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OGGETTO: Prescrizione, prenotazione ed erogazione delle prestazioni specialistiche di primo 
accesso per classe di priorità. Indicazioni regionali. 
 
 

IL DIRETTORE DELLA DIREZIONE REGIONALE 
SALUTE E INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA 

 
 

SU PROPOSTA del Dirigente dell’Area Servizio Informativo Sanitario; 

VISTA la legge statutaria 11 novembre 2004, n.1 “Nuovo Statuto della Regione Lazio”; 

VISTA la legge regionale 18 febbraio 2002, n. 6 “Disciplina del sistema organizzativo della Giunta e 
del Consiglio e disposizioni relative alla dirigenza e al personale regionale” e successive modifiche 
ed integrazioni; 

VISTO il Regolamento Regionale 6 settembre 2002, n.1, “Regolamento di organizzazione degli 
uffici e dei servizi della Giunta regionale” e successive modifiche ed integrazioni; 

VISTA la L.R. n. 13 del 30 dicembre 2013 “Legge di Stabilità Regionale per l’esercizio 2014”; 

VISTA la L.R. n. 14 del 30 dicembre 2013 “Bilancio di previsione finanziario della Regione Lazio 
2014-2016”; 

VISTA la deliberazione della Giunta regionale 29 maggio 2013, n. 101 con la quale alla Dott.ssa 
Flori Degrassi è stato conferito l’incarico di Direttore della Direzione regionale “Salute e 
Integrazione Sociosanitaria”; 

VISTO l’Atto di Organizzazione n. B03979 del 12.09.2013 con il quale è stato conferito al dott. 
Massimo Arcà l’incarico di dirigente dell’Area “Servizio Informativo Sanitario” della Direzione 
Regionale “Salute e integrazione sociosanitaria”; 

VISTO il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e successive modificazioni ed integrazioni 
concernente “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 della legge 23 
ottobre 1992, n. 421 e successive modificazioni”; 

VISTO il Decreto del presidente del Consiglio dei Ministri 16 aprile 2002 “Linee guida sui criteri di 
priorità per l’accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di attesa”;  

VISTO il Decreto del Ministero dell’Economia e delle Finanze 18 marzo 2008 di revisione del DM 27 
luglio 2005 che, nel ridefinire le modalità di trasmissione  telematica, le frequenze temporali e le 
modalità operative di invio e gestione dei dati da trasmettere, prevede nel tracciato record 
relativo alle ricette per prestazioni specialistiche, gli elementi “Tipoaccesso”, 
“GaranziaTempiMassimi”, “ClassiPriorità” e “CodiceDiagnosi”; 

VISTA la Deliberazione della Giunta Regionale del Lazio 431 del 14.7.2006 “Piano regionale sulle 
liste di attesa: recepimento delle indicazioni contenute nell’intesa tra governo, le regioni e le 
province autonome di Trento e di Bolzano del 28 marzo 2006, relativa al Piano nazionale di 
contenimento dei tempi di attesa per il triennio 2006-2008, di cui all’articolo 1”, che prevede tra 
l’altro: 

 di istituire il coordinamento dei referenti aziendali delle liste e tempi di attesa, costituiti dai 
dirigenti medici dell’area di sanità pubblica individuati dai rispettivi direttori generali, con 
funzioni di responsabili tecnici organizzativi dell’intera problematica in posizione di staff 
della direzione sanitaria; 

 di istituire un gruppo di lavoro regionale per l’appropriatezza clinica; 
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VISTA l'Intesa del 28 ottobre 2010, ai sensi dell'articolo 8, comma 6 della legge 5 giugno 2003, 
n.131 tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano sul Piano nazionale 
di governo delle liste di attesa per il triennio 2010-2012, ai sensi di quanto previsto dall'articolo l, 
comma 280, della legge 23 dicembre 2005, n . 266; 

VISTA la Deliberazione della Giunta regionale del Lazio 28 giugno 2012, n. 314, avente ad oggetto: 
"Verifica degli adempimenti per l'anno 2010. Recepimento degli Accordi Stato-Regioni e 
Conferenza Unificata, più rilevanti ai fini dell'erogazione dei LEA, intervenuti nell'anno 2010" che 
ha provveduto a recepire la citata intesa per il triennio 2010-2012; 

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta 28 ottobre 2013, n°437 “Piano Regionale per il governo 
delle liste di attesa 2013 -15” che, prevede, tra l’altro: 

 al punto 3.1, di condividere, per quanto riguarda la determinazione della classe di priorità 
“il sistema unico nazionale” e di individuare i seguenti codici di priorità per le prestazioni 
erogate in ambito ambulatoriale, da utilizzare nella compilazione del campo 26 della 
ricetta: 

U (Urgente), da eseguire nel più breve tempo possibile e comunque entro le 72 ore; 
B (Urgenza Breve) da eseguire entro 10 giorni; 
D (Differibile) da eseguire entro 30 giorni per le visite e 60 giorni per le prestazioni 

strumentali; 
P (senza Priorità), prestazione programmata; 

 al punto 3.2, la produzione e la diffusione presso tutti i medici prescrittori di un documento 
d’indirizzo che individui le caratteristiche cliniche associate alle diverse priorità di accesso 
per le prestazioni ambulatoriali e di ricovero oggetto del Piano, con la possibilità di 
avvalersi, per la stesura  di tale documento, del supporto metodologico del Dipartimento di 
Epidemiologia del SSR e della collaborazione delle Società scientifiche interessate e delle 
associazioni della medicina generale; 

VISTA  la DGR n. 482 del 22.07 “Approvazione  dello schema tipo  di Protocollo tra la Regione Lazio 
e la Regione Lombardia in ambito sanitario ed istituzione della “Task Force Liste di Attesa”, 
nell’ambito della quale viene istituita  una “Task Force Liste di Attesa”, coordinata dalla Direzione 
Regionale Salute e Integrazione Socio-Sanitaria con il compito di monitorare lo stato di attuazione 
del “Piano  Regionale per il governo delle liste di attesa 2013-15”; 

CONSIDERATO che la Task force, anche a seguito di una tornata di incontri con le Direzioni 
Generali delle aziende sanitarie pubbliche della Regione, ha prodotto una relazione in cui si 
individua l’appropriatezza prescrittiva e l’uso appropriato delle classi di priorità come strumento 
principale per dare adeguata risposta alla problematica dei tempi di attesa troppo lunghi per le 
prestazioni di primo accesso; 

ATTESO che la Task force, dopo ampia consultazione della letteratura in materia, ha deciso di 
adottare, in via sperimentale, il sistema noto come Raggruppamenti di Attesa Omogenei (RAO) per 
la definizione dei criteri di priorità, riadattandone i contenuti in un documento di riferimento, da 
sottoporre alla valutazione delle singole Aziende e alla più ampia base dei medici prescrittori;  

CONSIDERATO che, in una prima fase, è opportuno concentrare l’attenzione sui criteri per 
l’attribuzione della classe di priorità alle seguenti prestazioni/branche critiche: 

Prestazioni Codice nomenclatore 

Visita cardiologica 89.7 – branca 08 
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Visita fisiatrica 89.7 – branca 56 

Visita otorinolaringoiatrica 89.7 – branca 38 

Mammografia 87.37.1; 87.37.2 

TC senza e con contrasto Torace 87.41; 87.41.1 

TC senza e con contrasto Addome superiore 88.01.1; 88.01.2 

TC senza e con contrasto Addome inferiore 88.01.3; 88.01.4 

TC senza e con contrasto Addome completo 88.01.5; 88.01.6 

TC senza e con contrasto Encefalo e Cranio 87.03; 87.03.1 

TC senza e con contrasto Rachide e Speco vertebrale – tratto lombare 88.38.2; 88.38.1 

RMN Encefalo e Cranio 88.91.1; 88.91.2 

RMN Colonna vertebrale 88.93; 88.93.1 

Ecocardiocolordoppler 88.72.3 

Ecocolordoppler tronchi sovraortici  88.73.5 

Ecocolordoppler vasi periferici 88.77.2 

Ecografia capo e collo 88.71.4 

Ecografia addome (superiore, inferiore e completo) 88.74.1; 88.75.1; 88.76.1 

Ecografia mammella 88.73.1; 88.73.2 

Ecografia ostetrica e ginecologica 88.78; 88.78.2 

Colonscopia 45.23; 45.25; 45.42 

Esofagogastroduodenoscopia 45.13; 45.16 

Elettrocardiogramma dinamico (Holter) 89.50 

Elettrocardiogramma da sforzo 89.41; 89.43 

 

RITENUTO necessario fornire alle aziende sanitarie pubbliche della regione precise indicazioni 
circa le modalità da utilizzare per riconfigurare, sul sistema ReCUP, le agende di prenotazione per 
classe di priorità; 

RITENUTO opportuno approvare il documento di riferimento “CRITERI PER L’ATTRIBUZIONE DELLA 
CLASSE DI PRIORITÀ NELLE PRESCRIZIONI DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE”, elaborato dalla task 
force regionale e allegato alla presente Determinazione di cui costituisce parte integrante (allegato 
1), contenente, oltre alle istruzioni operative per indicare nella prescrizione di prestazioni 
specialistiche la classe di priorità suggerita, una prima proposta dei criteri clinici da utilizzare per 
l’attribuzione della classe di priorità alle prestazioni sopra elencate; 

RITENUTO opportuno istituire un tavolo di coordinamento tecnico-scientifico, di supporto alla task 
force, composto da:   

 1 dirigente della Regione – Direzione Salute e integrazione sociosanitaria – con il ruolo di 
coordinatore; 

 1 esperto in organizzazione e gestione delle liste di attesa in rappresentanza della Regione; 

 4 esperti in organizzazione e gestione delle liste di attesa in rappresentanza delle aziende 
sanitarie pubbliche;  

con il compito di: 
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 definire le linee guida alle quali dovranno attenersi le Aziende ed altri eventuali soggetti 
interessati nel proporre le modifiche al documento “CRITERI PER L’ATTRIBUZIONE DELLA 
CLASSE DI PRIORITÀ NELLE PRESCRIZIONI DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE”; 

 raccogliere e valutare tali proposte di modifica; 
 produrre e diffondere il documento finale; 
 monitorarne l’applicazione. 

RITENUTO opportuno prevedere che il tavolo di coordinamento tecnico scientifico possa avvalersi, 
ove lo ritenga opportuno, della collaborazione non retribuita di esperti esterni i cui nominativi 
verranno individuati  dal coordinatore; 

CONSIDERATO che ai componenti del tavolo di coordinamento tecnico scientifico non verrà 
corrisposto alcun compenso per l’attività svolta, in applicazione del principio della 
onnicomprensività della retribuzione; 

RILEVATO, quindi, che il presente provvedimento non comporta oneri a carico del bilancio 
regionale, fatto salvo il rimborso a piè di lista, in favore del personale della Regione Lazio, di 
eventuali spese di missione debitamente documentate; 

CONSIDERATO che, per una migliore operatività di tutte le attività connesse all’elaborazione, 
diffusione, implementazione e monitoraggio del Sistema di prioritarizzazione, è necessario che 
ogni Azienda nomini un dirigente che costituisca l’unica interfaccia con il  tavolo di coordinamento, 
e che sia pertanto dotato della necessaria autonomia operativa; 

RITENUTO opportuno approvare il documento tecnico “CONFIGURAZIONE DEL SISTEMA RECUP 
PER CLASSI DI PRIORITÀ”, elaborato dalla task force regionale e allegato alla presente 
Determinazione di cui costituisce parte integrante (allegato 2), contenente la metodologia che le 
aziende pubbliche dovranno adottare per la configurazione, sul sistema ReCUP, delle agende per 
classi di priorità. 

 

DETERMINA 

per le motivazioni richiamate in premessa che si intendono integralmente accolte, 

- di approvare il documento di riferimento “CRITERI PER L’ATTRIBUZIONE DELLA CLASSE DI 
PRIORITÀ NELLE PRESCRIZIONI DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE”, elaborato dalla task force 
regionale e allegato alla presente Determinazione di cui costituisce parte integrante (allegato 
1), contenente, oltre alle istruzioni operative per indicare, nella prescrizione di prestazioni 
specialistiche, la classe di priorità suggerita, una prima proposta dei criteri clinici da utilizzare 
per l’attribuzione della classe di priorità alle prestazioni sotto elencate: 

 

Prestazioni Codice nomenclatore 

Visita cardiologica 89.7 – branca 08 

Visita fisiatrica 89.7 – branca 56 

Visita otorinolaringoiatrica 89.7 – branca 38 

Mammografia 87.37.1; 87.37.2 

TC senza e con contrasto Torace 87.41; 87.41.1 

TC senza e con contrasto Addome superiore 88.01.1; 88.01.2 
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TC senza e con contrasto Addome inferiore 88.01.3; 88.01.4 

TC senza e con contrasto Addome completo 88.01.5; 88.01.6 

TC senza e con contrasto Encefalo e Cranio 87.03; 87.03.1 

TC senza e con contrasto Rachide e Speco vertebrale – tratto lombare 88.38.2; 88.38.1 

RMN Encefalo e Cranio 88.91.1; 88.91.2 

RMN Colonna vertebrale 88.93; 88.93.1 

Ecocardiocolordoppler 88.72.3 

Ecocolordoppler tronchi sovraortici  88.73.5 

Ecocolordoppler vasi periferici 88.77.2 

Ecografia capo e collo 88.71.4 

Ecografia addome (superiore, inferiore e completo) 88.74.1; 88.75.1; 88.76.1 

Ecografia mammella 88.73.1; 88.73.2 

Ecografia ostetrica e ginecologica 88.78; 88.78.2 

Colonscopia 45.23; 45.25; 45.42 

Esofagogastroduodenoscopia 45.13; 45.16 

Elettrocardiogramma dinamico (Holter) 89.50 

Elettrocardiogramma da sforzo 89.41; 89.43 

 

- di istituire un tavolo di coordinamento tecnico scientifico sulla prioritarizzazione delle 
prestazioni specialistiche di primo accesso, di supporto alle attività della task force Liste di 
Attesa, così composto:  

o dott. Massimo Arcà,  dirigente dell’area Servizio Informativo Sanitario della Regione 
Lazio, con funzioni di coordinatore, 

o dott. Giulio De Michelis, membro della Task force, esperto in organizzazione e gestione 
delle liste di attesa, in rappresentanza della Regione Lazio,  

o dott.ssa Assunta Mammarella, dirigente medico della ASL Roma E, esperta in 
organizzazione e gestione delle liste di attesa, in rappresentanza delle Aziende Sanitarie 
Locali, 

o dott.ssa Daniela Sgroi, dirigente medico della ASL Roma D, esperta in organizzazione e 
gestione delle liste di attesa, in rappresentanza delle Aziende Sanitarie Locali, 

o dott.ssa Loredana Accardi, dirigente medico della ASL Roma H, esperta in 
organizzazione e gestione delle liste di attesa, in rappresentanza delle Aziende Sanitarie 
Locali, 

o dott.ssa Domenica Comerci, dirigente medico della AO San Giovanni Addolorata,  
esperta in organizzazione e gestione delle liste di attesa, in rappresentanza delle 
Aziende Ospedaliere; 

- di prevedere che il tavolo di coordinamento possa avvalersi, ove lo ritenga opportuno, della 
collaborazione non retribuita di esperti esterni, i cui nominativi verranno indicati dal 
coordinatore;  

- di comunicare tempestivamente alle aziende sanitarie pubbliche l’avvenuta istituzione del 
tavolo di coordinamento, chiedendo nel contempo alle stesse di nominare, entro 7 giorni dalla 
suddetta comunicazione, un dirigente di riferimento, possibilmente coincidente con il 
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Referente per le liste di attesa, che costituisca l’unica interfaccia con il  tavolo di 
coordinamento, e pertanto dotato della necessaria autonomia operativa; 

- di approvare il documento tecnico “CONFIGURAZIONE DEL SISTEMA RECUP PER CLASSI DI 
PRIORITÀ”, elaborato dalla task force regionale e allegato alla presente Determinazione di cui 
costituisce parte integrante (allegato 2), contenente la metodologia che le aziende pubbliche 
dovranno adottare per la configurazione, sul sistema ReCUP, delle agende per classi di priorità. 

Il presente provvedimento non comporta oneri a carico del bilancio regionale, fatto salvo il 
rimborso a piè di lista, in favore del personale della Regione Lazio, di eventuali spese di missione 
debitamente documentate. 

 

      Il Direttore della Direzione Regionale 

                  Dott.ssa Flori Degrassi 
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PREMESSA 
 
 
Scopo 
 

E’ noto, che oggi la domanda di prestazioni specialistiche ambulatoriali è superiore alla potenzialità dell’offerta e che, quindi, necessariamente si crea una coda di persone che 
attendono di esser servite. 
Il modello organizzativo con cui oggi vengono gestiti gli utenti in coda è quello basato sul criterio dell’ordine temporale della prenotazione (“first in first out”, chi si prenota 
per primo è anche quello che esce prima dalla coda) 
Scopo di questo documento è quello, invece, di adottare un modello organizzativo della gestione della coda 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”.  
 
 
Il nuovo modello 
 

Il modello che viene proposto definisce un nuovo linguaggio prescrittivo, che prevede tempi di attesa differenziati, per singola prestazione, in base alla valutazione, da parte 
del prescrittore, della condizione clinica dell’utente. 
A questo fine, patologie /condizioni cliniche diverse tra loro, sono state incluse in gruppi, che hanno in comune il limite massimo di attesa che possono sopportare senza, 
come si diceva sopra, che né la diagnosi né la successiva terapia, ne siano pregiudicate. 
Tale classificazione, conosciuta come RAO (Raggruppamenti di Attesa Omogenei), è stata adottata per la prima volta nell’Azienda Sanitaria di Trento-Rovereto, nei primi 
anni del 2000, ad opera del suo ideatore Giuliano Mariotti, direttore dell’Ospedale di Rovereto. 
Da allora, con le opportune modifiche, essa è in uso in molte aziende sanitarie del territorio nazionale e oggi, a quindici anni dalla sua utilizzazione, offre una buona solidità 
scientifica, 
Il documento che segue, è un adattamento della 6° versione del manuale RAO di Rovereto. 
 
 
Campo di applicazione 
 

I criteri riportati in questo documento si applicano alle prescrizioni di prestazioni specialistiche ambulatoriali di primo accesso, redatte da ciascuno dei medici prescrittori del 
Lazio, da erogarsi, a carico del SSR, presso le strutture, pubbliche e private accreditate, operanti all’interno della regione. 
Peraltro, questo primo documento contiene solo una parte delle prestazioni specialistiche tra quelle individuate, come critiche, nel citato DCA 437/2013. 
Per quelle non presenti, in attesa della successiva edizione del documento, i medici prescrittori assegneranno comunque una classe di priorità in base all’evidenza clinica 
rappresentata. 
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Le classi di priorità 
 

Il documento individua all’interno delle classi di priorità di attesa stabilite dal DCA 437/2013 “Piano regionale per il governo delle liste di attesa 2013-15” (U= urgente; B= 
breve D=  differibile, P = programmata) una serie di patologie /condizioni cliniche, omogenee in termini di attesa. 
I criteri generali per l’attribuzione della classe di priorità sono i seguenti: 

Classe U:  Prestazione urgente, da eseguire il prima possibile, e comunque entro le 72 ore, ma che non richiede il ricorso al Pronto Soccorso; 
Classe B: 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: 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. 
Classe P: Prestazione che può essere programmata in un maggior arco di tempo in quanto non influenza la prognosi, il dolore, la disfunzione o la disabilità; da erogarsi entro 

max 180 giorni 
 
In accordo con il manuale RAO di Rovereto alla classe D sono stati associati, in questa prima versione del documento, le condizioni cliniche, i segni e i sintomi che 
consigliano l’erogazione della prestazione entro 30 giorni. 
 
Riguardo alle classi di priorità è, però, importante sottolineare che: 

- si tratta, pur sempre, di range di attesa accettabile, non essendo possibile, per ovvi motivi, assegnare un singolo tempo di attesa ad ogni singola patologia/condizione 
clinica; 

- l’inclusione delle prestazioni nelle diverse classi di priorità è fatta sulla base di criteri di ragionevolezza clinica che, ancorché rivisti dall’applicazione sul campo nel 
corso degli anni, sono pur sempre “teorici”;  

- l’attribuzione ad una classe di priorità piuttosto che ad un’altra spetta sempre al medico prescrittore, in base alla reale situazione clinica dell’assistito, specie  per 
alcune prestazioni,  dove i limiti tra le classi sono sottili, e l’attribuzione ad un gruppo piuttosto che ad un altro è rimandato esclusivamente alla sua competenza. 

 
Modalità di indicazione della classe di priorità sulla ricetta medica 
Le prescrizioni di prestazioni di primo accesso devono essere identificate, da parte del medico che compila la ricetta, lasciando in bianco la casella “ALTRO” presente nel 
modello di impegnativa. In tal caso dovrà essere indicata una delle 4 classi di priorità. In caso di mancata indicazione della classe di priorità o del quesito diagnostico, la 
richiesta verrà trattata come di classe P. 
Le prescrizioni di prestazioni successive (controlli, follow-up, PDTCA) devono essere identificate con la biffatura della casella “ALTRO” presente nel modello di impegnativa.  
 
Condivisione del modello  
 

Presupposto per un proficuo utilizzo di tale strumento sono la condivisione delle patologie/condizioni cliniche inserite nelle varie classi e un confronto tra quanto previsto nel 
documento e quanto osservato nella pratica (c.d. concordanza). 
Pertanto, l’adozione di tali criteri, oltre ad essere accompagnata da estesi e ripetuti momenti di condivisione con tutti gli attori interessati, prevederà un monitoraggio delle 
prescrizioni, finalizzato ad una revisione periodica dei criteri stessi. 
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TABELLE 
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  VISITA CARDIOLOGICA 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg Livello di priorità non previsto 

 
B 

10 gg 

� Sospetta angina stabile (angina presente da >30 gg. con caratteristiche cliniche stabili); 
� Pre-sincope di natura incerta con caratteristiche situazionali, dopo valutazioni che escludano 

l’origine non-cardiaca; 
� Scadimento funzionale di grado lieve-moderato in soggetto con cardiopatia nota (peggioramento di 

almeno una classe NYHA; es. da II a III NYHA); 
� Cardiopalmo extrasistolico sintomatico da sforzo in cardiopatico noto o non noto; 
� Soffi cardiaci: primo riscontro in assenza di sintomi nel neonato; 
� Compromissione o perdita di coscienza di natura da definire dopo esclusione di altre cause; 
� TIA verificatosi da oltre 48 ore con ABCD2 < 4 già valutato radiologicamente e dal neurologo, se 

sospetto cardioembolismo.  
 

 
D 30 gg 

� Cardiopalmo extrasistolico non noto in precedenza; 
� Soffi cardiaci: primo riscontro in assenza di sintomi (escluso il neonato). 

 

P 180 gg. Livello di priorità non previsto  
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  VISITA FISIATRICA 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

 
U 

3 gg 
Livello di priorità non previsto  
 

B 10 gg 

� Esiti di fratture o trauma trattato con gesso o immobilizzazione o chirurgia; 
� Esiti di intervento chirurgico ricostruttivo (capsula-tendini-legamenti); 
� Lesione nervosa periferica recente – entro 3 mesi dall’evento; 
� Gonalgia acuta senza trauma di probabile eziologia degenerativa. 

 

D 30 gg 

� Esiti intervento ortopedico non classe B; 
� Colpo di frusta entro 1 mese dall’evento; 
� Patologia articolare sub-acuta – entro 2 mesi dall’evento. Es.: periartrite, epicondilite, tendinite, 

cervico-lombalgia acuta; 
� Linfedema post-mastectomia - entro 3 mesi dall’insorgenza; 
� Prima valutazione nel bambino in scoliosi; 
� Gonalgia cronica o sub-acuta di probabile eziologia degenerativa. 

 

P 180 gg. � Altre condizioni cliniche 
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  VISITA OTORINOLARINGOIATRICA 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg 

� Epistassi recidivante nelle ultime 48 ore; 
� Massa cervicale ad insorgenza improvvisa o in progressione da > 2 settimane  
� Odinofagia; 
� Disfonia da 2 settimane o più con Rx torace negativo.  

 

 
B 

10 gg 

� Disfagia e/o disfonia presente da almeno 20 giorni; 
� Otalgia resistente alla terapia (adulto); 
� Emoftoe; 
� Epistassi recidivanti; 
� Tumefazione ghiandola salivare; 
� Sindrome di Menière o menieriformi; 
� Ipertrofia adenotonsillare nel bambino con apnee notturne; 
� Bambino con Obstructive Sleep Apnea Sindrome (OSAS);  
� Se di sospetta eziologia ORL (e non stomatologica), i seguenti segni/sintomi: tumefazioni facciali 

di recente insorgenza, paresi del facciale, otite media secretiva cronica, epistassi, alterazioni della 
sensibilità, rinostenosi;  

� Sindrome apnee ostruttive nel sonno del bambino;  
� Ipertrofia adenotonsillare nel bambino con importante ostruzione respiratoria alta (classe B o D in 

base al quadro clinico); 
� Qualsiasi dei segni/sintomi seguenti di ndd non di origine oftalmica e di sospetta natura espansiva: 

distopia progressiva del bulbo oculare; diplopia; ptosi palpebrale;  
� Vertigini subacute non invalidanti dopo esame obiettivo accurato. 

 

D 30 gg 

� Ipertrofia adenotonsillare nel bambino con importante ostruzione respiratoria alta; 
� Ipertrofia adenotonsillare nel bambino con importante ostruzione respiratoria alta (classe B o D in 

base al quadro clinico); 
� Ipertrofia tonsillare grado 3-4 nel bambino persistente dopo terapia ed osservazione.  

 

P 180 gg. 
� Ipertrofia adenotonsillare; 
� Sospetto Lichen Planus orale 
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  MAMMOGRAFIA 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

 
U 3 gg Livello di priorità non previsto 

B 
 
 

10 gg 

- Nuova comparsa con sospetto di neoplasia in donne ≥40 anni di uno dei seguenti segni: 
� Tumefazione (nodulo, addensamento) della mammella. 
� Alterazioni della cute (edema, retrazione, ulcerazione) o del capezzolo.   
� Secrezione ematica.  
� Linfonodi ascellari 

- Accertamenti in pazienti oncologiche con neoplasia primitiva misconosciuta. 
 
Nota: la mastodinia non rappresenta indicazione a prescrizione con codice di accesso classe B 
 

D 
 
 

30 gg 

- Nuova comparsa con giudizio di probabile benignità’ in donne ≥40 anni di uno sei seguenti segni: 
� Tumefazione (nodulo, addensamento) della mammella. 
� Alterazioni della cute o del capezzolo. 
� Secrezione sierosa o lattescente. 
� Linfonodi ascellari a carattere “reattivo”. 

 
Nota: la mastodinia non rappresenta indicazione a prescrizione con codice di accesso classe D 
 

P 180 gg. 

� Pazienti con solo dolore (mastodinia) con età compresa fra i 40 e i 50 anni o superiore ai 70 anni; 
� Pazienti asintomatiche con età compresa fra i 40 e i 50 anni o superiore ai 70 anni, per diagnosi 

precoce  di tumore (la prestazione ha una cadenza annuale o biennale su proposta del radiologo); 
� Pazienti in fascia di età compresa tra 50 e 70 anni che non aderiscono al programma di 

Screening; 
� Prima richiesta in paziente ad elevato rischio eredo/familiare in donne con età ≥ 40 anni. 
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  TAC TORACE E MEDIASTINO 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA DA 

GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

 
U 

3 gg Livello di priorità non previsto 

B 
 
 

10 gg 

� Evidenza clinica o strumentale (RX) di patologia oncologica mediastinica o polmonare; 
� Evidenza clinica o strumentale (RX) di patologia vascolare mediastinica (allargamento mediastinico) 

 

D 30 gg Livello di priorità non previsto 

P 180 gg. 
� Altre condizioni cliniche 

 

 
 
 
 

  TAC ADDOME SUPERIORE, INFERIORE, COMPLETO 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA DA 

GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg � Calcolosi renale complicata (solo su richiesta specialistica urologica) 

B 10 gg 
� Evidenza clinica o strumentale (ecografica) di patologia oncologica 

 

D 30 gg Livello di priorità non previsto 

P 180 gg. 
� Altre condizioni cliniche 
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  TAC ENCEFALO E CRANIO  

CLASSE 
ATTESA MASSIMA DA 

GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

 
U 

 
3 gg 

� Sospetti segni e/o sintomi di TIA, verificatosi da oltre 48 ore in paziente a basso rischio di recidiva 
(ABCD2 < 4); 

� Processo occupante spazio (RM in seconda istanza); 
� Sospetto ematoma sotto durale subacuto; 
� Sospetto ematoma sottodurale cronico o idrocefalo normoteso. 

 

B 
 
 

10 gg 

� Esiti di trauma con tendenza (a distanza di 30 giorni o più dal trauma) a deterioramento neuro-logico 
(rallentamento cognitivo, disturbi della parola, movimenti lenti e impacciati con alterazioni 
dell’equilibrio, sonnolenza). 

  

D 30 gg 
� Cefalea semplice persistente con esame neurologico negativo; 
� Demenza o deterioramento mentale a lenta evoluzione (prima diagnosi). 

 

P 180 gg. 
� Sospetta atrofia cerebrale; 
� Altre condizioni cliniche. 

 
 

  TAC RACHIDE E SPECO VERTEBRALE TRATTO LOMBARE  

CLASSE 
ATTESA MASSIMA DA 

GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

 
U 

3 gg Livello di priorità non previsto 

B 
 
 

10 gg 

� Lombalgia acuta o cronica riacutizzata in paziente con grave e persistente sintomatologia radicolare 
(dolore acuto e/o deficit motorio e/o sensitivo clinicamente documentato) dopo 3 settimane di riposo e/o 
terapia medica senza risultato ove non possibile esame RM. 

D 30 gg Livello di priorità non previsto 

P 180 gg. 
� Lombalgia acuta o subacuta o cronica o recidivante con sintomatologia radicolare modesta (dolore non 

persistente senza deficit motorio); 
� Lombalgia acuta o subacuta o cronica o recidivante isolata. 
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  RM ENCEFALO E CRANIO 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA DA 

GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

 
U 

3 gg 
� Processo occupante spazio a livello intracranico (esame di secondo livello da eseguire solo dopo esame 

TC); 
 

B 10 gg 

� Sclerosi multipla o altre malattie demielinizzanti (prima diagnosi – TC negativa) 
� Epilessia (prima diagnosi – TC negativa); 
� Idrocefalo (TC non dirimente); 
� Patologia espansiva orbitaria. 

 

D 30 gg 

� Morbo di Parkinson (prima diagnosi); 
� Patologia espansiva ipofisaria; 
� Controllo in esiti di lesione traumatica con crisi epilettiche; 

 

P 180 gg. 
� Altre condizioni cliniche 
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  RM COLONNA VERTEBRALE 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA DA 

GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

 
U 

3 gg Livello di priorità non previsto 

B 10 gg 

� Lombalgia acuta o cronica riacutizzata con grave e persistente sintomatologia radicolare (deficit 
motorio e/o sensitivo clinicamente documentato) dopo 3 settimane di riposo e/o terapia medica senza 
risultati;  

� Lombalgia acuta o cronica riacutizzata persistente  in paziente operato di ernia discale; 
� Sospetta mielopatia compressiva di n.d.d. con sintomatologia neurologica. 

 

D 
 

30 gg 

� Dolori cervicali, rachialgie, alterazioni degenerative con evidenza di sofferenza radicolare (RM 
cervicale); 

 

P 180 gg. 
� Lombalgia subacuta o cronica o recidivante con sintomatologia radicolare non invalidante 
� Lombalgia acuta o subacuta o cronica o recidivante isolata. 
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     ECOCARDIOCOLORDOPPLER 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA DA 

GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 
 

3 gg 
Livello di priorità non previsto 

B 10 gg 

� Non cardiopatia nota scadimento funzionale rapido; 
� Non cardiopatia nota, ma  pazienti ad alto rischio di episodi trombotici (ad esempio: neoplasie, varici); 
� Cardiopatia ischemica nota (post bypass, post angioplastica, scadimento della classe funzionale); 
� Cardiopatia dilatativa o ipocinetica nota, scadimento della classe funzionale; 
� Cardiopatia valvolare nota, scadimento della classe funzionale; 
� Post operati portatori di protesi valvolare o vascolare aortica, scadimento della classe funzionale o recente 

episodio settico; 
� Attacchi ischemici cerebrali documentati in paz. <45 anni. 

D 30 gg 

� Edemi declivi e/o epatomegalia a lenta evoluzione (da > 30 giorni); 
� Aritmie maggiori documentate (ECG, Holter); 
� Blocco di branca sinistro di nuovo riscontro asintomatico; 
� Iperpiressia persistente (>10 gg.) anche sotto terapia antibiotica; 
� Familiarità cardiopatia a trasmissione genetica (Marfan, card. ipertrofica, card. dilatativa idiopatica). 

P 180 gg. � Altre condizioni cliniche 
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  ECOCOLORDOPPLER TRONCHI SOVRAORTICI 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA DA 

GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg 

� Sospetto TIA verificatosi da oltre 48 ore in paziente con basso rischio di recidiva o in paziente con 
             rilievo di soffio carotideo; 

� Sindrome vertiginosa con sospetto furto della succlavia, dopo valutazione ORL; 
� Sospetti segni e/o sintomi di TIA, verificatosi da oltre 48 ore in paziente a basso rischio di recidiva 
  

B 10 gg � Vertigini dopo aver escluso patologie di pertinenza ORL o neurologica; 

D 
 

30 gg 
� Soffio cervicale; grave malattia coronarica (in particolare prima di by-pass coronarico o angioplastica); 

P 180 gg. 
� Altre condizioni cliniche 
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  ECOCOLORDOPPLER VASI PERIFERICI ARTERIOSO 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA DA 

GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg 

� Pazienti con ischemia critica cronica;  
� Sospetto piede diabetico con polsi periferici assenti  
� Piede diabetico ulcerato con sospetta ischemia (classe U,B,D in base al quadro clinico) 

 

B 
 

10 gg 
� Sospetto piede diabetico con polsi periferici assenti ABI < 0.8 (classe U,B,D in base al quadro clinico) 

 

D 30 gg 
� Grave PAOD con claudicatio invalidante; sospetto clinico di Aneurisma aorta addominale;  

P 180 gg. 
� Altre condizioni cliniche 

 
 
 
 

  ECOCOLORDOPPLER VASI PERIFERICI VENOSO 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA DA 

GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 
 

3 gg 
� Sospetta Trombosi Venosa Profonda (score di Wells predittivo per TVP)  

B 
 

10 gg 
� Flebite superficiale della gamba non rispondente al trattamento; 

D 30 gg 
Livello di priorità non previsto 

P 180 gg. � Altre condizioni cliniche 
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  ECOGRAFIA CAPO E COLLO 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg 

� Scialoadeniti acute e colica salivare;  
� Massa collo fissa in età pediatrica 
� Tumefazione tiroidea associata a qualsiasi dei seguenti fattori (prima di visita chirurgica classe U): nodulo 

solitario aumentato in volume, storia di trattamento radiante del collo, storia familiare per tumore endocrino, 
disfonia e variazione della voce, adenopatia laterocervicale, paziente prepubere, paziente > 65 anni.  

 

B 10 gg 

� Tumefazioni ad insorgenza improvvisa nella regione del collo, delle logge parotidee (ghiandole salivari) e delle 
regioni sovraclaveari non dolenti; 

� Adenopatia localizzata nel bambino persistente dopo terapia ed osservazione; 
� Struma nodulare con o senza disfunzioni tiroidee. 

D 30 gg 
Livello di priorità non previsto 

P 180 gg. � Altre condizioni cliniche 
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ECOGRAFIA ADDOME SUPERIORE, INFERIORE E COMPLETO 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg 

� Colica reno-ureterale recente 
� Infezione vie urinarie febbrile primo riscontro; 
� Riacutizzazione di patologia cronica intestinale; 
� Colica biliare persistente; 
� Ittero asintomatico; 
� Massa addominale in età pediatrica; 
� Macroematuria. 

B 10 gg 

� Dolori non acuti compatibili con colica reno-ureterale non ancora indagata ecograficamente; 
� Reperto clinico di massa endo-addominale;  
� Sospetta ascite; 
� Tumefazioni testicolari  non dolorose di recente riscontro; 
� Alterazione significativa dei valori di PSA in pazienti senza patologia prostatica nota; 
� Infezioni acute urinarie febbrili resistenti alla terapia antibiotica e forme ricorrenti. 

D 30 gg 

� Neoformazioni palpabili dei tessuti molli di recente insorgenza  
� 1° riscontro di alterazione dei test di funzionalità epatica e/o renale; 
� Dolenzia scrotale persistente; 
� Ecografia renale nel bambino in pielonefrite acuta (per ricerca dilatazioni o scar); 
� Reflusso gastro-esofageo nel lattante; 
� Microematuria; 
� IVU; 
� Aumento volumetrico scroto non dolente; 
� Masse scrotali non recenti. 

 

P 180 gg. 

� Dolori addominali subacuti ricorrenti, qualora si siano escluse patologie gastriche o intestinali con specifiche 
indagini preventive (endoscopie); 

� Altre condizioni cliniche. 
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  ECOGRAFIA MAMMELLA 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg 
Livello di priorità non previsto 

B 10 gg 

� Nuova comparsa con sospetto di neoplasia in donne <40 anni di uno dei seguenti segni: 
- Tumefazione (nodulo, addensamento) della mammella. 
- Alterazioni della cute (edema, retrazione, ulcerazione) o del capezzolo.   
- Secrezione ematica.  
- Linfonodi ascellari. 

 
Nota: la mastodinia non rappresenta indicazione a prescrizione con classe di priorità B 

D 30 g 

� Nuova comparsa con giudizio di probabile benignità in donne <40 anni di uno sei seguenti segni: 
- Tumefazione (nodulo, addensamento) della mammella. 
- Alterazioni della cute o del capezzolo. 
- Secrezione sierosa o lattescente. 
- Linfonodi ascellari a carattere “reattivo”. 

 
Nota: la mastodinia non rappresenta indicazione a prescrizione con classe di priorità D 
 

P 180 gg. 
� Paziente con solo dolore (mastodinia) con età inferiore ai 40 anni. 
� Prima richiesta in paziente ad elevato rischio eredo/familiare in donne con età <40 anni. 
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  ECOGRAFIA OSTETRICO-GINECOLOGICA 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg 

 
� Ostetrica: interruzione volontaria di gravidanza 
� Ginecologica: masse endopelviche sintomatiche, metrorragia, dolore pelvico di sospetta origine ginecologica, 

stadiazione se paziente sintomatica; 
 

B 10 gg 
 

� Ginecologica: masse endopelviche asintomatiche; sanguinamenti in menopausa,  
 

D 30 gg 

 
� Ostetrica: ecografia di primo livello secondo protocollo ministeriale; 
� Ginecologica: dolore pelvico cronico, sanguinamenti irregolari intermestruali, 

 

P 180 gg. 
� Altre condizioni cliniche 
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  COLONSCOPIA 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg Livello di priorità non previsto 

B 10 gg 

� Sanguinamento non compendiato come “tipo urgente”: rettorragia non grave, diarrea muco-
sanguinolenta non infettiva, ematochezia; 

� Anemia sideropenica di primo riscontro con Hb < 10 g/dl; 
� “Sintomi d’allarme”: calo di peso importante (10% negli ultimi mesi), massa addominale; 
� Sospette neoplasie rilevate radiologicamente; 
� Dolore addominale cronico in presenza di “fattori di allarme” 

 

D 30 gg 

� Anemia sideropenica cronica, perdite ematiche minori (tracce ematiche minori all’evacuazione); 
� Diarrea cronica, stipsi recente o eventi sub-occlusivi; 
� Riscontro radiologico di polipi ; 
 

P 180 gg. 
� Altre indicazioni non compendiate nelle precedenti categorie: 
� Sintomatologia tipo colon irritabile (non già indagata con colonscopia); 
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  ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg Livello di priorità non previsto 

B 10 gg 

� Sanguinamento basse vie non compendiato come “tipo urgente”; 
� Anemia sideropenica di primo riscontro con Hb < 10 g/dl; 
� “Sintomi d’allarme”: vomito significativo e persistente, disfagia, odinofagia, calo di peso importante 

(10% negli ultimi mesi), massa addominale; 
� Necessità di escludere lesioni per terapie cardiologiche urgenti; 
� Sospette neoplasie rilevate radiologicamente; 
� Dolore addominale cronico in presenza di “fattori di allarme”  
 

D 30 gg 

� Anemia sideropenica cronica, perdite ematiche minori (sputo ematico, emottisi dubbia); 
� Sindrome dispeptico-dolorosa  minore > 45 anni (non già indagata con EGDS); 
� Studio bioptico nel sospetto clinico di Celiachia; 

 

P 180 gg. 

� Sindrome dispeptico-dolorosa < 45 anni (nell’attesa, eseguire trial terapeutico; l’indagine potrà essere 
sospesa se vi sarà risposta alla terapia); 

� Ricerca di varici esofagee ; 
� Biopsie per sospetta celiachia; 
� Patologie minori già valutate endoscopicamente 
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  ELETTROCARDIOGRAMMA DINAMICO (HOLTER)  

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg  

B 10 gg 
� Sintomatologia di sospetta origine aritmica cardiogena ad incidenza frequente (quotidiana o quasi 

quotidiana) in cardiopatico noto o non noto. 
 

D 30 gg 

� Verifica della frequenza ventricolare media in fibrillazione atriale scarsamente controllata o 
valutazione della frequenza ventricolare media in fibrillazione striale nel sospetto di scarso controllo 
della stessa; 

� Studio di aritmie ventricolari frequenti sintomatiche e non. 
 

P 180 gg. � Altre condizioni cliniche 

 
 
 
 

  ELETTROCARDIOGRAFIA SOTTO SFORZO 

CLASSE 
ATTESA MASSIMA 

DA GARANTIRE 
CONDIZIONI CLINICHE, SEGNI E SINTOMI 

U 3 gg 

� Nel caso di dolore toracico tipico da sforzo con soglia in riduzione e/o recente insorgenza (< 1 mese) 
oppure dolore toracico di nuova insorgenza in paziente con cardiopatia ischemica nota:  
chiedere “visita cardiologica priorità “U” con ECG da sforzo” 

 

B 10 gg 
� Dolore toracico tipico da sforzo stabile (> 1 mese) non precedentemente studiato. 
 

D 30 gg 
Livello di priorità non previsto 
 

P 180 gg. � Altre condizioni cliniche 
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1. DESCRIZIONE DEL MODELLO 
Il progetto prevede la rimodulazione delle agende di erogazione attualmente attive nel sistema 
ReCUP regionale, tale da consentire la prenotabilità su classi distinte di priorità indicate dal medico 
prescrittore (DCA 437/2013 e DCA 376/2014). 

L’attività di riconfigurazione delle agende dovrà essere svolta dalle segreterie aziendali seguendo le 
indicazioni descritte nell’allegato tecnico e, a partire dal 1/1/2015, sarà considerata parte integrante 
degli adempimenti richiesti ai Direttori Generali in materia di “governo delle liste di attesa”, anche 
ai fini della verifica degli obiettivi ad essi assegnati (DCA 148/2014 e DCA 244/2014). 

Attraverso le indicazioni contenute nel documento proposto, si intende inoltre definire degli 
standard di gestione delle informazioni trattate dalle aziende sanitarie e inserite nel sistema ReCUP. 

Il modello proposto lascia convivere l’attuale sistema di prenotazione/erogazione con il nuovo 
sistema strutturato per classe di priorità, per il duplice motivo che: 

• non tutte le prestazioni previste nei LEA, almeno per il momento, dovranno essere prescritte 
e prenotate indicando la classe di priorità 

• almeno nella fase iniziale di avvio del nuovo sistema, un gran numero di richieste 
perverranno al call center o ai CUP aziendali senza alcuna indicazione. 

Nella figura 1 si propone uno schema del flusso delle disponibilità per come saranno prenotate nel 
nuovo sistema. Per la classe di priorità-(P) Programmata, si è scelto di non definire un tempo 
massimo di erogazione ma di identificare solo la specifica tipologia di priorità attraverso un Tipo di 
Richiesta dedicato. Mentre per le altre classi di priorità e per i controlli ((U),(B),(D), Ritorni), il 
sistema riserverà una percentuale di posti/tempo che, qualora non occupati, saranno rilasciati alla 
prenotazione ordinaria.  
 
Fig.1 
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URENTE 

(B) URGENZA 
BREVE 

  

 

(U) URGENTE 

(B) URGENZA BREVE 

(P) PROGRAMMATA 
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RITORNI 

PRIMI ACCESSI CONTROLLI 
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La modalità SSN Ordinaria (quella attualmente in uso senza priorità) continuerà nel periodo di 
transizione a convivere con le modalità “prioritarizzate”, assorbendo tutte le richieste di primo 
accesso senza indicazione della classe. 
Per i controlli si è ritenuto utile creare delle sedute dedicate, al fine di poter gestire più agevolmente 
eventuali future riserve di posti dedicate ai Percorsi Diagnostico Terapeutici. 
 
 

2. CAMPO DI APPLICAZIONE 
Il presente documento è rivolto alle Aziende Sanitarie Pubbliche del Lazio, con eccezione 
dell’ARES-118, e precisamente a: 
 
dodici aziende territoriali: 
101. Azienda Sanitaria Unità Locale Roma A 
102. Azienda Sanitaria Unità Locale Roma B 
103. Azienda Sanitaria Unità Locale Roma C 
104. Azienda Sanitaria Unità Locale Roma D 
105. Azienda Sanitaria Unità Locale Roma E 
106. Azienda Sanitaria Unità Locale Roma F 
107. Azienda Sanitaria Unità Locale Roma G 
108. Azienda Sanitaria Unità Locale Roma H 
109. Azienda Sanitaria Unità Locale Viterbo 
110. Azienda Sanitaria Unità Locale Rieti 
111. Azienda Sanitaria Unità Locale Latina 
112. Azienda Sanitaria Unità Locale Frosinone  
 
tre aziende ospedaliere: 
901. Azienda Ospedaliera San Camillo-Forlanini 
902. Azienda Ospedaliera San Giovanni-Addolorata 
903. Azienda Ospedaliera San Filippo Neri (fino alla sua trasformazione in presidio della ASL 

Roma E) 
 
tre strutture sanitarie universitarie : 
905. Azienda Universitaria Policlinico Umberto I° 
919. Azienda Ospedaliero-Universitaria Sant’Andrea 
920. Fondazione “Policlinico Tor Vergata” 
 
due istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS): 
908. Istituti Fisioterapici Ospitalieri 
918. INMI “Lazzaro Spallanzani” 
 
Un documento analogo, ma privo di specifici riferimenti alla piattaforma tecnologica ReCUP, verrà 
predisposto ai fini della riorganizzazione per classe di priorità dei sistemi di prenotazione dei 
soggetti erogatori privati accreditati. 
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3. CRITERI UNIFORMI PER L’IMPOSTAZIONE DELLE AGENDE 
 
Ulteriore obiettivo del presente lavoro è quello di uniformare le informazioni contenute nei database 
aziendali, in particolare per quanto riguarda le anagrafiche delle agende di erogazione e la gestione 
delle sedute di calendario. 
 

3.1 Tipo di attività 
L’agenda di prenotazione deve poter essere identificata in base al regime di erogazione delle 
prestazioni in essa contenute. Attualmente la procedura non gestisce questa informazione;  si 
utilizzeranno  pertanto i primi tre caratteri della descrizione dell’unità come di seguito indicato: 
 
LP-     libera professione 
PA-     produttività aggiuntiva 
OR-    ordinaria 
 
 
 
 
 
 
 

3.2 Disciplina 
Il campo disciplina deve essere valorizzato inserendo la disciplina di appartenenza dello 
specialista/equipe che eroga la prestazione: 
 

 
 

3.3 Sedute 
Le sedute impostate in agenda non dovranno essere eliminate ma, se necessario, messe in scadenza 
inserendo la “data fine” seduta. 
 

 
non utilizzare 
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l’orario di inizio e fine della seduta deve corrispondere all’effettivo orario che lo specialista/equipe 
dedica all’attività ambulatoriale prenotabile al ReCUP. 
 

3.4 Gestione calendari 
I calendari delle agende devono essere impostati con il lancio automatico a 365 giorni per garantire 
che prestazioni programmate (1 anno) non ricadano in classi di priorità inappropriate. 

 
 

3.5 Visibilità agende al call center regionale 
Per le agende prenotabili anche dal call center regionale, il sistema integratore dovrà essere 
impostato a: Tutti. 
 

 
 
 
 

4. PRIMI ACCESSI 
 
“Ai fini della verifica del rispetto dei tempi di attesa per le prestazioni ambulatoriali sono prese in 
considerazione esclusivamente le prime visite e le prime prestazioni diagnostiche/terapeutiche, 
ovvero quelle che rappresentano il primo contatto del paziente con il sistema relativamente al 
problema di salute posto, mentre sono escluse le prestazioni di controllo e le prestazioni inserite 
nei programmi regionali di prevenzione attiva (screening). 
Sono prestazioni di 1° 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”. 
(PIANO REGIONALE PER IL GOVERNO DELLE LISTE DI ATTESA 2013 – 2015). 

 
In merito alle modalità prescrittive, si applicano le disposizioni contenute nel DCA 437/2013; si 
considereranno pertanto non prioritarizzate tutte le richieste che perverranno senza indicazione del 
quesito diagnostico e/o con la biffatura sulla casella “priorità della prestazione” non stampata o non 
controfirmata dal medico prescrittore se compilata a penna. 
 

4.1 U (Urgente) da eseguire nel più breve  tempo possibile e, comunque, entro 72 ore 
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Si tratta di disponibilità in urgenza da erogare entro le 72 ore, che i medici prescrittori possono 
prenotare contattando il call-center regionale ad un numero a loro dedicato (800986867) 
Per ogni agenda attiva deve essere dedicata una seduta con uno slot (posto) a inizio di ogni turno 
(antimeridiano e pomeridiano). 
I posti in Urgenza possono essere prenotati a partire da 72 ore prima della data di erogazione 
prevista e saranno automaticamente rimessi a disposizione del sistema, per prenotazioni di tipo (D)-
Differibile e di tipo (P)-Programmata/SSN Ordinaria, 48 ore prima se non occupati. 
Per i dettagli operativi di creazione si veda il paragrafo 8.1. dell’allegato tecnico. 
 

4.2 B (Breve) da eseguire entro 10 giorni 

 
 
Questo tipo di richiesta può essere prenotato da tutti coloro che hanno l’accesso al sistema ReCUP 
(call center, CUP aziendali, farmacie, etc..) se sulla impegnativa è barrata dal medico prescrittore la 
casella (B) come indicato in figura ed è indicato il quesito diagnostico.  
Per ogni agenda attiva deve essere dedicata una seduta con un tempo indicativamente pari al 20% 
dei minuti totali del turno (antimeridiano e pomeridiano). La percentuale indicata può essere 
calcolata anche su base settimanale. 
I posti in urgenza Breve possono essere prenotati a partire da 10gg. prima della data prevista per 
l’erogazione e saranno automaticamente rimessi a disposizione del sistema, per prenotazioni di tipo 
(D)-Differibile e di tipo (P)-Programmata/SSN Ordinaria, 4 gg prima (parametro configurabile a 
livello aziendale) se non occupati. 
Per i dettagli operativi di creazione si veda il paragrafo 8.2. dell’allegato tecnico. 
 

4.3 D (Differibile), da eseguire entro 30/60 giorni 

 
 
Questo tipo di richiesta può essere prenotato da tutti coloro che hanno l’accesso al sistema ReCUP 
(call center, CUP aziendali, farmacie, etc..) se sulla impegnativa è barrata dal medico prescrittore la 
casella (D) come indicato in figura ed è indicato il quesito diagnostico. 
I posti in urgenza Differibile  possono essere prenotati a partire da 60/30 gg. prima della data 
prevista per l’erogazione e saranno automaticamente rimessi a disposizione del sistema, per 
prenotazioni di tipo (P)-Programmata/SSN Ordinaria, 4 gg prima (parametro configurabile a livello 
aziendale) se non occupati. 
Per i dettagli operativi di creazione si veda il paragrafo 8.3. dell’allegato tecnico. 
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4.4 P (Senza Priorità), prestazione programmata 

 
 
Questo tipo di richiesta può essere prenotato da tutti coloro che hanno l’accesso al sistema ReCUP 
(call center, CUP aziendali, farmacie, etc..) se sulla impegnativa è barrata dal medico prescrittore la 
casella (P) come indicato in figura. 
 

4.5 Priorità e/o quesito diagnostico non indicato 
Le prescrizioni di prestazioni di primo accesso (e cioè quelle per le quali non sia stata barrata la 
casella ALTRO  - vedi successiva sezione 5) per le quali non sia stata barrata la classe di priorità e/o 
non sia stato indicato il quesito diagnostico verranno inizialmente prenotate utilizzando il Tipo 
Richiesta “SSN-Ordinaria” e successivamente assimilate alla classe di priorità P. 
Per i dettagli operativi di creazione si veda il paragrafo 8.3. dell’allegato tecnico. 
 
 

5. CONTROLLI 
 

 
 
Rientrano in questa tipologia le prestazioni erogate per controllo o follow-up che prevedono una 
presa in carico del paziente e che non sono pertanto prenotabili tramite call center regionale.  
Per questa tipologia di prestazioni, il prescrittore dovrà barrare la casella “ALTRO ”  presente 
nella impegnativa come indicato in figura. 
I posti dedicati a questa tipologia di accesso saranno automaticamente rimessi a disposizione del 
sistema, per prenotazioni di tipo (D)-Differibile e di tipo (P)-Programmata/SSN Ordinaria, 4 gg 
prima della data prevista per l’erogazione (parametro configurabile a livello aziendale) se non 
occupati. 
 
Per la gestione di queste disponibilità l’indicazione è di configurare una seduta distinta dalla attività 
di primo accesso. Tale scelta potrà essere utile anche alla configurazione successiva delle agende da 
utilizzare per i Percorsi Diagnostico Terapeutici (PDT). La percentuale di posti da destinare a 
questo tipo di attività non dovrebbe orientativamente superare il 40% della disponibilità totale per 
turno (antimeridiano/pomeridiano); la percentuale di assegnazione, che potrà variare a seconda della 
prestazione considerata, può essere calcolata anche su base settimanale. 
Per i dettagli operativi di creazione si veda il paragrafo 8.4. dell’allegato tecnico. 
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6. MODALITA’ DI PRENOTAZIONE 
 
Il call center regionale e le farmacie che effettuano il servizio di prenotazione saranno abilitati a 
prenotare le prestazioni le cui richieste recano la biffatura di uno dei campi relativi alle classi di 
priorità ((U)-Urgente, (B)-Breve, (D)-Differibile e (P)-Senza Priorità). Potranno altresì prenotare 
tutte le richieste che perverranno senza nessuna indicazione, inizialmente utilizzando il Tipo 
Richiesta “SSN-Ordinaria” e successivamente assimilandole alla classe (P). 
Agli utenti per i quali non è stata trovata, in fase di prenotazione, la disponibilità della prestazione 
richiesta nei tempi corrispondenti alla classe di priorità attribuita dal prescrittore, dovrà essere 
comunque effettuata una prenotazione alla prima data disponibile, e dovrà essere data indicazione di 
rivolgersi allo sportello CUP della propria ASL di appartenenza per verificare la possibilità di 
anticipare l’appuntamento. 
Il call center regionale e le farmacie che effettuano il servizio di prenotazione non potranno invece 
prenotare prestazioni prescritte per finalità di controllo o follow-up, che saranno riconoscibili dalla 
biffatura posta sulla casella ALTRO  dell’impegnativa. 
In questo caso dovranno rinviare il paziente presso gli sportelli CUP della azienda presso cui è stata 
redatta la prescrizione o, in caso di prescrizione redatta da un MMG/PLS, della ASL di residenza. 
I CUP aziendali e gli sportelli di accoglienza, seguendo le indicazioni presenti sulla impegnativa,  
potranno prenotare qualsiasi tipo di accesso. 
 

7. CASI PARTICOLARI 
 

7.1 Compresenza prestazioni sulla stessa ricetta 
Se una prescrizione di prestazioni di primo accesso con indicazione della classe di priorità contiene 
più prestazioni, delle quali solo alcune definite “critiche”, la priorità si applica a tutte le prestazioni 
contenute nella ricetta. 
 

7.2 Gestione delle richieste prioritarie inevase 
Le ASL sono tenute a definire delle procedure per l’accoglienza dei propri assistiti per i quali non è 
stato possibile prenotare un appuntamento entro i tempi corrispondenti alla classe di priorità 
indicata dal prescrittore, con l’obiettivo di fissare, per costoro, un appuntamento nel più breve 
tempo possibile. 
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8. ALLEGATO TECNICO - PROCEDURA  BACK OFFICE 
 

8.1 Urgenza (U) 
Per garantire le urgenze di Tipo “U” si procederà come di consueto, ossia si dovrà impostare 
nell’Unità la disponibilità dedicata all’urgenza nel campo Disp. Urg.,(ore per liberare Urg. “48h”); 
la prenotazione resta riservata esclusivamente al Servizio DrCup raggiungibile tramite apposito call 
center. 
Le prestazioni riferite alla seduta (U)-Urgente dovranno essere legate sia alla modalità di 
Erogazione Servizio Sanitario Nazionale che alla nuova Modalità “(D)-Differibile”, ne consegue 
che tutte le disponibilità di tipo “U”, se non occupate, potranno essere ottimizzate dalle richieste di 
tipo (D)-Differibile o dalle richieste (P)-Programmata/SSN Ordinaria. 
Solo per questo tipo richiesta sarà possibile utilizzare sedute già presenti. Negli altri casi 
dovranno essere create nuove sedute con data di decorrenza posta al giorno successivo della 
data di fine della vecchia seduta. 
 
 

8.1.1 Anagrafica delle Prestazioni: 
Le prestazioni inserite all’interno della seduta (U)-Urgente, dovranno essere presenti nell’unità sia 
come Modalità di Erogazione “Servizio Sanitario Nazionale” che come  Modalità di Erogazione 
(D)-Differibile. 

 
 
 

8.1.2 Agende 
In caso di agende già avviate, si dovranno semplicemente aggiungere, nella seduta (U)-Urgente, le 
prestazioni in precedenza inserite nella agenda con Modalità (D)-Differibile. Altrimenti attivare la 
procedura già nota per l’impostazione sedute urgenti inserendo sempre le prestazioni con la duplice 
Modalità di Erogazione. 
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8.2 Urgenza Breve (B). 
Per garantire l’Urgenza Breve, invece, si procederà impostando nell’unità la disponibilità dedicata 
nel campo Disp. Straord., (giorni per liberare Straord “4gg”), ed in fase di prenotazione si procederà 
inserendo il Tipo di Richiesta  “B-Urgente Breve. 
Le prestazioni riferite alla seduta Straordinaria dovranno essere legate sia alla modalità di 
Erogazione Servizio Sanitario Nazionale che alla nuova Modalità “(D)-Differibile”, ne consegue 
che tutte le disponibilità di tipo (B),se non occupate, potranno essere ottimizzate dalle richieste di 
tipo (D)-Differibile o dalle richieste (P)-Programmata/SSN Ordinaria. 
Per l’erogazione delle prestazioni in questa classe di priorità dovrà essere creata una nuova 
seduta. 
 
 

8.2.1 Anagrafica delle Prestazioni: 
Le prestazioni inserite all’interno delle seduta (B)-Urgenza Breve (nella procedura recup si utilizza 
la disponibilità straordinaria), dovranno essere presenti nell’unità sia come Modalità di Erogazione 
“Servizio Sanitario Nazionale” che come  Modalità di Erogazione (D)-Differibile 
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8.2.2 Agende 
Impostare la disponibilità Straordinaria nei giorni e negli orari stabiliti, compilare il campo “giorni 
per Liberare Straord.” (4gg), salvare la seduta e, successivamente nella scheda “Associa 
Prestazioni”, inserire le prestazioni sia in modalità SSN che (D)-Differibile. Salvare e  Lanciare la 
seduta. 

 

 

 

8.3 Differibile (D) e Programmata/SSN Ordinaria (P) 
Per ciò che riguarda l’Urgenza Differibile, verrà creata una Modalità di Erogazione diversa dal 
Servizio Sanitario Nazionale, denominata appunto “D-Differibile”. 
Calcolato il tempo residuo, ottenuto sottraendo al tempo totale quello destinato alle sedute (U) – 
Urgente, (B)-Urgenza Breve e quello che destineremo ai ritorni, questo dovrà essere configurato in 
una unica seduta che andrà divisa in percentuale tra la modalità (D)-Differibile e quella (P)-
Programmata/SSN Ordinaria. 
Le prestazioni presenti in questa seduta, dovranno essere agganciate sia alla modalità (D) – 
Differibile che a quella Servizio Sanitario Nazionale. 
L’associazione alla modalità (D)-Differibile  viene fatta su tutte le prestazioni presenti nell’unità 
(critiche/non critiche),  in quanto se una prestazione non critica viene richiesta insieme ad una 
prestazione critica, verranno entrambe prenotate utilizzando le disponibilità (D)-Differibile.  
La rimodulazione dell’agenda ha come scopo quello di creare una riserva di posti da destinare alla 
modalità (D)-Differibile (da erogare entro 30/60 gg). Pertanto se le prestazioni in agenda hanno un 
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tempo di attesa superiore a 30/60 giorni, dovrò bloccare la prenotabilità sullo spazio che vado a 
riservare fino a 30/60 giorni prima. 
 
Esempio: 
 
supponiamo che l’agenda da rimodulare sia configurata con una unica seduta dalle 07.30 alle 14.00 
e che le prestazioni previste all’interno della unità abbiano una durata di erogazione di 30 minuti. 
                                       
seduta old    sedute new 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se oggi (10 dicembre) abbiamo la seduta old tutta piena fino al 31/05 e stiamo creando le nuove 
sedute con data decorrenza 01/06, dovremo procedere come segue: 
 

a) inserire la data-fine sulla seduta old al 31/05; 
b) eliminare dal calendario le giornate lanciate con la vecchia seduta oltre il 31/05; 
c) creare la seduta (U)-Urgenza (vedi par. 8.1.) con data decorrenza 01/06 assegnandole un 

tempo pari alla durata della prestazione prevista (nel nostro caso 30 minuti); 
d) creare la seduta (B)-Breve (vedi par. 8.2.) con data decorrenza 01/06, considerato che il 20% 

del totale dei minuti disponibili (390) corrisponde a 78 minuti posso scegliere di arrotondare 
per difetto o per eccesso e decidere di inserire nella seduta (B) rispettivamente 3 o 2 
prestazioni; nel nostro esempio inserire 2 prestazioni per un totale di 60 minuti; 

e) creare la seduta per i controlli (vedi par. 8.4.) con data decorrenza 01/06, assegnandole un 
tempo pari 390*40/100= 156 minuti che arrotondiamo per difetto a 150. 

f) calcolare il tempo residuo da destinare alla seduta (D)-Differibile e (P)-Programmata/SSN 
Ordinaria nel nostro esempio: 

 

= Totale tempo per turno – (Tempo U + Tempo B + Tempo Ritorni) 
=390 – (30 + 60 + 150) = 150 
 

i restanti 150 minuti andremo a suddividerli il 60% alla modalità (D) e il 40% alla modalità 
SSN (90 minuti (D) e 60 minuti (SSN)). 

g) creare la nuova seduta con data decorrenza 01/06, inserire nei primi tre caratteri del 
campo descrizione seduta il seguente valore: ”D30” ed associare le prestazioni in essa 
contenute sia alla Modalità di Erogazione Servizio Sanitario Nazionale che alla modalità di 
erogazione (D)-Differibile. 

h) Dopo aver compilato i dati aggiuntivi delle prestazioni (in ugual modo per tutte le modalità 
di erogazione) ed effettuato gli eventuali raggruppamenti a tempo o combinato, si dovrà 
procedere con la creazione di un raggruppamento garantito (8.3.1) e di un raggruppamento 
massimale (8.3.2) sulla modalità di erogazione (D)-Differibile. Il raggruppamento garantito 
è necessario alla succitata modalità per riservagli uno spazio esclusivo, mentre il 
raggruppamento massimale è un artificio tecnico utilizzato nel nostro caso, per non far 
utilizzare lo spazio riservato prima dei 30 giorni. Nel nostro esempio se prenotassimo da 
subito le disponibilità riservate a (D) (già dal 10/12) arriveremo in prossimità della data di 

01/06 31/05 

SSN (D)  

07.30 – 14.00 = 390 minuti 

(B) 

dalle 09 alle 11.30  il 60% sarà 

destinato alla modalità (D) – 

Differibile e il restante 40% alla 

modalità (P) – Programmata/SSN 

ORDINARIA 

(U) Controlli 

07.30 – 08.00 08.00 – 09.00 11.30 – 14.00 
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inizio dei nuovi calendari con le disponibilità esaurite. Se le prestazioni che stiamo 
inserendo nella seduta hanno un tempo di attesa inferiore ai 30/60 giorni, il raggruppamento 
massimale non è necessario. 

i) agganciare alla seduta i raggruppamenti creati (garantito e massimale). 
 

8.3.1 Creazione raggruppamento garantito 

 

 

 

 

 

Selezionare dall’elenco delle Prestazioni raggruppabili le prestazioni da includere nel 
raggruppamento (Aggiungi) scegliendo la modalità di erogazione che si intende garantire, nel 
nostro esempio: (D)-Differibile 
 
Salva 
Esci 
 

8.3.2 Creazione raggruppamento massimale 

 

Denominare il codice raggruppamento: D30G ed inserire la descrizione 
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Selezionare dall’elenco delle Prestazioni raggruppabili le prestazioni da includere nel 
raggruppamento (Aggiungi) scegliendo la modalità di erogazione che si intende garantire, nel 
nostro esempio: (D)-Differibile 
Salva 
Esci 
 
 

8.3.3 Associare i raggruppamenti creati alla seduta 

 

 

 

Denominare il codice raggruppamento: D30M ed inserire la descrizione 

 

D30G   Garantito D30 
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Aggiungere alla seduta il raggruppamento garantito creato: 

 

Inserire nei campi specifici la Disponibilità massima, nel nostro esempio,  pari al  60% del totale 
del tempo disponibile nella seduta  e pertanto 90 minuti e  i Giorni per liberare la prenotabilità, 
inizialmente parametro posto a 4 giorni 
Conferma 

Dopo tale operazione, nel record delle sedute comparirà un asterisco “*”, che segnalerà la presenza 
del raggruppamento garantito.  

 
 
 
Agire nello stesso modo per l’associazione del raggruppamento massimale inserendo nel parametro 
disponibilità il valore fittizio di 1 minuto (così da evitare l’occupazione dei posti disponibili prima 
del tempo). 
 

4 90 
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Attenzione ricordarsi in prossimità dei 30/60 giorni prima della data di attivazione della 
nuova seduta di eliminare l’associazione con il raggruppamento massimale.  In modo da 
consentire la prenotabilità in modalità (D)-Differibile. 
 
 

8.4 Ritorni 
Per ciò che riguarda il riquadro “Altro”, verrà creata una Modalità di Erogazione denominata 
Ritorni (già presente in alcune aziende); nel caso tale casella sarà biffata sull’impegnativa, la 
prenotazione sarà gestita esclusivamente dallo sportello attingendo alle sedute apposite 
Le sedute dedicate ai Ritorni dovranno contenere al loro interno prestazioni legate sia alla modalità 
di Erogazione “Ritorni” che alle  Modalità “(D)-Differibile” e “SSN”; ne consegue che tutte le 
disponibilità dei Ritorni, se non occupate, potranno essere ottimizzate dalle Urgenze di tipo “D” o 
dalle richieste “P". In ogni seduta Ordinaria, che presenta prestazioni legate alla Modalità “Ritorni”, 
dovrà essere presente una percentuale di disponibilità garantita per le prestazioni agganciate pari al 
100%. Tale impostazione verrà settata attraverso i raggruppamenti Garantiti (impostando nella 
disponibilità il totale della seduta e come giorni per liberare 4.  
La percentuale di tempo da assegnare a questa seduta non dovrebbe, indicativamente, essere 
superiore al 40% dell’orario dedicato ad ogni turno (mattina/pomeriggio). 
La seduta sarà identificata inserendo nei primi tre caratteri del campo descrizione il valore 
“RIT”.  
 
 

8.5 Modifica di impostazioni iniziali su percentuali in garanzia e su giorni liberabili. 
Se nel corso del tempo si renderà opportuno modificare i parametri impostati in merito al tempo in 
garanzia e ai giorni liberabili, il sistema va gestito da “Visualizza agenda” � tasto 
“Raggruppamenti”. Selezionando tutte le giornate generate, di una seduta alla volta, modificare i 
parametri  “Disp. Lib.” e “Giorni per liberare”. 
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9. TABELLA DI RIEPILOGO IMPOSTAZIONE AGENDE 
 

 (U)-Urgenza (B)-Breve (D)-Differibile (P)-Programmata SSN Ritorni 
Tipo accesso Urgente Urgente Differibile Programmato Ordinario Ritorni 

Tempi di 
erogazione 

72 ore 10 gg 30/60  gg 
Nessuna garanzia di 

tempo 
Nessuna garanzia 

di tempo 

Presa in carico con 
tempi definiti dal 
medico erogatore 

Prenotabile da 
Medico 

Prescrittore 

Call- center 
regionale/CUP 

Aziendali/Farmacie 

Call- center 
regionale/CUP 

Aziendali/Farmacie 

Call- center 
regionale/CUP 

Aziendali/Farmacie 

Call- center 
regionale/CUP 

Aziendali/Farmacie 

CUP dell’azienda 
dove è stata redatta la 
prescrizione o della 

ASL di residenza 
Tipo richiesta Dr.CUP (B) - Breve (D) - Differibile (P) - Programmata Ordinaria Ritorni 

Tempi di 
rilascio 

48 ore 4 gg. 4 gg.   4 gg. 

Posti o % di 
tempo dedicato 

1 posto per 
turno 

~20% per turno 
= Totale tempo per turno – (Tempo U + Tempo B + Tempo 

Ritorni) 
 ~ 40% per turno 

 
 

 


