


GESTIONE LISTA D’ATTESA 


RICOVERI ELETTIVI:


PROCEDURA AZIENDALE








Oggetto


Liste di attesa delle attività di degenza programmata


Criteri generali di formulazione delle liste


Aggiornamento periodico delle stesse


Criteri di chiamata dei pazienti





Scopo


Uniformare e semplificare il percorso degli utenti da inserire in lista d’attesa per ricoveri programmati. 


Offrire agli utenti riferimenti certi in relazione alle fasi che precedono e preparano l’accesso alla degenza (dalla richiesta di ricovero al ricovero stesso), assicurando la massima trasparenza e nel rispetto della normativa sulla privacy.





Individuazione delle tipologie dei ricoveri programmati


Per ricovero programmato si intende il ricovero in regime ordinario o di day-hospital che, in relazione alle condizioni cliniche del paziente o ai trattamenti cui il paziente deve essere sottoposto, può essere programmato per un periodo successivo al momento in cui il clinico ha rilevato la indicazione al ricovero stesso. 





Proposta di ricovero


Soggetti che possono proporre il ricovero:


medici di medicina generale, 


pediatri di libera scelta, 


specialisti ambulatoriali convenzionati, 


liberi professionisti esterni e ospedalieri, 


medici ospedalieri in attività ordinaria o in libera professione intra e/o extramoenia.





Richiesta di immissione in lista d’attesa


(Responsabile: medico della Struttura)


Qualora la proposta di ricovero sia stata avanzata da un medico esterno all’Azienda Ospedaliera e/o alla Struttura presso cui viene richiesto il ricovero, per ottenere l’immissione in lista d’attesa è necessaria una visita e/o un colloquio di accettazione effettuati da un medico della Struttura. In ogni caso il medico della Struttura, sia che confermi la proposta di un medico esterno sia che proponga direttamente un ricovero, redige una “scheda di proposta di ricovero/intervento” unica per tutta l’Azienda (modulo allegato) in triplice copia (1 da allegare alla lista d’attesa, 1 per il paziente e 1 da inserire nella cartella clinica). La scheda deve essere compilata sia per le visite effettuate in attività istituzionale che per quelle in regime di libera professione interna ed esterna.


La scheda dovrà essere inoltrata a cura del paziente o del medico della Struttura, direttamente o via fax, al referente (attualmente la caposala o un operatore amministrativo) che è stato designato alla tenuta materiale della lista d’attesa (registro delle prenotazioni dei ricoveri).


La scheda è composta da una prima parte, la cui compilazione è a cura del medico che propone il ricovero, in cui sono riportate:


le generalità complete del paziente, il recapito telefonico e, quando è possibile, il fax o l’e-mail, e ogni informazione utile a rintraccialo facilmente e rapidamente;


la patologia/intervento per la quale il paziente è immesso in lista;


il codice di priorità di ricovero articolato secondo i seguenti livelli:





categoria 1 =  condizione che può rapidamente peggiorare fino al punto di evolvere verso una situazione di emergenza (Ricovero entro 10 giorni)





categoria 2 = condizione che potendo determinare dolore non intenso, disfunzione o disabilità, non appare suscettibile di evoluzione peggiorativa in tempi rapidi (Ricovero entro 60 giorni).





categoria 3 = condizione che di norma non determina, se non in misura minima, dolore, disfunzione o disabilità, non peggiora rapidamente e non ha le potenzialità per acquisire un carattere di emergenza (ricovero oltre i 60 giorni e, indicativamente entro 6/8 mesi).





il recapito del referente designato alla registrazione in lista (Responsabile della registrazione) al quale il paziente possa rivolgersi per ogni informazione;


il nome del medico della Struttura che ha disposto l’immissione in lista.


La seconda parte è a cura del Responsabile della registrazione che deve annotare la data di avvenuta immissione in lista e il periodo presunto del ricovero.





Trascrizione dati sul registro di prenotazione


Quando il responsabile della registrazione (caposala o operatore amministrativo) riceve la scheda di proposta di ricovero/intervento, deve trascrivere i dati del paziente sul registro dei ricoveri programmati già in dotazione a ciascuna Struttura Complessa.


La documentazione cartacea relativa alle liste di attesa viene conservata in un apposito archivio.





Modifiche della lista d’attesa


(Responsabile: medico proponente che dispone la variazione)


A seguito del modificarsi delle condizioni cliniche, oppure di rinuncia per motivi legati alla situazione personale del paziente stesso, o ancora per motivi strutturali/organizzativi della Struttura (quali l’indisponibilità dell’operatore o della sala operatoria) è possibile apportare, sul registro di prenotazione, modifiche all’ordine di priorità, sempre annotando la data delle modifiche, il motivo e il nome di chi ha disposto la variazione.





Aggiornamento della lista d’attesa


(Responsabile: operatore addetto alla tenuta del registro di prenotazione)


Con cadenza semestrale ogni struttura provvede all’aggiornamento della lista d’attesa verificando che i pazienti iscritti sul registro di prenotazione non abbiano rinunciato al ricovero optando per una diversa soluzione.





Criteri generali di accesso al ricovero


(Responsabile: Responsabile di struttura)


Secondo la delibera n° 557/00 della Giunta Regionale dell’Emilia Romagna “Linee guida per la gestione dell’accesso alle prestazioni di ricovero elettivo” l’ordine di effettivo accesso alle prestazioni di ricovero programmato si determina sulla base dei seguenti elementi elencati in ordine di priorità:


livello di priorità clinica (categorie 1 - 2 - 3 specificate nella proposta di ricovero)


ordine cronologico di iscrizione in lista (data di ricevimento della proposta di ricovero e relativa prenotazione da parte dell’operatore).


disponibilità delle risorse necessarie per il ricovero (ad esempio disponibilità di un certo operatore, di sala operatoria, di esami diagnostici particolari o altro)


In particolare i criteri di priorità si devono basare in primo luogo sulle caratteristiche cliniche del quadro patologico:


eziologia (neoplastica, infiammatoria, degenerativa, ecc.)


stadio della patologia


decorso della patologia con particolare riguardo ai possibili danni legati a ritardi nel trattamento


presenza ed intensità dei sintomi e deficit funzionali


fattispecie particolari che richiedono di essere trattate secondo tempistiche prefissate


altri aspetti quali l’incompatibilità di una situazione patologica con l’occupazione lavorativa del paziente





Chiamata 


In relazione al modello organizzativo adottato dall’Azienda, ogni Struttura individua ed esplicita, nelle proprie istruzioni operative, i seguenti criteri:


chi è abilitato a mantenere il contatto con i pazienti e ad effettuare le chiamate


quali mezzi di chiamata sono utilizzati (telefono, fax, raccomandata postale, e-mail, ecc…)


quanto tempo prima, di norma, si convoca il paziente per effettuare il profilo pre-operatorio in regime ambulatoriale


comportamento in caso di rinunce temporanee o sospensioni.





Ingresso


All’atto del ricovero, il paziente deve presentarsi in reparto con la “richiesta di ricovero” redatta su ricettario del Servizio Sanitario Nazionale (questa richiesta rappresenta il documento-prescrizione valido per accedere al ricovero in ospedale con oneri a carico del Servizio Sanitario Nazionale, ed è indispensabile anche per i ricoveri effettuati in regime di libera professione con parziale onere a carico del Servizio Sanitario Nazionale). Tale richiesta va a far parte della cartella clinica del paziente.





La pre-accettazione amministrativa


Nei giorni precedenti all’ingresso del paziente, la caposala invia il verbale di ricovero compilato e firmato, all’ufficio Accettazione Amministrativa.


Per poter essere sicuri di ricevere le etichette “bar code” e la scheda nosologica entro le ore 14,30, è necessario inviare il verbale entro il primo giro di posta interna (ore 8,00 – 8,45).


Una copia della scheda viene inserita nella cartella clinica.





Verifica


Con cadenza semestrale il Responsabile di ogni struttura dovrà trasmettere alla Direzione Sanitaria una scheda riassuntiva contenente i dati relativi al numero dei pazienti in attesa suddivisi per livello di priorità, nonché il tempo medio di attesa registrato per ciascun gruppo.





�
�





STRUTTURA COMPLESSA DI ...............................................................





SCHEDA DI PROPOSTA DI RICOVERO/INTERVENTO


(da inoltrare a mezzo fax, posta o personalmente al ...... piano, dalle ore................alle ore ...............) a: ........................................................................................... (designato/a alla registrazione in lista)





								Modena, lì ..............................................


Regime di ricovero:	Ordinario �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���               Onere degenza:  SSN   �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���            a carico del paziente  �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���


proposto                   Day Surgery  �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���                                        LP   �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���            altro   �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���


Day Hospital     �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���


cognome_________________________________ nome __________________________________





data di nascita _______________________________               sesso    M �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���      F �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���





indirizzo ________________________________________________________________________





telefono _________________fax __________________ e-mail ____________________________





Proposta di ricovero da: Medico Medicina Generale �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���   Specialista esterno �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���   Specialista interno in libera professione �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���   Specialista interno in attività divisionale �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���   Trasferimento interno �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���   Trasferimento da altro ospedale �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���





Diagnosi/Intervento_______________________________________________________________





Priorità di chiamata:       1 �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���       2  �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���       3  �SIMBOLO 127 \f "Symbol" \s 12���             





Firma del medico che dispone l’inserimento in lista





...................................................................................





RICEVUTA DI AVVENUTA IMMISSIONE IN LISTA


Data......................................


Periodo presunto di ricovero .......................................................





Eventuali preferenze del paziente sul periodo di ricovero: ............................................................





Note .................................................................................................................................................





Registrato in lista con il N…...............….. Anno 20__________





              Firma di chi registra





................................................................			          Firma paziente per presa visione





......................................................
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