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SEMPLIFICARE
PER CURARE MEGLIO

Guida alla riorganizzazione dell’accesso
alle prestazioni specialistiche ambulatoriali



Meno burocrazia, piu salute

D a uno sportello all’altro. Da un medico all’altro. Perdere tempo in code

per prenotare visite ed esami. Anche in campo sanitario la burocrazia

inutile € nemica dei cittadini, ma anche dei medici.

Con la delibera n. 2142 del 28 novembre 2000 («Semplificazione dell’accesso

alle prestazioni specialistiche ambulatoriali»), la Giunta della Regione Emilia-

Romagna ha cercato di organizzare, con il consenso delle principali organizza-

zioni sindacali dei medici, un nuovo sistema per rendere piu semplice I'accesso

dei cittadini alle visite specialistiche.

L’obiettivo della delibera é stato quello di elaborare nuovi modelli di richiesta/re-

ferto e certificazioni, e soprattutto nuovi percorsi organizzativi, per evitare al-

I'utente la spola tra medico di medicina generale e specialista ospedaliero e ter-

ritoriale.

Il concetto e semplice: quando lo specialista richiede nuovi esami, non & piu

necessaria la trascrizione da parte del medico di famiglia (MMG). Il cittadino

puo rivolgersi direttamente al Centro unico di prenotazione (CUP) con il nuovo

modulo compilato dallo specialista, il quale solo a diagnosi terminata stilera

un referto per il medico di medicina generale.

Insieme potranno inoltre concordare i passi

successivi, che possono comprendere I'invio

della persona assistita al day hospital, al rico-

vero ospedaliero, o a un programma di follow

up anche annuale con un’unica prenotazione

presso il CUP.

Per ottenere questa semplificazione dei per- agli ambulatori specialistici
corsi a favore del cittadino & necessario pero Ridurre il carico burocratico
modificare abitudini e schemi della pubblica del lavoro dei medici
amministrazione. Anche i medici e il perso- Aumentare I'appropriatezza
nale sanitario, da parte loro, devono ridefini- delle prestazioni

re ruoli e relazioni reciproche a vantaggio dei

loro assistiti.

UNA VISIONE D’INSIEME DEL NUOVO SISTEMA

GLI IMPEGNI DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE
GLIIMPEGNI DEL MEDICO SPECIALISTA
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Regione Emilia-Romagna, Assessorato alla Sanita L FOLLOW UP

REALIZZAZIONE I NUOVI MODULI DI RICHIESTA/REFERTO
Zadig srl via Calzecchi 10, 20133 Milano LE NUOVE ESENZIONI

Testi: Luca Carra, Agnese Codignola
Disegni: Stefano Fabbri

Grafica: Laboratorio srl, Milano

| CERTIFICATI DI ASSENZA E DI PROGNOSI PER RIPOSO DAL LAVORO
L’ANAMNESI PER L'USO DI MEZZI DI CONTRASTO




Il nuovo sistema

a principale novita del nuovo sistema organizzativo consiste nel chiedere al medico specialista
ambulatoriale, alla struttura di prenotazione e in genere amministrativa, di prendere in gestio-
ne diretta il paziente inviatogli dal medico di famiglia per tutto il percorso diagnostico (in alcu-

IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE
In caso di dubbio diagnostico e di necessita di approfondimento il MMG in-
via il paziente dallo specialista; siimpegna a esplicitare sul modulo SSN il
quesito diagnostico ed eventuali terapie in corso. In caso di esami che com-
portino uso di mezzi di contrasto compila la dichiarazione anamnestica pre-
vista dal Ministero della salute.

DEGENZA

RICOVERO
ORDINARIO

RICOVERO E

DAY HOSPITAL

Lo specialista puo in-
viare il paziente diret-
tamente al ricovero o DAY HOSPITAL
a prestazioni di day
hospital. Le prestazio-
ni vengono prenotate
dai medici del reparto
che ha in carico il pa-
ziente, senza necessita
di trascrizione da par-
te del MMG.

DAY SERVICE
Nel caso di patologie complesse lo
specialista puo attivare il day service:
un percorso preferenziale, possibil-
mente all’interno della stessa struttu-
ra, che in una giornata esaurisce tut-
ti gli esami/terapie del caso.

SPECIALISTA

Il medico specialista (territoriale o
ospedaliero) diventa una figura
centrale nell’ambito dei percorsi
attivati dal MMG.

organizzativo

ni casi terapeutico). Solo alla fine dell’iter la persona torna con il referto (o la lettera di dimissione in
caso di ricovero) dal suo medico di medicina generale. Sara lui, infine, a interpretare gli eventuali sug-

gerimenti terapeutici del collega.

Lo specialista scrive il referto sul nuovo
modulo da restituire al MMG, con even-
tuali prescrizioni o suggerimenti. Il pa-
ziente va informato dal prescrittore del re-
gime di concedibilita del farmaco da parte
del SSN e delle limitazioni d’uso in base al-
le note CUF.

[

In caso ritenga opportuni esami ag-
giuntivi, lo specialista utilizza la
nuova modulistica per prescrivere
esami di laboratorio o strumentali.
Il paziente si puo recare diretta-
mente al CUP per la prenotazione.
Con i risultati, torna dallo speciali-
sta che stila il referto per il MMG.

PERCORSO INTERNO -

DAY SERVICE

FOLLOW UP

Lo specialista, d’intesa con il
MMG, definisce un piano di con-
trolli o di terapie periodiche per
patologie croniche stabilizzate
(oncologia, diabetologia, fisia-
tria, ecc). Il CUP si impegna a pre-
notare tutte le visite programma-
te anche per tutto I’anno.



Cosa cambia per il medico
di medicina generale

N ell’inviare il paziente allo specialista il medico di medi-

cina general esiimpegna a:

] esplicitare sul ricettario SSN il quesito diagnostico
ed eventuali terapie in corso per favorire il lavoro

del collega

] compilare la dichiarazione anamnestica in caso

di esami che comportino uso di mezzi

di contrasto

[ | richiedere solo in caso di reale
necessita la visita urgente
da parte dello specialista

La visita

Al fine di facilitare le fasi successive, a dif-
ferenza di prima la ricetta deve contenere
anche il quesito clinico e la descrizione del-
le terapie in atto. Questa fase si ritiene
conclusa con il referto e i suggerimenti e le
considerazioni dello specialista.

Gli esami di laboratorio

Anche in questo caso, la richiesta deve ri-
portare la motivazione clinica per i test
prescritti; la prestazione si ritiene conclusa
con la consegna dei referti.

Gli esami strumentali

La richiesta deve essere giustificata da
un’ipotesi di diagnosi e completata dalla
trascrizione delle terapie in atto. Se € pre-
visto I'uso di mezzi di contrasto, laricetta
dovrarispettare le indicazioni specifiche
del Ministero della salute (vedi a pagina
16). Questa fase termina con la consegna
del referto.

Le prestazioni terapeutiche

La motivazione clinica deve essere accom-
pagnata da tutta la documentazione utile
(raccolta dal paziente) e da una proposta
di cura. Il rifiuto eventuale della prestazio-
ne richiesta dovra essere giustificato per
iscritto.

Cosa cambia
per lo specialista

L o specialista ha in gestione diretta il paziente fino alla
diagnosi e, se del caso, programma una visita successiva.
Siimpegnaa:

Inoltre:

[] Se il paziente & giunto con la richiesta di
diagnosi strumentali o radiologiche, lo
specialista deve compilare il referto come
prima, con la differenza che puo aggiun-
gere suggerimenti per gli approfondimen-
ti successivi.

L] Lo specialista che opera in una struttu-
ra che effettua prestazioni terapeutiche o
riabilitative compie quanto richiesto dopo
una valutazione del materiale clinico che
il paziente ha portato con sé; alla fine pre-
dispone un referto. In caso al paziente
non venga offerta la prestazione lo spe-
cialista e tenuto a fornire una motivazio-
ne scritta.

[] compilare i nuovi ricettari e
scheda referto

[ seguire il paziente
negli eventuali percorsi
di day service o follow up

[] redigere la
certificazione per
I’assenza dal lavoro
e quella prognostica

[] Rientra tra i compiti dello specialista
informare il paziente sui farmaci che pre-
scrive. In particolare, dovra chiarire se il
prodotto € o meno concesso dal Servizio
sanitario nazionale e se il suo uso prevede
limitazioni secondo le note CUF, e quali.

[] Eimportante ricordare che ogni passag-
gio intermedio deve concludersi con la
compilazione di un referto che faciliti le fa-
si successive e che, alla fine dell’iter, lo spe-
cialista dovra stilare una sintesi di quanto
ha fatto insieme a eventuali suggerimenti
e osservazioni.



Gli impegni dell’azienda sanitaria
e del Centro unico di prenotazione

| assello fondamentale per la riuscita del progetto € la struttura ammini-
strativa, che deve essere disponibile ad accogliere le novita e ad ade-
guare a esse, se necessario, le proprie procedure. Ecco come:

predisporre la nuova modulistica e ren-
derla disponibile agli ambulatori, su carta o di-
rettamente al computer in formato digitale

il personale della struttura deve control-
lare, nei casi in cui esiste la possibilita di un al-
largamento, che le esenzioni originarie siano
state attribuite in modo corretto. Quindi deve
segnalare allo specialista I’eventualita che tali
esenzioni possano essere modificate

spetta alla struttura distinguere, nelle
prestazioni richieste dal medico, quelle esenti
da quelle prive di esenzione. Il nuovo modello
infatti, conserva la limitazione di otto presta-
zioni come numero massimo per ogni ricetta,
ma non distingue tra esenti e non esenti

D ; compito della struttura attivare il day
service e predisporre le relative cartelle ambu-
latoriali (vedi a pagina 7)

e delegata alla struttura anche la gestione
delle fasi pre e post ricovero (vedi a pagina 7)

Inoltre:

[] Ie Casse devono poter attribuire auto-
maticamente le esenzioni

[] i Punti di Accoglienza (PdA) sono essen-
ziali per il buon funzionamento del siste-
ma. Essi devono orientare gli utenti verso
gli ambulatori, stampare la modulistica,
tenere I’agenda degli appuntamenti

ILRUOLO DEL CUP

Il CUP attiva concretamente I’accesso del
malato al percorso diagnostico e terapeuti-
co e alle novita introdotte. Per questo il suo
ruolo e fondamentale. Il CUP, oltre a rende-
re possibili le prenotazioni secondo un pro-
gramma che puo estendersi ai 12 mesi suc-
cessivi, deve compilare quella parte di ri-
cetta che rimarra invariata anche nei pas-
saggi successivi e che contiene i dati sani-
tari e anagrafici del malato (vedi a pagina
10). Inoltre deve attestare, secondo quan-
to riportato dal MMG, le eventuali esenzio-
ni per patologia o invalidita.

Il day service

I | day service & un modo per consentire a chi
deve sottoporsi ad accertamenti diversi, a
volte complessi, di eseguire tutto cio di cui ha
bisogno in un’unica giornata, senza bisogno di
essere ricoverato né in day hospital né in de-
genza ordinaria. La sua attivazione e delegata
allo specialista, che deve anche comunicare la
sua decisione al MMG, specificando il pro-
gramma ipotizzato.

Il day service comporta la compilazione di una
cartella ambulatoriale e si conclude con una let-
tera di dimissione (analoga a quella stilata dopo
un ricovero ordinario) in cui lo specialista rispon-
de al quesito formulato dal MMG.

Il ricovero

La gestione delle richieste di prestazioni che precedono e seguono un ri-
covero ospedaliero é affidata alla struttura; esse fanno parte della ta-
riffa del relativo DRG (quindi sono esenti da ticket).

In particolare:

tutte le prestazioni finalizzate a un rico-
vero programmato sono a carico dell’o-
spedale stesso e devono essere fatte su-
gli appositi moduli predisposti

tutte le prestazioni finalizzate al
completamento del percorso diagno-
stico e terapeutico previste per il perio-
do successivo alla dimissione in un ar-
co ditempo non superiore a un mese
sono a carico dell'ospedale (nello spe-
cifico del reparto di dimissione)



Il follow up

D opo che e stata completata una prima
fase di diagnosi e cura puo accadere

che il malato debba sottoporsi a visite di
controllo o, in caso di patologie croniche, a

un vero e proprio programma di monito-

raggio e terapia in un arco di tempo piu o

meno lungo. Per ottimizzare sia I’assistenza
ai pazienti sia il lavoro dei medici, & previsto
che i MMG e gli specialisti agiscano di concer-
to nella gestione del follow up, che diventa una
procedura codificata nelle sue diverse articolazio-
ni, secondo un programma temporale definito e

condiviso.

In particolare:

lo specialista propone al MMG un pro-
gramma personalizzato di controlli (che com-
prenda, in una sequenza definita, la rivaluta-
zione clinica specialistica, gli accertamenti stru-
mentali e di laboratorio e cosi via), in generale
di durata non superiore a un anno

il MMG, se condivide tale program-
ma, ritorna in possesso della piena respon-
sabilita del paziente e redige tutte le ri-
chieste relative ai successivi 12 mesi, indi-
cando per ciascun controllo (sia esso costi-
tuito da una visita, da esami di laboratorio
o strumentali) la data prevista nel corso

dell’anno. Per evitare confusioni, & stato
deciso che ogni ricetta contenga gli accer-
tamenti di un’unica branca: per esempio, il
MMG fara una ricetta per gli esami del san-
gue, una per le visite, una per gli esami ra-
diologici e cosi via. Ogni ricetta dovra inol-
tre recare la scritta: follow up

il CUP dovra accogliere larichiesta ed ef-
fettuare al momento le prenotazioni rispettan-
do i termini temporali indicati nell’arco dei 12
mesi; in questo modo il paziente non sara co-
stretto a tornare piu volte per proseguire il suo
programma di follow up

Lanamnesi per I'uso
di mezzi di contrasto

er fornire un quadro il pit possibile completo allo

specialista, e in accordo con quanto segnalato in
un’apposita nota ministeriale (prot. 900 VI/11
AG/6542 del 17.9.1997), il medico di medicina ge-
nerale deve riportare i dati anamnestici riguardan-
ti eventuali condizioni del proprio assistito che po-
trebbero scatenare reazioni di intolleranza o aller-
gia ai mezzi di contrasto. Per una migliore e piu
completa conoscenza del paziente, la segnalazione
deve essere fatta dal MMG anche nel caso in cui sia
uno specialista a prescrivere esami con mezzi di contra-
sto. Spetta invece allo specialista radiologo indicare
che tipo di mezzo di contrasto € stato utilizzato (io-
nico, non ionico, paramagnetico) per quale esame.

LA DICHIARAZIONE ANAMNESTICA PER L'USO DEI MEZZI DI CONTRASTO

Dichiarazione anamnestica del MMG che attesta 0 meno la presenza di condizioni patologi-
che che possono favorire l'insorgenza di reazioni collaterali di tipo medio-grave in seguito
allintroduzione del mezzo di contrasto

Si certifica che:

Il sig./sig.ra

Data di nascita

[] presentaiseguenti particolari anamnestici:
- precedenti reazioni avverse successive alla somministrazione di mezzi di contrasto

- altre precedenti reazioni allergiche

- presenza di condizioni patologiche che possono favorire I'insorgenza di reazioni collaterali di tipo
medio-grave in seguito all'introduzione di un mezzo di contrasto e quali

una grave insufficienza renale @
una grave insufficienza epatica @
una grave insufficienza cardiaca @
una paraproteinemia di Waldestrom @
un mieloma multiplo @

In presenza di pazienti a rischio per malattie epatiche, cardiache o renali, oppure nel sospetto
clinico di una qualsiasi patologia mielomatosa o qualora sia previsto I'uso di mezzi di contrasto
iperosmolarionici, & indicato procedere ai seguenti accertamenti: creatininemia, glicemia, elet-
troforesi delle sieroproteine (rapporto kappa/lambda) o determinazione della proteinuria di
Bence Jones, delle transaminasi e della bilirubina.

|:| si allega copia delle indagini eseguite

Firmato
il Medico di Medicina generale




Il nuovo modello di referto e di richiesta

utte le ricette nuove contengono una parte comune e una variabile, a seconda che servano per
una visita o per I’esecuzione di esami di laboratorio o strumentali. Ognuna dovra essere in tripli-
ce copia: una per il paziente, una per I'ambulatorio e una per lo specialista. In particolare:

REFERTO SPECIALISTICO SEMPLICE

@ QUARTA SEZIONE: contiene le
conclusioni diagnostiche cui & giunto
lo specialista dopo aver effettuato

gli esami ritenuti opportuni.

CODICE REFERTO [TTTIIIIIT]
Codice Fiscale [T

(prestampato o in automatico)
o N° tessera Sanitaria (I

Sig.Ira sessoM_F_

Cognome Nome.

Nato/a il

. PRIMA SEZIONE: deve essere compilata
dal CUP ed é identica in tutti i modelli.

Contiene le informazioni anagrafiche feoemes cia Via

e sanitarie del paziente, nonché il codice fiscale e

e tutto cio che riguarda le eventuali esenzioni.

Comune e Provincia Data dinascita

REFERTO SPECIALISTICO SEMPLICE

@5COD\CE REFERTO [TITTTITIT]
Codice Fiscale [T

Sig./ra sessoM_F_

@ QUINTA SEZIONE: ospita
la valutazione conclusiva e contiene

(prestampato o in automatico)

0 N°tessera Sanitaria ([T Posizione ticket del paziente: [ esenzione totale n°.
O esenzione parziale n”
Onon esente

anche i suggerimenti per il MMG.

Cognome Nome

MODALITA DI ACCESSO
0 Prenotazione
Libero accesso

0 Primo accesso
[ Accesso successivo
Data della prescrizione [LITIIIT] o

Natola il

Comune e Provincia Data dinascita

Residente a

SECONDA SEZIONE: ed € a cura
dell’ambulatorio, che deve fornire
le informazioni necessarie a capire le modalita
di accesso: per esempio, bisogna indicar
e se si tratta di un primo contatto
o se si & nell’ambito di un iter diagnostico
o terapeutico.

Citta Via
Al medico richiedente

Azienda di provenienza n°.

al)| C Primo accesso
[0 Accesso successivo
Data della prescrizione [TITITIT] o

Al medico richiedente

Posizione ticket del paziente: [] esenzione totale n°.
0 esenzione parziale n°
O nonesente

Quadro clinico

MODALITA DI ACCESSO
0 Prenotazione
Libero accesso

Accertamenti praticati: vedi allegati

43y

@ Suggerimenti orientativi per il medico curante

Data T

Quadro clinico Diagnosi

Accertamenti praticati: vedi allegati

Conclusioni

Il Medico Specialista
(timbro e firma)

Diagnosi

Suggerimenti orientativi per il medico curante

Data (DI II Medico Specialista
(timbro e firma)

Scheda prescrizione per pazienti ambulatoriali esterni
(presain carico approfondimenti diagnostici)

CODICE REFERTO [TTTITIIIT]
Codice Fiscale [T

(prestampato o in automatico)
o N° tessera Sanitaria

10

SESTA SEZIONE: contiene Sigia sessoM_F_
REFERTO SPECIALISTICO SEMPLICE . i oo Nome
I'autocertificazione
CODICE REFERTO [TITTTIIIT] (prestampato o in automatico) i N i X s l
Codice Fiscale (I 0 N° tessera Sanitaria [T del reddito ed é a carico del paziente. Comune e Provincia Patadinascta
Residente a
sigira sessoM_F._ Se I'eventuale esenzione non e stata segnalata cita via
Cognome Nome H H H zienda di provenienza n®. osizione ticket del paziente: esenzione totale n°_
. I al CUP spetta all’ambulatorio il compito fatendadie = e
‘omune e Provincia ata di nascita . T [ non esente
cominee® paadinaset di verificarla.
Residente a 0 Primo accesso MODALITA DI ACCESSO
Citta Via [ Accesso successivo [ Prenotazione

Azienda di provenienza n’.

Posizione ticket del paziente: [ esenzione totale n’.

0 esenzione parziale n°.
[ non esente

Data MIID

1l Medico Specialista
(timbro e firma)

a restante parte deve essere compilata

TERZA SEZIONE: contiene
annotazioni per il MMG insieme

a un elenco degli accertamenti praticati

SETTIMA SEZIONE: ¢ la parte dedicata
all’elenco degli esami prescritti. Lo

OTTAVA SEZIONE: infine sono presenti
un paio di righe per eventuali altre note

anamnestiche.

Data della prescrizione [TITIIID e} Libero accesso

( Sa [ Esenzione per reddito. Dichiaro che il reddito del mio nucleo familiare non & superiore a
L Firma

—— T ——— dallo specialista salvo le eccezioni indicate
e (DI et e puo cambiare a seconda della situazione specialista deve ricordare che non possono
T del paziente. Il modello che dev’essere essere indicate, per ogni ricetta, pit di otto 7a
Quadro clnico utilizzato nelle visite prevede una serie richieste, che devono comunque tutte far capo s e T
@a di notazioni cliniche (indicate nelle sezioni alla sua branca. A fianco di ogni riga vi suar o puaie = =
Accertamentipraticai: vedi allegat 3, 4 e 5), mentre quello che serve ¢ la casella che serve, quando ¢ il caso, Rieta e e Riceta e
Conclusioni per prescrivere esami e accertamenti a indicare che I’'accertamento indicato non & NE Ne T
presenta una struttura diversa esente: questo controllo dev’essere effettuato ZE ZE EE
Suggeriment orentaty per | medico curante - (contenute nelle sezioni 6 e 7). In particolare: dalla struttura e non dallo specialista. N NE \E

@

Data (OO Il Medico Specialista

(timbro e firma)

11



La modifica delle esenzioni

uo accadere, nei casi riportati nelle tabelle presenti in queste pagine, che durante gli approfon-

dimenti emerga la necessita di ampliare o modificare I'indicazione con la quale il paziente é sta-
to inviato dal MMG. Spetta poi allo specialista, una volta fatte le valutazioni del caso, modificare I'e-
senzione sul ricettario nuovo, avendo cura di trascrivere tutte le indicazioni aggiuntive e i relativi codici,
comprese le possibili malattie collegate alla principale. Il controllo della situazione precedente e della
correttezza delle modifiche non spetta a lui ma alla struttura, cosi come a quest’ultima € delegata
la separazione tra prestazioni esenti e non esenti, nonché il calcolo dei ticket.

INDICAZIONE AGGIUNTIVA
DA RIPORTARE
NELLA RICETTA

trattamento
anticoagulante in corso

NON é stata effettuata
una RM cerebrale durante
I'anno

NON sono state effettuate
né una RM cerebrale né una
TC cerebrale durante I’'anno

trattamento antipsicotico
in corso

trattamento farmacologico
ipocolesterolemizzante
in corso

in caso di Hb <8 g/dl

12

CopIcE

002

011

038

029

011

029

025

033

DESCRIZIONE

malattie
cardiovascolari

demenze
morbo di Parkinson

e altre malattie
extrapiramidali

malattia
di Alzheimer

demenze

malattia
di Alzheimer

ipercolesterolemia
familiare omozigote

ed eterozigote di tipo lla
e lllb, ipercolesterolemia

primitiva poligenica,
ipercolesterolemia
familiare combinata,
iperlipoproteinemia
ditipo Il

difetti
dellacoagulazione

ESENZIONE
COLLEGATA
E CODICE

psicosi (044)

psicosi (044)

INDAGINI ESENTI
E cOoDICI

tempo di protrombina (PT, 90.75.4);
PT parziale (PTT, 90.76.1); prelievo di
sangue venoso (91.49.2)

dosaggio di: acido valproico
(90.03.4); amitriptilina (90.07.4);
barbiturici (90.09.3); benzodiazepine
(90.09.4); carbamazepina (90.12.3);
desipramina (90.17.4);

imipramina (90.28.3); litio (90.32.2);
nortriptilina (90.34.3); prelievo

di sangue venoso (91.49.2); visita
psichiatrica di controllo (94.12.1)

alanina aminotransferasi (ALT o GPT,
S/U, 90.04.5), aspartato
aminotransferasi (AST o GOT, S,
90.09.2), gamma glutamil
transpeptidasi (gamma GT, S/U,
90.25.5), lattato deidrogenasi (LDH,
SIF, 90.29.2), creatinchinasi (CPK o CK,
90.15.4), plasmaferesi terapeutica
(LDL aferesi selettiva, 99.71)

INDICAZIONE AGGIUNTIVA
DA RIPORTARE
NELLA RICETTA

necessita di trattamento
dialitico extraperitoneale

necessita di trattamento
dialitico extracorporeo

Cobice

023

023

DESCRIZIONE

insufficienza renale
cronica

insufficienza renale
cronica

ESENZIONE
COLLEGATA
E CODICE

INDAGINI ESENTI
E CODICI

anamnesi e valutazione complessive:
stesura del piano di emodialisi o di
dialisi peritoneale (89.03); creazione
di una fistola cutaneoperitoneale

e inserzione di un catetere
permanente per la dialisi (54.93);
dialisi peritoneale automatizzata
(CCPD, 54.98.1); dialisi peritoneale
continua (CAPD, 54.98.2); revisione
del catetere peritoneale, cambio
del set di connessione, sostizione

di parti del catetere (97.29.1)

anamnesi e valutazione complessive:
stesura del piano di emodialisi o

di dialisi peritoneale (89.03);
cateterismo venoso per dialisi renale,
singolo o doppio (38.95); emodialisi
in acetato o in bicarbonato (39.95.1);
emodialisi in acetato o

in bicarbonato ad assistenza limitata
(39.95.2); emodialisi in acetato o

in bicarbonato domiciliare (39.95.3);
emodialisi in bicarbonato e mebrane
molto biocompatibili (39.95.4);
emodiafiltrazione, emodiafiltrazione
con membrane a permeabilita
elevata, biofiltrazione senza acetato,
biofiltrazione (39.95.5);
emodiafiltrazione ad assistenza
limitata, biofiltrazione senza acetato,
biofiltrazione, emodioafiltrazione
con membrane a permeabilita
elevata (39.95.6); emodioafiltrazione
con membrane a permeabilita
elevata e molto biocompatibili
(39.95.7); emofiltrazione (39.95.8);
emodialisi-emofiltrazione a tecnica
mista (39.95.9); valutazione del
ricirco o della fistola arterovenosa
(39.99.1); virus dell’epatite B:

Ab HbcAg (91.17.5), Ab HbeAg
(91.18.2), Ab HbsAg (91.18.3),

Ab HbeAg (91.18.4), Ab HbsAg
(91.18.5), DNA polimerasi (91.19.2);
virus dell’epatite C: analisi
quantitativa di HCV RNA (91.19.3),
anticorpi (91.19.5), immunoblotting
(saggio di conferma, 91.20.1); virus
dell’epatite delta: anticorpi (91.20.3)
e antigene HDVAg (91.20.5)
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INDICAZIONE AGGIUNTIVA

DA RIPORTARE
NELLA RICETTA

presenza di complicanza
cardiaca

miastenia grave generalizzata
o fulminante, refrattaria ad

altre forme di trattamento

inizio del trattamento
coninterferone

monitoraggio

CobIcE

025

034

016

015

018

020
040

041

046

048

051

053

DESCRIZIONE

ipercolesterolemia
familiare omozigote

ed eterozigote di tipo lla
e llb; ipercolesterolemia
primitiva poligenica;
ipercolesterolemia
familiare combinata;
iperlipoproteinemia
ditipo Il

miastenia grave

epatite cronica attiva

disturbi del sistema
immunitario:
immunodeficienze congenite
e acquisite determinanti gravi
difetti delle difese immunitarie
con infezioni recidivanti
(escluso infezioni da HIV)

fibrosi cistica

infezione da HIV

neonati prematuri, immatu-
ri, atermine con ricoveroin
terapiaintensiva neonatale
limitatamente ai primi tre
annidivita

neuromielite ottica
sclerosi multipla

tumori maligni

gravi deficit fisici, senso-
riali e neuropsichici

trapianto di cornea

ESENZIONE
COLLEGATA
E CODICE

INDAGINI ESENTI
E CODICI

elettrocardiogramma (89.52);
ecocardiografia (88.72.1); test
cardiovascolare da sforzo con pedana
mobile (89.41) esclusa la prova da sforzo
cardiorespiratorio (89.44.1); oppure

test cardiovascolare da sforzo con
cicloergometro (89.43) esclusa la prova
da sforzo cardiorespiratorio (89.44.1);
eco-colorDoppler dei tronchi sovraaortici
a riposo o dopo prova fisica

o farmacologica (88.73.5); ecografia

dei grossi vasi addominali, dell’aorta

e dei linfonodi paravasali (88.76.2);
eco-colorDopplergrafia degli arti
superiori o inferiori o distrettuale,
arteriosa 0 venosa a riposo o dopo
prova fisica o farmacologica (88.77.2)

plasmaferesi terapeutica (99.71)

tireotropina (TSH, 90.42.1), tiroxina
libera (FT4,90.42.3), triiodotironina
libera (FT3,90.43.3), anticorpi anti
antigeni nucleari estraibili (ENA, 90.47.3),
anticorpi antimicrosomi epatici e renali
(LKMA, 90.51.5), anticorpi antimitocondri
(AMA, 90.52.1), anticorpi antimuscolo
liscio (ASMA, 90.52.2)

| certificati di assenza

e prognosi per riposo

dal lavoro

stato previsto che la certificazione per

I’assenza dal lavoro e quella progno-

stica facciano parte di un modello unico, dal

quale si stacchera la parte richiesta dal pa-

ziente. Il modello contiene tutte le informa-

zioni necessarie per I'INPS ai fini dell’eroga-

zione dell’indennita di malattia (circolare del-

I'INPS numero 99, del 13/05/1996). Viene com-
pilata dal MMG o dallo specialista.

Azienda Ambulatorio di
(logo)
CERTIFICAZIONI
-------- El L H e Bl —
azienda azienda
(logo) (logo)

ambulatorio di

certificazione giustificativa di assenza

si certifica che il/la sig./sig.ra

ambulatorio di

certificazione prognostica

si certifica che il/la sig./sig.ra

(cognome e nome)

e stato/a presente presso
la nostra struttura

il giorno

dalle ore

alle ore

per una visita medica e/o accertamenti
diagnostici non complessi

in fede .
il medico che ha effettuato la prestazione

(cognome e nome)

e stato/a presente presso la nostra
struttura per i seguenti motivi:

il giorno

[ intervento chirurgico ambulatoriale a
seguito del quale e indicato il riposo per
giorni

IN LETTERE IN CIFRE
[] accertamenti diagnostici complessi a
seguito dei quali & indicato il riposo per

giorni
IN LETTERE IN CIFRE

in fede .
il medico che ha effettuato la prestazione

(timbro e firma)

(timbro e firma)

il presente certificato puo essere presentato in
copia al datore di lavoro

strappare lungo la linea tratteggiata la certificazione che interessa
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Con la delibera n. 2142 del 28 novembre 2000 («Semplificazione dell’accesso
alle prestazioni specialistiche ambulatoriali»), la Giunta della Regione
Emilia-Romagna ha cominciato a organizzare, con il consenso delle principali
organizzazioni sindacali dei medici, un nuovo sistema per rendere piu
semplice I’accesso dei cittadini alle visite specialistiche.

Il successo di questa iniziativa dipende anche dalla condivisione delle nuove
regole da parte dei medici, nonché dal preparazione della macchina
amministrativa che dovra fornire I'adeguato supporto agli ambulatori.
Questa guida, rivolta ai medici di medicina generale e agli specialisti, vuole

illustrare nel dettaglio le caratteristiche del nuovo sistema di semplificazione.



