di ricorrere alla RMN.

Riteniamo che questa ipotesi di mera funzione di soddisfazione di una richiesta di prestazione deve essere decisamente rifiutata dal mondo dei professionisti sanitari, che devono richiedere tutto quello che è effettivamente necessario a garantire la salute dei cittadini.

La seconda parte dell’assunto,“nel tempo adeguato”, incide direttamente sul cuore stesso del problema dei tempi di attesa. In sostanza si tratta per il mondo professionale di non delegare più la determinazione del tempo entro il quale una prestazione deve essere erogata a fattori del tutto occasionali. La determinazione del quando una prestazione deve essere erogata è una variabile sanitaria e non organizzativa.

La responsabilizzazione dei cittadini ad un uso corretto dei servizi è la contropartita che si richiede ad ogni singolo utente per impostare un percorso di avvicinamento alla soluzione del problema dei tempi di attesa. Si tratta in sostanza di rendere gli utenti maggiormente consapevoli che ogni singola prestazione è una risorsa preziosa, non tanto (ma anche) dal punto di vista finanziario, quanto perché rappresenta una potenziale risposta ad un bisogno di salute concreto, che non può essere sottratta a chi ne ha realmente bisogno.

A titolo esemplificativo, utilizzando le maggiori conoscenze che progressivamente si stanno acquisendo, risulta sia elevato il numero di cittadini che, dopo la prenotazione, non si presenta all’appuntamento. In questo modo quel tempo “occupato” non viene utilizzato da nessuno.

Sicuramente la presenza di tempi di attesa consistenti è una forte spinta a prenotare in più posti, per tentare la “sorte” di una prestazione più vicina nel tempo, ma è altrettanto certo che si dovrebbe provvedere a disdire quelle prenotazioni che il cittadino sa da subito che non verranno utilizzate.

Le liste d’attesa nell’ASL Magna Grecia
Anche l’ASL Magna Grecia ha impegnato in questi anni notevoli risorse nel governo dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali: risorse di tipo economico e di impegno professionale, volte a perseguire l’obiettivo agendo sia sul controllo della domanda che sull’aumento dell’offerta, incrementando in modo significativo i volumi di produzione aziendale e particolarmente, ma non esclusivamente, delle prestazioni critiche.

Dal 2001 a tutt’oggi per alcune prestazioni specialistiche di area critica i volumi di erogazione sono in diversi casi raddoppiati ed in alcuni triplicati. Alcune prestazioni sono state introdotte ex novo e, complessivamente, nell’arco dell’ultimo quinquennio la produzione di specialistica è incrementata di oltre il 24%.

Al fine di uniformare la rilevazione ed il calcolo dei tempi di attesa agli standard, si è convenuto che il tempo da indicare in sede di monitoraggio venga calcolato nel seguente modo: considerata in ambito aziendale una prestazione a cui sono associate una o più agende di prenotazione, il tempo di attesa effettivo è rappresentato dalla prima disponibilità utile ad eseguire la prestazione, seguita da una o più disponibilità nei successivi tre giorni di erogazione della prestazione considerata.

In presenza di più unità eroganti la stessa prestazione, il tempo effettivo da considerare é quello dell’agenda che presenta il tempo inferiore nell’intero ambito aziendale (tempo d’attesa minimo aziendale). La scelta si fonda sul presupposto che il cittadino abbia l’opportunità di scegliere la struttura erogatrice con il tempo di attesa inferiore.

Un’analisi dei tempi d’attesa aggiornati ad aprile 2007 per le strutture dell’ASL Magna Grecia evidenzia che gran parte delle 100 prestazioni stanno dentro i limiti stabiliti dalla Ragione Calabria o la conferenza Stato-Regioni. Si evince però anche i punti critici dell’ASL Magna Grecia considerando le liste d’attesa per i due ospedali e i quattro poliambulatori:

· Mammografia 270gg di attesa versus 60gg di standard massimo

· Ecografia cardiaca 90gg di attesa versus 60gg di standard massimo

· Elettrocardiogramma holter 90gg di attesa versus 60gg di standard massimo

· Visita oculistica 40gg di attesa versus 20gg di standard massimo

· Riabilitazione motoria 25 gg di attesa versus 20gg di standard massimo

· Visita oncologica 25gg di attesa versus 20gg di standard massimo
Per le altre prestazioni strumentali esistono in molti casi lunghe liste d’attesa presso alcuni punti di erogazione, in particolare per l’ospedale di Crotone. Nello stesso tempo ci sono però strutte ambulatoriali del territorio che hanno tempi d’attesa minime. Un esempio è l’ecocolordoppler con una lista d’attesa di 295gg sull’ospedale di Crotone, mentre ci sono solo 15gg d’attesa al Poliambulatorio di Corso Messina a Crotone. 
Dal punto di vista dell’accessibilità, la situazione attuale mostra un quadro che può essere considerato accettabile, sia in senso assoluto che relativo, se si confrontano i tempi di attesa aziendali con quelli delle altre Aziende Sanitarie della Regione e se si valuta che la quota di prestazioni che ancora non rispettano i tempi deliberati è una percentuale assolutamente residuale, sul totale delle prestazioni erogate.

Indicazioni per il contenimento dei tempi d’attesa 
Per quanto attiene alla gestione dell’accesso alle prestazioni, sia ambulatoriali che di ricovero, l’ASL Magna Grecia intende seguire le indicazioni nazionali all’utilizzo sistematico della stratificazione della domanda per priorità, basata su:

1. il principio di appropriatezza espresso dai LEA (Livelli Esistenziali di Assistenza), ovvero il rispetto delle indicazioni cliniche per le quali una prestazione si è dimostrata efficace, nel momento giusto e secondo il regime organizzativo più adeguato (fare la cosa “giusta”, al paziente “giusto”, nel momento “giusto”, nel modo “giusto”);

2. i criteri per la classificazione delle priorità, ovvero la stratificazione della domanda di prestazioni in classi con priorità d’accesso formalmente differenziate rappresenta una metodologia da tempo applicata nella pratica clinica. Alla base della prassi di riferimento sta il tempo, gestito con modalità che si presuppone non compromettano la prognosi del cliente-utente, né influenzino in modo significativo l’eventuale stato di sofferenza attuale. 

Sul piano etico, due sono i concetti fondamentali da considerare:

• l’equità rispetto all’accesso ai servizi deve essere intesa in senso sostanziale, ossia parità di accesso in rapporto a uguali bisogni di salute; differenza nell’accesso per bisogni diversi;

• i principi di priorità devono ispirare non solo l’erogatore ma anche il prescrittore. Il medico che prescrive, infatti, è un professionista con una sua deontologia e deve essere consapevole dei limiti della capacità di offerta delle prestazioni e agire di conseguenza, selezionando per criteri di priorità già all’atto della richiesta delle prestazioni.

La scelta deontologica del medico deve, poi, tradursi in un rapporto positivo e concordato con il sistema erogante sui criteri di prioritarizzazione. Il medico, infatti, va valorizzato sia nella definizione dei concreti obiettivi di salute dell’azienda sanitaria e dei corretti percorsi di cura, sia nel rispetto degli stessi.

Nella prassi quotidiana i medici applicano spesso criteri di priorità, solitamente però in assenza di procedure operative esplicite. In realtà, i criteri di priorità si devono basare in primo luogo sulle caratteristiche cliniche del quadro patologico presente: eziologia, stadio e decorso della patologia, con particolare riguardo ai possibili danni legati a ritardi nel trattamento, presenza e intensità di sintomi e deficit funzionali, fattispecie particolari che richiedono di essere trattate secondo tempistiche prefissate.

7 elementi per la definizione di priorità:

1) severità del quadro clinico presente (incluso il sospetto diagnostico);

2) prognosi (quoad vitam o quoad valetudinem);

3) tendenza al peggioramento a breve;

4) presenza di dolore e/o deficit funzionale;

5) implicazioni sulla qualità della vita;

6) casi particolari che richiedono di essere trattati in un tempo prefissato;

7) speciali caratteristiche del paziente che possono configurare delle eccezioni, purché esplicitamente dichiarate dal medico prescrittore.

I pazienti con uguale livello di priorità devono essere trattati secondo l’ordine cronologico di presentazione e in caso di sospensione dell’erogazione delle prestazioni il paziente deve rientrare in lista in una posizione che tenga conto della posizione originaria.

Nella tabella 1 si riporta l’elenco dei campi necessari per il monitoraggio dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali elaborato dal progetto nazionale Mattone. Di questi campi è stato formulato dagli esperti di Mattone un giudizio di rilevanza, distinguendo, come prima accennato, tra quelli considerati essenziali per gli obiettivi del monitoraggio e quelli considerati utili.

Come si vede, tre informazioni sono presenti in ambedue le modalità di rilevazione (ex-ante ed ex-post) ovvero: data di contatto (che corrisponde al momento in cui il cittadino presenta la sua richiesta di prestazione al CUP o direttamente all’erogatore); tipo di accesso (sono monitorate solo le prime visite o prime prestazioni, in quanto le successive devono rientrare nelle modalità di programmazione specifiche, in funzione del problema); classe di priorità. Per l’approccio ex-ante serve anche la data assegnata (la data prevista per l’erogazione della prestazione), mentre per l’approccio ex-post sono invece richieste la data di erogazione (in cui si è realmente verificato lo svolgimento della prestazione) e quella di refertazione (in cui il referto dello specialista è effettivamente disponibile). I due tipi di approccio al problema non sono vicendevolmente esclusivi, ma è invece preferibile che siano ambedue attivi, seppur limitatamente ad un set di prestazioni critiche.
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In attesa dell’attivazione del CUP unificato, l’ASL Magna Grecia ha predisposto un piano operativo per migliorare l’accesso alle prestazioni ambulatoriali, l’aumento dell’offerta dove ritenuto opportuno e il controllo dell’appropriatezza. 
La sistematica rilevazione delle liste d’attesa e la loro diffusione dovrebbero maggiormente orientare i pazienti presso le sedi di erogazione con bassa lista d’attesa. Il riorientamento dei pazienti verso le sedi con meno attesa sarà effettuato anche dai singoli sportelli di prenotazione in attesa dell’attivazione della prenotazione telefonica al CUP unificato. Attraverso l’ottimizzazione dell’offerta ambulatoriale, l’aumento della produttività e un miglioramento organizzativa si dovrebbe ridurre le liste in alcuni settori come la cardiologia, dermatologia, oculistica e neurologia. Laddove non sia possibile recuperare l’efficienza si prevede l’attivazione di specifici progetti obiettivo, come attualmente attuato per la radiologia tradizionale e la risonanza magnetica.. Dove necessario sarà implementato un potenziamento tecnologico: per l’area cardiologica è stata completata la gara d’acquisto di elettrocardiografi e holter all’inizio del 2007 per gli ospedale e le strutture territoriali. Saranno inoltre favoriti processi di committenza di attività erogate dal privato in favore di prestazioni specialistiche ad alto contenuto diagnostico.
Per quanto riguarda la ricerca dell’appropriatezza delle prescrizione si ritiene necessario un’azione estesa sui medici di medicina generale e sui pediatri di libera scelta che sugli specialisti dipendente dell’ASL al fine di eliminare prestazioni inutili (non indicate per la patologio) e ripetizioni improprie (per esempio in varie strutture per confermo diagnosi). Saranno prioritariamente oggetto di questa azione le prestazioni radiologiche e ecografiche (ecocolordoppler, mammografia, TAC, RMN). Si prevedono sia momenti formativi che la costituzione di specifici gruppi di lavoro per l’analisi dell’appropriatezza delle prescrizioni. Per la mammografia dovrebbero ridursi le liste d’attesa anche a seguito dello screening sui tumori femminili attivato dall’ASL Magna Grecia da oltre un  anno con un significato tasso di adesione sui 29 Comuni.
Verso l’agenda per la prenotazione dei ricoveri
A differenza della specialistica ambulatoriale, il monitoraggio dei tempi di attesa per i ricoveri si è rivelato un problema più complesso, che richiede la presenza di Agende di Prenotazione dei Ricoveri che corrispondano a precisi criteri. Questo strumento, già previsto dalla normativa vigente ma sul quale fino ad ora non erano state date indicazioni precise in merito alle caratteristiche e modalità di utilizzo, rappresenta la vera chiave di svolta, lo strumento di riferimento per ogni attività di verifica e valutazione.

Infatti, dalle Agende di Prenotazione dovranno essere estratti alcuni dei dati fondamentali per il monitoraggio, in particolare la data di conferma del bisogno di ricovero per il paziente e la classe di priorità.
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Al fine di permettere una lettura sistematica dei dati ed una corretta interpretazione degli stessi, queste due informazioni dovranno confluire poi nella Scheda di Dimissione Ospedaliera.

• la Direzione di Presidio dei due ospedali di Crotone e di San Giovanni in Fiore deve definire una procedura generale per la gestione dei registri di ricovero (Agende di prenotazione dei ricoveri programmabili), che può prevedere variazioni, comunque esplicitate e approvate, per adeguamento alle specificità dei presidi, dipartimenti o Unità Operative;

• la procedura deve prevedere criteri espliciti per la definizione delle priorità di accesso, coerenti con le indicazioni nazionali e regionali in merito;

• la procedura per la gestione delle Agende di prenotazione dei ricoveri deve definire quali sono i soggetti che: 

a) possono richiedere una prenotazione; 

b) decidono l’inserimento nell’agenda di prenotazione; 

c) inseriscono materialmente i dati; 

d) possono consultare le agende, a quali scopi, come, quando, quanto (quali campi);

• devono essere definite le procedure e le responsabilità sul controllo della qualità dei dati, con particolare riferimento alla congruenza delle classi di priorità assegnate ai pazienti e dei tempi di effettiva erogazione. Vanno periodicamente valutate la sensibilità e la specificità dei criteri utilizzati per l’attribuzione alle diverse classi di priorità. Le informazioni derivate dalle attività di verifica devono essere periodicamente portate a conoscenza dei prescrittori e dei decisori. 

Relativamente ai dati da inserire nelle agende, è stato realizzato un elenco di informazioni articolato in due parti (tab. 2), la prima inerente al paziente e la seconda contenente altre voci utili sotto il profilo gestionale. Per ogni informazione è stato riportato un giudizio di rilevanza, distinguendo tra quelle considerate essenziali per una buona gestione dell’accesso e quelle ritenute potenzialmente utili. Di tutte queste informazioni, funzionali alla gestione dell’accesso al ricovero, solo due serviranno al monitoraggio dei tempi d’attesa, ovvero la data di inserimento del paziente nell’agenda di prenotazione (intesa come momento in cui il soggetto preposto, di solito lo specialista del reparto, riconosce o conferma la necessità del ricovero) e la classe di priorità.

Queste due informazioni saranno poi riportate nella SDO (come indicato dalla legge 266/2005 e dal Piano Nazionale Tempi d’Attesa) e contribuiranno al monitoraggio sistematico.

Si è considerato che la gestione del problema ha due componenti:

1. l’impegno delle strutture ospedalieri a garantire tempi massimi d’attesa per lo svolgimento dell’intero percorso (ciò richiede la predisposizione di percorsi diagnostico-terapeutici condivisi);

2. la misurazione del fenomeno.

Viene proposta una metodologia di monitoraggio, prendendo come esempio il percorso del paziente oncologico. È stata fatta un’analisi dei possibili percorsi, considerando anche la criticità rappresentata dal fatto che nella stragrande maggioranza dei casi il primo sospetto, fortunatamente, non trova conferma già ai primi approfondimenti. 
Si sono pertanto evidenziati gli snodi fondamentali e identificate le prestazioni che potrebbero divenire traccianti per intercettare, a posteriori, l’inizio del percorso (definito come “sospetto consistente”) e verificare che lo svolgimento abbia rispettato i tempi previsti.

Che cosa deve essere e deve saper fare un CUP per costituire uno degli elementi di supporto della difficile sfida del contenimento dei tempi di attesa. Il principio ispiratore è quello di identificare il CUP come uno strumento complesso, che deriva la sua complessità dal fatto di costituire il punto di sincronizzazione di diverse esigenze e di diversi momenti organizzativi, sia all’interno dell’organizzazione sanitaria che eroga prestazioni, sia del mondo esterno che con tale sistema interagisce.
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