
CRITERI DI FORMAZIONE DELLE LISTE DI ATTESA PER LA SPECIALISTICA 

AMBULATORIALE 

 

 

L’Azienda Sanitaria di Latina in attuazione del Piano Regionale per il governo delle liste di attesa 2013-2015 

ha riorganizzato l’offerta delle prestazioni sanitarie ambulatoriali secondo la metodologia R.A.O. 

(Raggruppamento di Attesa Omogenei). 

Il nuovo modello organizzativo della gestione della coda è basato sull’urgenza della patologia presentata 

introducendo il concetto di “Tempo massimo di attesa accettabile” definito come il tempo massimo che 

l’utente può aspettare senza che se ne ritardi la diagnosi e se ne pregiudichi la cura. 

Le patologie/condizioni cliniche diverse tra loro, sono state incluse in gruppi RAO che hanno in comune il 

limite massimo di attesa che possono sopportare senza che né la diagnosi né la successiva terapia ne siano 

pregiudicate. 

Nella formazione delle liste di attesa sono previste 4 classi di priorità così come individuate dalla Regione 

Lazio con il Piano stesso, approvato con DCA 437/2013: 

 

• classe U = urgente, prestazione da eseguire il prima possibile e comunque entro le 72 ore ma che non 

richiede il ricorso al Pronto Soccorso; 

• classe B = breve, prestazione  la cui tempestiva esecuzione condiziona in un arco di tempo breve la 

prognosi a breve del paziente o influenza marcatamente il dolore, la disfunzione o la disabilità; da 

erogarsi entro max 10 giorni; 

• classe D = differibile, prestazione la cui tempestiva esecuzione non condiziona la prognosi a breve ma è 

richiesta sulla base della presenza di dolore o disfunzione o disabilità; da erogarsi entro max 30 giorni 

per le visite e 60 giorni per esami strumentali; 

• classe P = programmata, prestazione che può essere programmata in un maggior arco di tempo (180 

giorni) in quanto non influenza la prognosi, il dolore, la disfunzione o la disabilità; 

 

L’indicazione della classe di priorità, e quindi l’uso dei R.A.O., è prevista solo per le prestazioni di “Primo 

Accesso”, definite nel modo seguente: 

“Le prime visite e le prime prestazioni diagnostiche/terapeutiche, sono quelle che rappresentano il primo 

contatto del paziente con il sistema relativamente al problema di salute posto. Sono prestazioni di primo 

accesso anche quelle che lo specialista che osserva per primo il paziente richiede ad un altro specialista, 

poiché necessarie per l’approfondimento del quesito diagnostico. Per i pazienti con diagnosi già definita, 

ovvero affetti da malattie croniche, si considera lo stesso come primo accesso la prestazione richiesta nel 

caso di insorgenza di un nuovo problema o di una riacutizzazione tale da rendere necessaria una 

rivalutazione complessiva. Va considerata come prestazione di primo accesso anche quella richiesta dal 

Medico di medicina generale conseguente ad un precedente esame o visita e finalizzata alla conclusione del 

percorso diagnostico in un tempo definito.” 

 

Le prescrizioni di prestazioni di primo accesso devono essere identificate, da parte del medico che compila la 

ricetta, biffando una casella delle classi di priorità (U, B, D, P) 

In caso di mancata indicazione della classe di priorità o del quesito diagnostico, ICD-9  la richiesta 

verrà trattata come di classe P. 

 

Le prestazioni per “Controlli Successivi” “Ritorni” “Follow-up” “PDTA” “Percorsi Interni” 

prevedono una presa in carico del paziente affetto da patologie croniche e non sono prenotabili tramite il call 

center regionale. Il medico che compila la ricetta deve barrare la casella “ALTRO” presente nell’impegnativa 

mentre non dovrà essere indicata la classe di priorità. 



Questo tipo di richieste debbono, qualora si realizzi la “presa in carico” dell’assistito, essere gestite dal 

Medico Specialista dell’Azienda, senza rimandare al MMG/PLS la prescrizione su ricetta del SSN. 

Se la visita prescritta è una visita specialistica di “Controllo”, questa sarà sempre considerata come 

“Controllo Successivo” e non si terrà conto dell’eventuale priorità indicata. 

Nella stessa ricetta cartacea non potranno essere indicate prestazioni di “Primo accesso” e prestazioni  per 

“Controlli Successivi” 

In assenza di specifica indicazione (biffatura di una priorità o della casella ALTRO) la richiesta sarà 

considerata di Primo Accesso con classe di priorità “P” 

 

L’ambito territoriale di riferimento delle prestazioni ambulatoriali per il rispetto dei tempi massimi di 

attesa corrisponde a quello dell’intera provincia/ASL di Latina. 

In caso di rifiuto della prima disponibilità prospettata dal CUP decade il diritto di garanzia del tempo 

di attesa. 


