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E’ una strategia vincente coinvolgere
i professionisti che prescrivono 
le prestazioni specialistiche 
più richieste nella definizione 
condivisa delle priorità d’accesso.

Sono molti i paesi che, negli ultimi anni,
hanno pubblicato ricerche sulle possibili so-
luzioni all’allungamento delle liste d’attesa
in sanità, applicando priorità cliniche. Tra
questi gli esempi più illuminanti sono offerti
da Nuova Zelanda e Canada.
Già la stessa definizione di «priorità clinica»
è stata declinata in molti modi; quello cana-
dese, combina fattori clinici (grado di soffe-
renza e possibilità di risoluzione terapeuti-
ca) e fattori sociali (mantenimento dell’au-
tonomia e di una accettabile qualità di vita).
La priorità dell’acceso sarebbe quindi de-
terminato dall’urgenza di fare diagnosi cli-

nica in quanto il paziente potrà essere cura-
to e sollevato da difficoltà sociali (Hadorn
2003). Il modello neozelandese utilizza in-
vece un approccio per parole chiave cliniche
(Clinical Priority Assessment Criteria /Ac-
cess Criteria for first Assessment, CPAC
/ACA) associate a un livello di priorità defi-
nito da parametri temporali (tempo massi-
mo di attesa). La misura della priorità ha va-
lidità solo se trova corrispondenza tra la va-
lutazione del prescrittore e quella dell’ero-
gatore e, infine, nell’esito clinico: qualsiasi
sia il modello adottato, esso è sostenibile so-
lo con una verifica continua dei prescrittori
vs erogatori.

Il modello RAO
Il modello italiano dei  Raggruppamenti di
attesa omogenei (RAO), del quale è stata
fatta un’esperienza pilota nella provincia di
Trento, poi diffusasi anche in altre aree, è
paragonabile, per modalità di definizione
dei limiti di priorità, al modello neozelande-
se CPAC/ACA (Mariotti 2006).
Il modello prevede il coinvolgimento pro-
gressivo e partecipato di chiunque prenda
parte al processo di erogazione della presta-
zione specialistica: dal medico di medicina
generale che la prescrive, al servizio di pre-
notazione (CUP) che la prenota, allo spe-
cialista che la mette in atto. Il percorso di
coinvolgimento progressivo ha portato all’i-
dentificazione di categorie temporali di
priorità clinica (vedi la tabella 1, cui vanno
aggiunti il codice E, che non dà limiti all’at-
tesa e P, di attesa programmata), che stabili-
scono a priori, cioè al momento stesso della
prescrizione della prestazione, il tempo di
attesa ritenuto adeguato (Mariotti 1999).
Con tale metodo risparmia tempo anche il
medico di famiglia che, altrimenti, come di-
ce il collega della storia, di fronte a un pa-
ziente prioritario, sarebbe costretto a cerca-
re di contattare un collega specialista per
poter fissare un appuntamento in tempi ra-
gionevoli. Un aspetto chiave di tale modello
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Liste d’attesa

Ogni due mesi arriva dalla mia ASL di appartenenza un tabulato con i tem-
pi d’attesa dei presidi ospedalieri territoriali, sui quali orientare le scelte
dei pazienti bisognosi di visite o indagini strumentali specialistiche: il ta-
bulato può far comodo, ma la sua utilità è solo parziale. Soprattutto quan-
do vi siano urgenze mediche di particolare rilevanza, oppure la necessità
di iter complessi che portino alla rapida definizione di una diagnosi, mi ac-
corgo che il più delle volte si risolvono le cose all’italiana: se il paziente ha
un buon livello culturale ed economico se la sbriga con le amicizie perso-
nali e gli accessi privati (o rimborsati da una copertura assicurativa); se è
di rango sociale inferiore cerca conoscenze (o conoscenze di conoscen-
ze) tra infermieri o impiegati dei vari ospedali di zona; se è un povero cri-
sto abbandonato a se stesso, il curante lo soccorre con il bollino verde o
attaccandosi al telefono con l’un amico fidato specialista in quel che ser-
ve. E’ evidente che tutti questi inserimenti per così dire «di straforo» allun-
gano l’attesa di chi semplicemente si affida ai regolari appuntamenti as-
segnati dal CUP (Centro unico di prenotazione) dell’ASL.
Insomma, manca un sistema di determinazione delle precedenze che sia al
tempo stesso clinicamente valido, eticamente corretto e capace di soppor-
tare le inevitabili deroghe di stampo familistico ( che non si può certo imma-
ginare spariscano). Qualche ASL in Italia ha mai avuto un’idea brillante, a
prescindere dal bollino verde (vedi anche Occhio Clinico 2006; 9: 30)?
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è la partecipazione, attorno allo stesso tavo-
lo, di medici di medicina generale e di spe-
cialisti a una attività di audit, cioè di pianifi-
cazione, sperimentazione, monitoraggio e
revisione della propria modalità di prescri-
zione e definizione della priorità clinica.
Fra gli specialisti che hanno studiato l’appli-
cazione del modello RAO vi sono in parti-
colare i gastroenterologi endoscopisti
(Meggio 2005), ma anche le società dei ra-
diologi (Luca 2003) e dei cardiologi (Pinelli
2003) hanno dedicato attenzione e sostegno
al modello delle priorità cliniche.
Anche nell’ambito del «Progetto mattoni»
del Ministero della salute il gruppo Tempi di
attesa ha sperimentato l’applicazione di un
modello basato sulle priorità cliniche condi-
vise (Liva 2005).
Tutte le esperienze realizzate sull’uso delle
priorità dimostrano la necessità di definire
criteri di segmentazione della domanda di
prestazione specialistica. L’aumento dell’of-
ferta viene considerato solo dopo l’analisi di
priorità della domanda di prestazioni.

Gli agenti di cambiamento
L’esperienza di applicazione dei RAO (o
delle priorità cliniche condivise) prevede
l’individuazione di categorie di accesso alle
prestazioni specialistiche ambulatoriali, dif-
ferenziate sulla base del tempo di attesa ri-
tenuto adeguato alla necessità clinica.
Tale esperienza testimonia l’importanza del
ruolo dei cosiddetti «agenti di cambiamen-
to» all’interno dell’organizzazione sanitaria
pubblica, concetto non nuovo, che si rifà a
modelli presenti da tempo nell’organizza-
zione del lavoro (Osborne 1992).
Si ritiene che la gestione di un’organizzazio-
ne complessa richieda l’applicazione di tec-
niche di facilitazione, da parte della figura
del «facilitator» (facilitatore).
Tali tecniche si fondano sulla capacità di ge-
stire l’informazione e la comunicazione. Le
risorse più rilevanti per un facilitatore non
sono, quindi, quelle tecniche o finanziarie,
ma quelle umane.
Questo tipo di gestione spinge verso la re-
sponsabilità condivisa, ma favorisce, rispet-
to al controllare, il facilitare, che funge da
guida e da catalizzatore. E’ facilitatore un
operatore che dispone di leadership all’in-
terno del gruppo ove opera e che dispone di
un potere non dato dall’autorità del ruolo
che ricopre, ma dalla sua autorevo-
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Giuliano Mariotti, autore del vo-
lume e coautore dell’articolo di
queste pagine, ha fatto parte di
una commissione istituita nel
2000 dall’allora ministro della
salute Umberto Veronesi con lo
scopo di studiare una soluzione
all’ingravescente questione del-
l’allungamento delle liste d’atte-
sa, figlio dell’aumento dell’offer-
ta tecnologica e della conse-
guente domanda del cittadino-
paziente.
L’esperienza della formulazione

dei RAO (Raggruppamenti d’at-
tesa omogenei) dimostra che
una sapiente amministrazione
dell’assistenza può essere non
una pastoia alla clinica, bensì
una facilitazione al suo servizio.
La distinzione tra i diversi gradi
di urgenza di una prestazione,

secondo standard concordati
tra medici di medicina generale,
specialisti e mediatori dell’ero-
gazione nelle ASL, crea le con-
dizioni per una diagnosi e una
terapia più tempestive ed effica-
ci. Si è visto che il tempo che il
paziente lascia passare tra l’ot-
tenimento dell’impegnativa e il
contatto con la struttura per
l’appuntamento della prestazio-
ne, è inversamente proporzio-
nale al tipo di RAO attribuito, co-
me se l’utente stesso concordi
con il grado di urgenza asse-
gnato. Non  pare, quindi, diffici-
le comunicare i criteri di attribu-
zione ai pazienti e ottenerne una
collaborazione partecipata.

RAO: order comes first
Occhio Clinico 2007; 4: 30
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Summary 
Creating order: this is the
first step needed to pre-
vent the collapse of the
healthcare system. This is
why, in many countries,
various models of «clinical
priority» for the healthcare
services are being tested.
In Italy, the Standardized
Waiting Lists (Raggruppa-
menti di attesa omogenei,
RAO) model is being ap-
plied. It involves all those
who are part of the
process of providing a spe-
cialist service: the family
doctor, the booking service
(CUP) and the specialist.
The model is based on
identifying categories for
the access of outpatient to
specialist services.
These allow the pre-
scribers to establish in ad-
vance the length of wait
considered adequate for a
specific patient.To man-
age a system as complex
as this one, it may be use-
ful the so-called «facilita-
tion» management tech-
nique. The aim is to guar-
antee the ongoing im-
provement of the quality
of services, to make wait-
ing times adequate to the
clinical needs of citizens
and the patients them-
selves more satisfied
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lezza. Mentre l’autorità è una caratteristica
dei manager, l’autorevolezza è una caratte-
ristica dei leader (Bennis 1985).

Principali azioni e obiettivi
L’applicazione del modello RAO prevede
una serie di azioni, che si possono così sinte-
tizzare:
• attivare un gruppo di lavoro di direzione

strategica (rappresentanti di direzione,
animatori di formazione dei medici di me-
dicina generale, medici di direzione sani-
taria ospedaliera e distrettuale);

• coinvolgere i servizi addetti alla prenota-
zione delle visite specialistiche ;

• scrivere le procedure operative di preno-
tazione (istruzioni o procedure operative
descritte seguendo, per esempio, la norma
ISO 8402);

• coinvolgere un gruppo di agenti della do-
manda (preferibilmente gli animatori di
formazione dei medici di medicina gene-
rale);

• coinvolgere un gruppo di agenti dell’offer-
ta (preferibilmente primari o loro delegati
di reparti/servizi che erogano prestazioni
ritenute critiche dal gruppo di lavoro);

• definire e applicare raggruppamenti di at-
tesa in base alle priorità cliniche concor-
date tra medici di medicina generale e
specialisti;

• monitorare (audit, peer review, reminder)
il processo attivato;

• ampliare via via il numero di partecipanti.

L’applicazione del modello consente di rag-
giungere i seguenti principali obiettivi:
• adeguare i tempi di attesa di ciascun citta-

dino al bisogno clinico che manifesta;
• attribuire contenuti clinici più specifici al-

l’interno di ciascun raggruppamento;
• assegnare tempi massimi di attesa adegua-

ti e più «granulari», declinati cioè su un
maggior numero di raggruppamenti;

• allenare i professionisti all’audit e alla
peer review, sviluppando il concetto che
l’errore sia una risorsa informativa e non
un’occasione di disprezzo e di critica;

• disporre di gruppi di lavoro integrati tra
ospedale e territorio per altre attività di
miglioramento continuo della qualità;

• realizzare una prima base di discussione
per la definizione di differenti livelli di as-
sistenza su base clinica. n
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CALENDARIO

Roma, Hotel Sheraton  • 18-20 maggio 
Congresso regionale 
della Scuola di formazione 
in medicina di famiglia
Regione Lazio

Il centro regionale si occupa della formazione
continua, della formazione specifica del trien-
nio e della formazione universitaria nell’ambi-

to della medicina del territorio. Argomenti di
questo congresso sono:
• trattamento del dolore;
• astenia e dispnea;
• ipertensione;
• malattie polmonari ostruttive;
• management.

Per informazioni : www.formazionelazio.it

Bologna  • maggio 
Conferenza nazionale 
sulle cure primarie 

Il Ministero della salute ha annunciato che
la conferenza si terrà a Bologna, entro mag-
gio. Non sono ancora definite data e luogo. 

Per informazioni : www.ministerosalute.it


