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Un sistema sanitario orientato Un sistema sanitario orientato 

dagli obbiettivi di cura , dagli obbiettivi di cura , 

finanziato secondo lfinanziato secondo l’’efficienza efficienza 

allocativa e guidato  dalla MG allocativa e guidato  dalla MG 

nelle cure primarienelle cure primarie



ObiettivoObiettivo

Migliorare la qualitMigliorare la qualitàà

delldell’’assistenza sanitaria assistenza sanitaria 

attraverso lattraverso l’’uso di strumenti uso di strumenti 

tecnologici di autovalutazione tecnologici di autovalutazione 

della  performance sanitariadella  performance sanitaria



Elementi di criticitElementi di criticitàà e di e di 

innovazione :innovazione :

ll’’evoluzione del SSN passa evoluzione del SSN passa 

per un processo che  porti alla per un processo che  porti alla 

AccontabilitAccontabilitàà globale del globale del 

sistema sanitario e alla sistema sanitario e alla 

programmazione sanitaria per programmazione sanitaria per 

obbiettiviobbiettivi



Obbiettivi di Obbiettivi di ““sistema sistema ““ per le cure per le cure 

primarieprimarie

La definizione degli obbiettivi del sistema La definizione degli obbiettivi del sistema 

èè indispensabile poichindispensabile poichéé::

Definisce i termini del Definisce i termini del ““contratto contratto 

sanitario sanitario ““ dei diritti e dei doveri e della dei diritti e dei doveri e della 

offerta di prestazioni per offerta di prestazioni per 

�� CittadiniCittadini

�� Operatori sanitariOperatori sanitari

�� Strutture e manager del SSNStrutture e manager del SSN



























La La ““ balanced scorecard balanced scorecard ““ consente al sistema di :consente al sistema di :

1.1. Allineare la valutazione della performance agli obbiettivi straAllineare la valutazione della performance agli obbiettivi strategici del tegici del 
sistema sistema 

2.2. Consentire  non solo la performance finale ma anche  i fattori eConsentire  non solo la performance finale ma anche  i fattori ed il d il 
modo in cui essa viene ottenuta. modo in cui essa viene ottenuta. 

3.3. Nel SSN  the balanced scorecard approach Nel SSN  the balanced scorecard approach èè una eccellente alternativa una eccellente alternativa 
alla visione economicistica dei risultati in quanto si concentraalla visione economicistica dei risultati in quanto si concentra e valuta  e valuta  
anche gli outcomes che interessano al paziente , al cittadino , anche gli outcomes che interessano al paziente , al cittadino , alla alla 
comunitcomunitàà , agli operatori sanitari ., agli operatori sanitari .

4.4. I presupposti fondamentali sono costituiti da una elevata capaciI presupposti fondamentali sono costituiti da una elevata capacittàà di di 
definire le performance del sistema attraverso sistemi informatidefinire le performance del sistema attraverso sistemi informativi che vi che 
raccolgano dati di elevata qualitraccolgano dati di elevata qualitàà . . 

5.5. A causa della sua elevata complessitA causa della sua elevata complessitàà di processo nessun sistema di di processo nessun sistema di 
Cure Primarie può prescindere da  sistemi di IT sofisticati e diCure Primarie può prescindere da  sistemi di IT sofisticati e di
altissima qualitaltissima qualitàà



Evoluzione della MG  ed elementi di Evoluzione della MG  ed elementi di 

criticitcriticitàà del modello attualedel modello attuale

�� Obbiettivi clinici poco definiti , prioritObbiettivi clinici poco definiti , prioritàà variabili tra differenti variabili tra differenti 
AutoritAutoritàà sanitariesanitarie

�� Modello di finanziamento  carente di logica allocativaModello di finanziamento  carente di logica allocativa

�� A fronte di un finanziamento analitico e per pesatura di A fronte di un finanziamento analitico e per pesatura di 
complessitcomplessitàà dei servizi e isoprocessi nel comparto dei servizi e isoprocessi nel comparto 
ospedaliero  si affida alla quota capitarla nazionale ospedaliero  si affida alla quota capitarla nazionale 
parzialmente pesata per parzialmente pesata per ””pagare pagare ““ la medicina generale.la medicina generale.

�� La quota capitarla non viene mai pensata come un La quota capitarla non viene mai pensata come un 
investimento in conto capitale e nella sua determinazione , investimento in conto capitale e nella sua determinazione , 
malgrado alcuni tentativi , nessa viene vista come onorario malgrado alcuni tentativi , nessa viene vista come onorario 
professionale dal quale il medico deve attingere per professionale dal quale il medico deve attingere per 
autofinanziare i servizi erogati.autofinanziare i servizi erogati.



CriticitCriticitàà della MG nella della MG nella 

transizione al sistema di CPtransizione al sistema di CP



CriticitCriticitàà legata alla complessitlegata alla complessitàà e e 

intensitintensitàà di curadi cura

�� LL’’evoluzione rapida e decisa del comparto ospedaliero verso levoluzione rapida e decisa del comparto ospedaliero verso l’’alta alta 
intensitintensitàà ,l,l’’alta specializzazione e la elevata complessitalta specializzazione e la elevata complessitàà, determina , determina 
variazioni a ricaduta sia nelle modalitvariazioni a ricaduta sia nelle modalitàà di interfaccia che sulla di interfaccia che sulla 
organizzazione sanitaria della sanitorganizzazione sanitaria della sanitàà territoriale . territoriale . 

�� LL’’intensitintensitàà di cure da prevedere per far fronte a processi di cura di cure da prevedere per far fronte a processi di cura 
lunghi e complessi , a pazienti anziani e a crescenti disabilitlunghi e complessi , a pazienti anziani e a crescenti disabilitàà , fanno , fanno 
il paio con la presa in carico di cittadini con dimissioni ospedil paio con la presa in carico di cittadini con dimissioni ospedaliere aliere 
sempre pisempre piùù e precoci .e precoci .

�� LL’’estensione della Chirurgia non invasiva , della ospedalizzazioneestensione della Chirurgia non invasiva , della ospedalizzazione
abbreviata , del day hospital , dellabbreviata , del day hospital , dell’’intensitintensitàà specialistica delle terapie specialistica delle terapie 
biologiche associata alla riduzione dei, esigono che il cittadinbiologiche associata alla riduzione dei, esigono che il cittadino sia o sia 
realmente preso in carico dal sistema di Cure Primarie per non realmente preso in carico dal sistema di Cure Primarie per non 

cadere in un cadere in un limbolimbo fatto di assenza di cure e di assistenza .fatto di assenza di cure e di assistenza .



Integrazione e presa in caricoIntegrazione e presa in carico

�� LL’’obbiettivo obbiettivo èè la trasformazione strutturale del la trasformazione strutturale del 
sistema della Medicina Generale da comparto sistema della Medicina Generale da comparto 
residuale a comparto leader delle cure primarie residuale a comparto leader delle cure primarie 
e le l’’integrazione con gli altri livelli del comparto.integrazione con gli altri livelli del comparto.

�� La cultura manageriale consente lLa cultura manageriale consente l’’affidamento affidamento 
alla medicina generale di interi blocchi di servizi alla medicina generale di interi blocchi di servizi 
secondo il modello del Commissioning inglese e secondo il modello del Commissioning inglese e 
la presa in carico globale di interi pezzi del la presa in carico globale di interi pezzi del 
sistema e della filiera dei servizi da parte delle sistema e della filiera dei servizi da parte delle 
UnitUnitàà di medicina Generale , con relativa di medicina Generale , con relativa 
contrattazione del finanziamento .contrattazione del finanziamento .



Finanziamento in conto capitale e Finanziamento in conto capitale e 

onorario professionaleonorario professionale
�� Una separazione del finanziamento dallUna separazione del finanziamento dall’’onorario comporta onorario comporta 

inevitabilmente che il primo sia determinato dalla programmazioninevitabilmente che il primo sia determinato dalla programmazione e 
sanitaria da un lato e dal dimensionamento dei servizi dallsanitaria da un lato e dal dimensionamento dei servizi dall’’altro .altro .

�� Il secondo , una volta sottratto alla logica perversa di finanziIl secondo , una volta sottratto alla logica perversa di finanziare con are con 
lo stipendio i costi del sistema , impone llo stipendio i costi del sistema , impone l’’avvia di un processo di avvia di un processo di 
remunerazione per qualitremunerazione per qualitàà dei servizi , per qualitdei servizi , per qualitàà organizzativa organizzativa 
della struttura , per efficienza gestionale delle prestazioni , della struttura , per efficienza gestionale delle prestazioni , per per 
capacitcapacitàà di gestione finanziaria , ed infine per risultati ottenuti oltrdi gestione finanziaria , ed infine per risultati ottenuti oltre e 
che dalla struttura , anche dal singolo operatore .che dalla struttura , anche dal singolo operatore .

�� Un siffatto sistema si basa quindi su una elevata capacitUn siffatto sistema si basa quindi su una elevata capacitàà di di 
governance delle cure primarie da parte delle reti di operatori governance delle cure primarie da parte delle reti di operatori che che 
oltre che erogare i servizi , li gestiscono e li organizzavano .oltre che erogare i servizi , li gestiscono e li organizzavano .



Payment for performancePayment for performance

�� Il compenso degli operatori può essere Il compenso degli operatori può essere 
legato al sistema di  legato al sistema di  ““Payment for Payment for 
performance performance ““ ed ed èè quindi composto da quindi composto da 

�� una componente di onorario professionale una componente di onorario professionale 
, sempre pi, sempre piùù legato alla qualitlegato alla qualitàà delle delle 
prestazioni e prestazioni e 

�� da una componente di profittabilitda una componente di profittabilitàà di di 
struttura legato alla efficienza gestionale struttura legato alla efficienza gestionale 
che genera profitto di efficienzache genera profitto di efficienza



Valutazione dei processi di cura Valutazione dei processi di cura 

e CGe CG

�� In un sistema totalmente accontabile , finanziato In un sistema totalmente accontabile , finanziato 

per obbiettivi per obbiettivi èè ormai indispensabile costruire i ormai indispensabile costruire i 

sistemi informativi che cosentano una analisi dei sistemi informativi che cosentano una analisi dei 

processi , degli esiti e degli outcomes dei singoli  processi , degli esiti e degli outcomes dei singoli  

operatori e strutture sanitarie operatori e strutture sanitarie 

�� La tracciabilitLa tracciabilitàà degli eventi e la analisi degli eventi e la analisi 

epidemiologica costituiscono le basi del nuovo epidemiologica costituiscono le basi del nuovo 

sistema di cure primarie finanziato per obbiettivisistema di cure primarie finanziato per obbiettivi



Le Cure Primarie, comparto ad Le Cure Primarie, comparto ad 

elevata complessitelevata complessitàà

La complessita delle Cure Primarie La complessita delle Cure Primarie 

deriva da:deriva da:

�� Elevato numero di processi e punti di Elevato numero di processi e punti di 

erogazione da coordinare erogazione da coordinare 

�� Servizi e prestazioni da erogareServizi e prestazioni da erogare

�� Servizi e componenti professionali da Servizi e componenti professionali da 

integrareintegrare



Costruiamo il sistema delle cure Costruiamo il sistema delle cure 

PrimariePrimarie

�� Centrato sugli obbiettivi di cura derivanti Centrato sugli obbiettivi di cura derivanti 

dalldall’’analisi degli interessi degli utenti e analisi degli interessi degli utenti e 

degli operatoridegli operatori

�� Fondato sullFondato sull’’eccellenza ed il meritoeccellenza ed il merito

�� Accontabile perchAccontabile perchéé misurabile e valutabile misurabile e valutabile 

con strumenti adeguaticon strumenti adeguati



Come si misura la Come si misura la 

Performance per obbiettiviPerformance per obbiettivi

La Clinical GovernanceLa Clinical Governance



Gli indicatori di performanceGli indicatori di performance

Vantaggi:Vantaggi:
�� Consentono confronti geografici e temporali che risentono Consentono confronti geografici e temporali che risentono 

poco degli effetti del casepoco degli effetti del case--mix mix (complessit(complessitàà clinica del clinica del 
bacino dbacino d’’utenza)utenza);;

�� Se condivisi con tutti gli operatori sanitari, inclusi i medici Se condivisi con tutti gli operatori sanitari, inclusi i medici 
prescrittori, stimolano variazioni positive nella qualitprescrittori, stimolano variazioni positive nella qualitàà
delldell’’assistenza;assistenza;

�� Facilitano una valutazione obiettiva di iniziative di educazioneFacilitano una valutazione obiettiva di iniziative di educazione
sanitaria.sanitaria.

Elementi specifici e misurabili della pratica clinica Elementi specifici e misurabili della pratica clinica 

che possono essere utilizzati come unitche possono essere utilizzati come unitàà di misura di misura 

della qualitdella qualitàà delldell’’assistenza. Non sono linee guida.assistenza. Non sono linee guida.



Valutazione ponderata dei processi Valutazione ponderata dei processi 

di curadi cura
�� La valutazione ponderata dei processi di cura consente  di La valutazione ponderata dei processi di cura consente  di 

compiere una valutazione delle risorse del sistema assorbite da compiere una valutazione delle risorse del sistema assorbite da 
ciascun medico correlandole  ai risultati di cura (outcomes ) ciascun medico correlandole  ai risultati di cura (outcomes ) 
correggendo i paradossi per cui ancora oggi viene premiato chi correggendo i paradossi per cui ancora oggi viene premiato chi 
prescrive meno farmaci  e prestazioni senza che sia valutato prescrive meno farmaci  e prestazioni senza che sia valutato 
ll’’impatto di tali comportamenti ipoprescrittivi nei confronti dellimpatto di tali comportamenti ipoprescrittivi nei confronti della a 
qualitqualitàà clinica erogata  e dellclinica erogata  e dell’’efficienza totale del sistema .efficienza totale del sistema .

�� In assenza di strumenti complessi di evaluation and In assenza di strumenti complessi di evaluation and 
assessment assessment èè impossibile valutare limpossibile valutare l’’impatto delle cure erogate  impatto delle cure erogate  
in MG sui comparti specialistici e del risparmio generato da in MG sui comparti specialistici e del risparmio generato da 
interventi rigorosi e appropriati nei confronti del ricorso allainterventi rigorosi e appropriati nei confronti del ricorso alla
ospedalizzazione o a prestazioni  specialistiche superflue e ospedalizzazione o a prestazioni  specialistiche superflue e 
inappropriateinappropriate



Appropriatezza prescrittivaAppropriatezza prescrittiva

Misura della adeguatezza delle terapie Misura della adeguatezza delle terapie 

farmacologiche utilizzate per trattare farmacologiche utilizzate per trattare 

uno specifico stato patologico, in base uno specifico stato patologico, in base 

a criteri di tipo a criteri di tipo clinicoclinico ed ed economicoeconomico..

��Verifica di uno scostamento rispetto alle migliori Verifica di uno scostamento rispetto alle migliori 

evidenze disponibili evidenze disponibili (linee(linee--guida, metaguida, meta--analisi, RCT)analisi, RCT);;

��Analisi sulla variabilitAnalisi sulla variabilitàà prescrittiva prescrittiva (confronti tra MMG, (confronti tra MMG, 

ASL, Regioni, Macroaree, Nazioni).ASL, Regioni, Macroaree, Nazioni).



Gli indicatori di appropriatezzaGli indicatori di appropriatezza

Vantaggi:Vantaggi:

�� Consentono confronti geografici e temporali che risentono Consentono confronti geografici e temporali che risentono 
poco degli effetti del casepoco degli effetti del case--mix mix (complessit(complessitàà clinica del clinica del 
bacino dbacino d’’utenza)utenza);;

�� Se condivisi con tutti gli operatori sanitari, inclusi i medici Se condivisi con tutti gli operatori sanitari, inclusi i medici 
prescrittori, stimolano variazioni positive nella qualitprescrittori, stimolano variazioni positive nella qualitàà della della 
cura;cura;

�� Facilitano una valutazione obiettiva di iniziative di educazioneFacilitano una valutazione obiettiva di iniziative di educazione
sanitaria.sanitaria.

Elementi specifici e misurabili della pratica clinica Elementi specifici e misurabili della pratica clinica 

che possono essere utilizzati come unitche possono essere utilizzati come unitàà di misura di misura 

della qualitdella qualitàà della cura. Non sono linee guida.della cura. Non sono linee guida.



Esempio di falsa appropriatezza Esempio di falsa appropriatezza 

centrata sul prezzocentrata sul prezzo

�� Prezzo di riferimento dei PPIPrezzo di riferimento dei PPI

�� Abbassa il costo unitario Abbassa il costo unitario 

�� Non abbassa i volumi di prescrizione Non abbassa i volumi di prescrizione 
poichpoichèè non centra il vero problema della non centra il vero problema della 
appropriatezza:appropriatezza:

�� I PPI sono prescritti per il 50% I PPI sono prescritti per il 50% 
per una presunta per una presunta 

gastroprotezione da farmaci gastroprotezione da farmaci 



Indicatore 1Indicatore 1
Aderenza al trattamento con antipertensiviAderenza al trattamento con antipertensivi

(Numero medio di DDD/utilizzatore/molecola)(Numero medio di DDD/utilizzatore/molecola)

In parentesi il numero medio di differenti molecoleIn parentesi il numero medio di differenti molecole

Ipertensione Ipertensione 

(senza diabete)(senza diabete)

Ipertensione Ipertensione 

(con diabete)(con diabete)

Senza Senza 

eventi CV eventi CV 

[N=87757] [N=87757] 

Con Con 

eventi CV eventi CV 

[N=12694] [N=12694] 

Senza Senza 

eventi CV eventi CV 

[N=14700] [N=14700] 

Con Con 

eventi CVeventi CV

[N=4361] [N=4361] 

NordNord--ovestovest 235,5 235,5 (1,7)(1,7) 233,5 233,5 (2,2)(2,2) 269,2 269,2 (1,9) (1,9) 266,9 266,9 (2,6) (2,6) 

NordNord--est est 239,5 239,5 (1,8)(1,8) 254,9 254,9 (2,3)(2,3) 297,8 297,8 (2,0)(2,0) 304,1 304,1 (2,5)(2,5)

CentroCentro 221,5 221,5 (1,7)(1,7) 230,4 230,4 (2,2)(2,2) 261,2 261,2 (1,9)(1,9) 258,3 258,3 (2,6)(2,6)

SudSud 227,5 227,5 (1,7)(1,7) 227,0 227,0 (2,2)(2,2) 257,0 257,0 (1,9)(1,9) 249,2 249,2 (2,5)(2,5)

IsoleIsole 234,8 234,8 (1,7)(1,7) 243,8 243,8 (2,3)(2,3) 280,8 280,8 (1,9)(1,9) 293,8 293,8 (2,6) (2,6) 

ItaliaItalia 231,8 231,8 (1,7)(1,7) 236,9 236,9 (2,2)(2,2) 271,0 271,0 (1,9)(1,9) 269,8 269,8 (2,6)(2,6)

Farmaci per la prevenzione del rischio cardiovascolareFarmaci per la prevenzione del rischio cardiovascolare



Indicatore 2Indicatore 2
Uso di ipolipidemizzantiUso di ipolipidemizzanti

(Numero di soggetti con almeno una prescrizione nel 2006)(Numero di soggetti con almeno una prescrizione nel 2006)

Ipertensione Ipertensione 

(senza diabete)(senza diabete)

Ipertensione Ipertensione 

(con diabete)(con diabete)

Senza Senza 

eventi CV eventi CV 

[N=87757] [N=87757] 

Con Con 

eventi CV eventi CV 

[N=12694] [N=12694] 

Senza Senza 

eventi CV eventi CV 

[N=14700] [N=14700] 

Con Con 

eventi CVeventi CV

[N=4361] [N=4361] 

NordNord--ovestovest 9,8 9,8 38,4 38,4 26,4 26,4 46,1 46,1 

NordNord--est est 10,3 10,3 38,5 38,5 24,1 24,1 47,1 47,1 

CentroCentro 10,5 10,5 35,4 35,4 22,7 22,7 47,2 47,2 

SudSud 10,7 10,7 37,4 37,4 26,7 26,7 49,1 49,1 

IsoleIsole 10,4 10,4 36,7 36,7 27,4 27,4 49,9 49,9 

ItaliaItalia 10,3 10,3 37,5 37,5 25,7 25,7 48,0 48,0 

Farmaci per la prevenzione del rischio cardiovascolareFarmaci per la prevenzione del rischio cardiovascolare



Indicatore 3Indicatore 3
Aderenza al trattamento con ipolipidemizzantiAderenza al trattamento con ipolipidemizzanti

(Numero medio di DDD/utilizzatore)(Numero medio di DDD/utilizzatore)

Ipertensione Ipertensione 

(senza diabete)(senza diabete)

Ipertensione Ipertensione 

(con diabete)(con diabete)

Senza Senza 

eventi CV eventi CV 

[N=87757] [N=87757] 

Con Con 

eventi CV eventi CV 

[N=12694] [N=12694] 

Senza Senza 

eventi CV eventi CV 

[N=14700] [N=14700] 

Con Con 

eventi CVeventi CV

[N=4361] [N=4361] 

NordNord--ovestovest 243,2 243,2 340,5340,5 283,1283,1 343,7343,7

NordNord--est est 267,5267,5 355,1355,1 305,1305,1 382,2382,2

CentroCentro 246,0246,0 359,7359,7 272,1272,1 383,7383,7

SudSud 243,5243,5 352,6352,6 256,7256,7 362,5362,5

IsoleIsole 274,8274,8 385,3385,3 295,2295,2 382,3382,3

ItaliaItalia 252,1252,1 354,8354,8 278,9278,9 368,5368,5

Farmaci per la prevenzione del rischio cardiovascolareFarmaci per la prevenzione del rischio cardiovascolare



Farmaci per il trattamento dellFarmaci per il trattamento dell’’aciditaciditàà
gastrica: gastrica: Razionale dRazionale d’’uso degli IPPuso degli IPP

�� Indicatore 4:Indicatore 4: Le note AIFA raccomandano lLe note AIFA raccomandano l’’impiego di IPP impiego di IPP 
per un periodo non inferiore a 4 settimane:per un periodo non inferiore a 4 settimane:

�� ulcera peptica HPulcera peptica HP--positiva, in associazione per la prima o le prime due positiva, in associazione per la prima o le prime due 
settimane con farmaci eradicanti lsettimane con farmaci eradicanti l’’infezione; infezione; 

�� ulcera peptica Hpulcera peptica Hp--negativa (primo episodio); negativa (primo episodio); 

�� MRGE con o senza esofagite (primo episodio).MRGE con o senza esofagite (primo episodio).

�� Indicatore 5:Indicatore 5: Prevenzione delle complicanze gravi del tratto Prevenzione delle complicanze gravi del tratto 
GI in pazienti in trattamento cronico con FANS:GI in pazienti in trattamento cronico con FANS:

�� storia di pregresse emorragie digestive o di ulcera peptica non storia di pregresse emorragie digestive o di ulcera peptica non guarita con guarita con 
terapia eradicante; terapia eradicante; 

�� terapia concomitante con anticoagulanti o cortisonici; terapia concomitante con anticoagulanti o cortisonici; 

�� oltre 75 anni di etoltre 75 anni di etàà..

Pantoflickova D et al. Aliment Pharmacol Ther 2003:17; 1507Pantoflickova D et al. Aliment Pharmacol Ther 2003:17; 1507--1514.1514.

Vergara M et al. Aliment Pharmacol Therapy 2003:15; 647Vergara M et al. Aliment Pharmacol Therapy 2003:15; 647--645.645.



Indicatore 4Indicatore 4
Uso di IPP con <28 giorni/annoUso di IPP con <28 giorni/anno

(% di pazienti trattati con IPP con<28 DDD/anno su totale pazien(% di pazienti trattati con IPP con<28 DDD/anno su totale pazienti  con IPP)ti  con IPP)

42,3 41,2
43,1

48,7

39,3

43,7

0

10

20

30

40

50

60

NORD-OVEST

(N=1584)

NORD-EST

(N=945)

CENTRO (N=840) SUD (N=1876) ISOLE (N=977) ITALIA (N=6222)

%
 u

ti
li

z
z

a
to

ri
 c

o
n

 <
2

8
 D

D
D

/a
n

n
o

Farmaci per il trattamento dellFarmaci per il trattamento dell’’aciditaciditàà gastricagastrica



Indicatore 5Indicatore 5
Uso di IPP in pazienti indicati al trattamentoUso di IPP in pazienti indicati al trattamento

(% di pazienti con IPP sul totale dei pazienti con indicazione c(% di pazienti con IPP sul totale dei pazienti con indicazione clinica)linica)

Prevalenza dPrevalenza d’’uso di IPPuso di IPP

PopolazionePopolazione

totaletotale

[N=597587] [N=597587] 

Condizione 1Condizione 1

[N=6487] [N=6487] 

Condizione 2Condizione 2

[N=212] [N=212] 

Condizione 3Condizione 3

[N=428] [N=428] 

NordNord--ovestovest 9,2 9,2 37,0 37,0 75,6 75,6 55,4 55,4 

NordNord--est est 9,0 9,0 35,0 35,0 61,1 61,1 65,6 65,6 

CentroCentro 8,7 8,7 33,9 33,9 65,0 65,0 74,5 74,5 

SudSud 10,6 10,6 40,1 40,1 59,4 59,4 66,8 66,8 

IsoleIsole 11,311,3 39,2 39,2 71,0 71,0 78,9 78,9 

ItaliaItalia 9,79,7 37,7 37,7 65,6 65,6 67,8 67,8 

Farmaci per il trattamento dellFarmaci per il trattamento dell’’aciditaciditàà gastricagastrica

1. % Pazienti in trattamento cronico con FANS 1. % Pazienti in trattamento cronico con FANS 

2. % Pazienti in trattamento cronico con FANS + et2. % Pazienti in trattamento cronico con FANS + etàà>75 anni + uso farmaci (corticosteroidi o anticoagulanti orali) >75 anni + uso farmaci (corticosteroidi o anticoagulanti orali) 

3. % Pazienti in trattamento cronico con FANS + pregressa ulcera3. % Pazienti in trattamento cronico con FANS + pregressa ulcera, sanguinamento GI, sindrome di Zollinger, sanguinamento GI, sindrome di Zollinger--Ellison, MRGE e Ellison, MRGE e 

trattati con IPPtrattati con IPP



Antibiotici: Antibiotici: razionale drazionale d’’uso nella uso nella 
bronchite acutebronchite acute

�� LL’’uso di antibiotici nella bronchite acuta (infezione uso di antibiotici nella bronchite acuta (infezione 
di origine virale) non di origine virale) non èè indicato; contestualmente la indicato; contestualmente la 
presenza di BA in un paziente con BPCO giustifica presenza di BA in un paziente con BPCO giustifica 
ll’’uso di antibiotici a largo spettro, a fronte di una uso di antibiotici a largo spettro, a fronte di una 
sospetta forma di riacutizzazione.sospetta forma di riacutizzazione.

�� Diversi studi hanno evidenziato nei confronti dei Diversi studi hanno evidenziato nei confronti dei 
patogeni coinvolti nella riacutizzazione della patogeni coinvolti nella riacutizzazione della 
bronchite cronica:bronchite cronica:

�� ampia sensibilitampia sensibilitàà di cefalosporine e fluorochinoloni; di cefalosporine e fluorochinoloni; 

�� buona sensibilitbuona sensibilitàà per antibiotici a piper antibiotici a piùù basso costo come basso costo come 
penicilline ad ampio spettro (associate ad inibitori delle penicilline ad ampio spettro (associate ad inibitori delle 
betabeta--lattamasi) e cefalosporine orali.lattamasi) e cefalosporine orali.



Indicatore 6Indicatore 6
Uso di cefalosporine e/o fluorochinoloni nei Uso di cefalosporine e/o fluorochinoloni nei 

pazienti con BA con o senza BPCO pazienti con BA con o senza BPCO 
(% di pazienti trattati con fluorochinoloni/cefalosporine iniett(% di pazienti trattati con fluorochinoloni/cefalosporine iniettive sul totale dei casi)ive sul totale dei casi)

Antibiotici nel trattamento delle infezioni respiratorie acuteAntibiotici nel trattamento delle infezioni respiratorie acute

35,6

39,7 40,3

33,2 32,3

36,3

32,7

38,4

46,1

33,1

38,5
35,9

0

10

20

30

40

50

60

70

NORD-OVEST NORD-EST CENTRO SUD ISOLE ITALIA

P
re

v
a
le

n
z
a
 (

%
)

Bronchite senza BPCO/asma [N=6409] Bronchite con BPCO/asma [N=1570]



Indicatore 4Indicatore 4
Uso di IPP con <28 giorni/annoUso di IPP con <28 giorni/anno

(% di pazienti trattati con IPP con<28 DDD/anno su totale pazien(% di pazienti trattati con IPP con<28 DDD/anno su totale pazienti  con IPP)ti  con IPP)
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Farmaci per il trattamento dellFarmaci per il trattamento dell’’aciditaciditàà gastricagastrica



Cruscotto di controlloCruscotto di controllo

�� Da una analisi epidemiologica estesa Da una analisi epidemiologica estesa 
dei processi di cura pidei processi di cura piùù frequenti frequenti 
emerge la possibilitemerge la possibilitàà di identificare di identificare 
indicatori sintetici ed analitici di indicatori sintetici ed analitici di 
performance , di processo e di esito .performance , di processo e di esito .

�� La analisi di una comparazione tra La analisi di una comparazione tra 
indicatori di una popolazione indicatori di una popolazione 
selezionata di medici e comportamenti selezionata di medici e comportamenti 
individuali consente di evidenziare la individuali consente di evidenziare la 
variabilitvariabilitàà professionale e di professionale e di 
selezionare soluzioni in grado di offrire selezionare soluzioni in grado di offrire 
soluzioni guidate al problema.soluzioni guidate al problema.

�� EE’’ possibile oggi creare veri e propri possibile oggi creare veri e propri 
cruscotti di governance dei processi cruscotti di governance dei processi 
clinici e tenere sotto controllo clinici e tenere sotto controllo 
valutativo i principali processi di curavalutativo i principali processi di cura

Funzionalità del cruscotto

Set di indicatori di processo

ed esito

Stratificazione dei pazienti 

per isocomplessità

Indicatori clinici

Costi

Gruppi di pazienti 

con criticità

Minireport ragionati

Benchmarking

interno

Minimal advice

EBM, Linee guida

Percorsi

ci cura

Ricerca

report

Centro elaborazione

Cruscotto della MG



Esempio di Indicatori di processoEsempio di Indicatori di processo

�� DallDall’’analisi dei dati analisi dei dati 

dei medici di un dei medici di un 

distretto viene distretto viene 

generato un set di generato un set di 

indicatori di processo indicatori di processo 

e di esito (fig 2e di esito (fig 2--3 )3 )

Indicatori di processo

esci



Indicatori di esito 

esci



Indicatori di performanceIndicatori di performance

MMG vs Benchmark MMG vs Benchmark 
�� LL’’analisi degli indicatori consente di analisi degli indicatori consente di 

comprendere le criticitcomprendere le criticitàà di cura e di cura e 
predisporre correzioni mirate alla predisporre correzioni mirate alla 
correzione di processo e correzione di processo e 
miglioramento del risultato .miglioramento del risultato .

�� LL’’analisi per indicatori offre inoltre analisi per indicatori offre inoltre 
ll’’opportunitopportunitàà di valutare le di valutare le 
performance dei singoli membri del performance dei singoli membri del 
gruppo di professionisti rispetto ai gruppo di professionisti rispetto ai 
comportamenti medi e ad un comportamenti medi e ad un 
benchmark atteso.benchmark atteso.

�� NellNell’’esempio riportato si esempio riportato si 
evidenziano gli indicatori di evidenziano gli indicatori di 
performance di un medico rispetto performance di un medico rispetto 
ad un gruppo omogeneo di ad un gruppo omogeneo di 
professionisti di un network professionisti di un network 
nazionale di ricerca in MG (Health nazionale di ricerca in MG (Health 
Search DatabaseSearch Database--MMG MMG 



Indicatori rischio CVIndicatori rischio CV



Clinical GovernanceClinical Governance

Siamo in grado di proporre lSiamo in grado di proporre l’’impiego di impiego di 

un sistema di controllo globale dei un sistema di controllo globale dei 

processi di cura e degli elementi che processi di cura e degli elementi che 

compongono il sistema di valutazione compongono il sistema di valutazione 

professionale dei medici di medicina professionale dei medici di medicina 

generale nelle cure primarie del SSNgenerale nelle cure primarie del SSN



The Department of Health 

The new NHS

modern . dependable

Presented to Parliament by                                      

the Secretary of State for Health

by Command of Her Majesty                             

December 1997

Cm 3807

CLINICAL GOVERNANCE

“A framework through which 

NHS organisations are

accountable for continuously 

improving the quality of their 

services and safeguarding high 

standards of care by creating an 

environment in which

excellence in clinical care will 

flourish”

1998 A First Class Service

CLINICAL GOVERNANCECLINICAL GOVERNANCE

“A framework through which 

NHS organisations are

accountable for continuously 

improving the quality of their 

services and safeguarding high 

standards of care by creating an 

environment in which

excellence in clinical care will 

flourish”

1998 A First Class Service



Appropriatezza: Appropriatezza: 
problemi di valutazioneproblemi di valutazione

�Analisi qualitativa di difficile 
interpretazione e valutazione
�Complessità del processo di cura 
in medicina generale (UCP, accesso a strutture 

specialistiche, carico di lavoro)

�Case-mix (dipendente in modo particolare dal grado di 

complessità clinico del bacino assistenziale. L’età può comprendere la 
complessità clinica solo per unità di analisi più numerose: ASL, 
Regioni)

Rothwell P.  Lancet 2005; 365: 82-93.



Health Search/Thales: qualitHealth Search/Thales: qualitàà

delldell’’informazione (2)informazione (2)

I I ““migliorimigliori”” 400 MMG su 737 400 MMG su 737 

coprono lcoprono l’’1.3% della popolazione 1.3% della popolazione 

totale e sono omogeneamente totale e sono omogeneamente 

distribuiti in ogni macroarea distribuiti in ogni macroarea 

geografica.geografica.

Gold standard di valutazione della Gold standard di valutazione della 

qualitqualitàà delldell’’informazione = 1informazione = 1

Totale per i MMG nel 2005: 0.77Totale per i MMG nel 2005: 0.77

Migliori 400 MMG : 0.82Migliori 400 MMG : 0.82

0.830.83

0.790.79

0.760.76

0.810.81

0.780.78



Progetto Umbria: Progetto Umbria: 
indicatori di qualitindicatori di qualitàà della registrazionedella registrazione
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Umbria Migliori 400 Totale HSD

1.1. % pazienti con dato % pazienti con dato 

contemporaneo di fumo, peso, contemporaneo di fumo, peso, 

altezza (FPA)altezza (FPA)

2.2. % di terapie associate a problema % di terapie associate a problema 

(TAP)(TAP)

3.3. % di problemi codificati (PC)% di problemi codificati (PC)

4.4. % di accertamenti con valore % di accertamenti con valore 

associato (AVA)associato (AVA)

5.5. % pazienti con dato di pressione % pazienti con dato di pressione 

registrato nel 2005 (PR)registrato nel 2005 (PR)

6.6. % di pazienti con dato di % di pazienti con dato di 

colesterolo registrato nel 2005 colesterolo registrato nel 2005 

(COL)(COL)



Documento di Valutazione sui Documento di Valutazione sui 

determinanti di Salute e sulle Strategie determinanti di Salute e sulle Strategie 

del servizio sanitario regionale.del servizio sanitario regionale.

Indicatori regionali di valutazione della Indicatori regionali di valutazione della 
qualitqualitàà della cura ed esiti in Medicina della cura ed esiti in Medicina 

Generale e PediatriaGenerale e Pediatria
T. Scarponi, L. Patoia, D. Ranocchia, M. Tockner, C. T. Scarponi, L. Patoia, D. Ranocchia, M. Tockner, C. 
Cicioni, D. Parretti, A. Rossi, G. Divizia, L. Auriti e P. Cicioni, D. Parretti, A. Rossi, G. Divizia, L. Auriti e P. 

GrilliGrilli



Progetto Umbria: Progetto Umbria: 
indicatori di processoindicatori di processo

Migliori 400Migliori 400

[N=34186][N=34186]
UmbriaUmbria

[N=746][N=746]

% di soggetti con DM2 che hanno % di soggetti con DM2 che hanno 

effettuato almeno una effettuato almeno una emoglobina emoglobina 

glicataglicata nel 2005nel 2005
62,3%62,3% 56,1%56,1%

% di soggetti con DM2 che hanno % di soggetti con DM2 che hanno 

effettuato almeno un controllo della effettuato almeno un controllo della 

creatininacreatinina nel 2005nel 2005
63,5%63,5% 56,7%56,7%

Percentuale di soggetti con DM2 che Percentuale di soggetti con DM2 che 

hanno effettuato almeno un controllo hanno effettuato almeno un controllo 

del del fondo ocularefondo oculare nel 2005nel 2005
30,0%30,0% 28,1%28,1%

Percentuale di soggetti con DM2 che Percentuale di soggetti con DM2 che 

hanno effettuato almeno un controllo hanno effettuato almeno un controllo 

della della pressione arteriosapressione arteriosa nel 2005nel 2005
57,6%57,6% 51,5%51,5%



Progetto Umbria: Progetto Umbria: 
indicatori di appropriatezzaindicatori di appropriatezza

Migliori 400Migliori 400 UmbriaUmbria

% di soggetti con DM2 che hanno ricevuto % di soggetti con DM2 che hanno ricevuto 

almeno una prescrizione nel 2005 di almeno una prescrizione nel 2005 di 

antiaggreganti piastriniciantiaggreganti piastrinici
36,3%36,3% 28,3%28,3%

% di soggetti con DM2 sovrappeso/obesi % di soggetti con DM2 sovrappeso/obesi 

(BMI > 24,9) che hanno ricevuto almeno (BMI > 24,9) che hanno ricevuto almeno 

una prescrizione  nel 2005 di una prescrizione  nel 2005 di 

metformina metformina 

30,5%30,5% 23,6%23,6%

% di soggetti con DM2 con ipertensione % di soggetti con DM2 con ipertensione 

che hanno ricevuto almeno una che hanno ricevuto almeno una 

prescrizione di  ACEprescrizione di  ACE--inibitori/sartani inibitori/sartani 
72,1%72,1% 61,4%61,4%



Iniziativa Iniziativa ““Indicatori Indicatori 

personalipersonali””
Possibili strumenti di gestionePossibili strumenti di gestione













Clinical governace scompenso cardiaco
Sintesi Scompenso cardiaco

Dimensioni: prevalenza 1,2-2%; elevata mortalità, elevato tasso di ricoveri, 
costi elevati (soprattutto costi ospedalizazione), fenomeno in crescita con 

l’aumento dell’età popolazione
Punti critici: insufficiente/inadeguato utilizzo terapie efficaci, circa 50% 

ricoveri ripetuti potenzialmente evitabili; difficile comunicazione ospedale-
territorio

Obiettivi: miglioramento prognosi e qualità di vita dei pazienti; riduzione dei 
ricoveri

Interventi efficaci: prescrizioni adeguate; continuità/aderenza terapeutica 
adeguata; educazione/coinvolgimento del paziente (e familiari); 

comunicazione ospedale/territorio
Strumenti: audit, feed-back informativi, avvisi elettronici, report personali e di 
gruppo su indicatori rilevanti e condivisi, lettere elettroniche strutturate per 

invio a specialista



Clinical governace: ipertensione arteriosa
Sintesi ipertensione

Dimensioni: prevalenza >30% della popolazione adulta; principale 
fattore di rischio modificabile per eventi CCV, fenomeno in crescita 

con l’aumento dell’età popolazione
Punti critici: insufficiente/inadeguato utilizzo terapie efficaci, scarsa 

continuità/aderenza terapeutica 
Obiettivi: riduzione degli eventi CCV e, conseguentemente, dei 

ricoveri e disabilità
Interventi efficaci: prescrizioni adeguate; continuità/aderenza 

terapeutica adeguata; educazione/coinvolgimento del paziente (e 
familiari)

Strumenti: audit, feed-back informativi, avvisi elettronici, report 
personali e di gruppo su indicatori rilevanti e condivisi; incentivi 

economici per obiettivi di processo e outcome
Premessa





Fonte dati:Fonte dati:
Health Search/ThalesHealth Search/Thales

��0.9%0.9%--1.2%1.2%

��1.2%1.2%--1.5%1.5%

��1.6%1.6%--1.9%1.9%

��>=2%>=2%
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737 MMG che coprono il  737 MMG che coprono il  

2.1% della popolazione 2.1% della popolazione 

totale adultatotale adulta

••NordNord--estest: 179 MMG (2.7%): 179 MMG (2.7%)

••NordNord--ovestovest: 145 MMG (1.6%): 145 MMG (1.6%)

••CentroCentro: 120 MMG (1.6%): 120 MMG (1.6%)

••SudSud: 203 MMG (2.6%): 203 MMG (2.6%)

••Isole maggioriIsole maggiori: 90 MMG (2.4%): 90 MMG (2.4%)

Aggiornamento a ottobre 2006Aggiornamento a ottobre 2006



Vantaggi:Vantaggi: generalizzabilitgeneralizzabilitàà (2)(2)

Prevalenza di patologie cronichePrevalenza di patologie croniche

Confronto tra la prevalenza di quattro patologie croniche stimatConfronto tra la prevalenza di quattro patologie croniche stimate dalle dall’’indagine multiscopo indagine multiscopo 

delldell’’ISTAT (HIS) rispetto alla prevalenza stimata dal database di HeaISTAT (HIS) rispetto alla prevalenza stimata dal database di Health Search/Thales (HSD).lth Search/Thales (HSD).

MalesMales FemalesFemales
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Cricelli et al. J Pub Health Med  2003.Cricelli et al. J Pub Health Med  2003.

Fillippi et al. It Heart J 2005.Fillippi et al. It Heart J 2005.



Si può migliorare Si può migliorare 

solo ciò che si può solo ciò che si può 

Misurare e PremiareMisurare e Premiare



To evaluate To evaluate 

is to is to 

ameliorateameliorate



La MG generale nelle Cure La MG generale nelle Cure 

PrimariePrimarie

Ci prendiamo cura dei cittadini Ci prendiamo cura dei cittadini 

di questo Paesedi questo Paese


