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Un sistema sanitario orientato
dagli obbiettivi di cura ,
finanziato secondo 'efficienza
allocativa e guidato dalla MG

nelle cure primarie




Obiettivo

Migliorare la qualita
dell’assistenza sanitaria
attraverso l'uso di strumenti
tecnologici di autovalutazione
della performance sanitaria




Elementi di criticita e di
Innovazione :
I'evoluzione del SSN passa
per un processo che porti alla

Accontabilita globale del
sistema sanitario e alla
programmazione sanitaria per
obbiettivi




Obbiettivi di “sistema “ per le cure
primarie
La definizione degli obbiettivi del sistema
e indispensabile poiché:
Definisce i termini del “contratto

sanitario “ dei diritti e dei doveri e della
offerta di prestazioni per

e Cittadini
e Operatori sanitari
e Strutture e manager del SSN




Table 2 Availability of evidence or information on primary care interventions

Intarvantion

Biailability of information

w, of
pafients
aligible

Absolute
Figk
reduction

Relative
rigk
raduction

Gurrent uptake
rata in thosa
alipible

Cost
affectiveness

Risk reduction franslated 1o

improved health outcome
at population lewveal

Gomments

Aspirin for patiants at high risk of
coronary or ischaamic
carabrovascular avants

ffas Yis Yus

a5

Yos

s

Furthar defails in tables 2 and 4

Caontrol of hypertension

Yos

Further defails in tables 2 and 4

Advite on stopping smoking or
nicoting raplacemant tharapy

Yus

Furthar datails in tables 2 and 4

Angiatansin convarting anzyma
inhibitars for patiants with
haart failura

Yos

Further details in tables 2 and 4

Stating for patients at high risk of
goronary heart disease
{secondary prevertion)

Yos

Further defails in tables 2 and 4

Stating for patiants at low risk of

coronary heart disease
{primary pravention)

Yus

Furthar datails in tables 2 and 4

Warfarin for stroks prophiylasis in
nan-valvular atrial fibrillation

Yus

Furthar details in tables 3 and 4

Influanza vaccination for those
aged =65

Yos

Further defails in tables 2 and 4

Diabates cara

Yas

Diabetes cara in general practics can achisve
standards of care aquivalent to or battar than hospital

oltpatiant care but doas not lead to reducsd morality
or hospital admissions.”” Difficult to translata other
raported and points such as glycasmic control and

[ossas to follow up into outcomes such as non-fatal
avants




Table 1 Indicators proposed in national framewaork for assessing performance that are most relevant to primary care

Parformance indicators

Available data source

Attributable to health care

Evidenca thal improved indicator
valua leads fo improved haalth
ouicomes

Fair accass

To eloctive surgery: rates of CABG and PTCA, of hip and knas
replacamant, and of cataract raplcament

b\

]
o

Yag

Unelear what ideal ratas should ba,
Only effectiva if parformad an
appropriata patiants

To family planning servicas: concaption rates for those aged <16

Limite axtant

Yas

To cancar screening sarvices: % of target population seraanad
for breast and carvical cancar

Yas, but pacple can refuse

Yas, though evidenca far cervical
straaning basad on ohsarvational data

To district nurse contacts: district nursa and assisted district
nursa contacts for thosa aged =75, and district nursa
contacts lsting =30 minutas for sama age group

Yag

No

Effective delivery af appropriate haalth care

% of target population vaceinated and % of all rehidopaxies for
thise agad <5

Yas, but pacple can refuse
vaccination

Vaceinaticn, yes; archidopasy, limitad
wctant

% of target population screanad for braast and carvical cancar
(a5 abova)

Yas, but pacple can refuse

Yas, though evidenca far cervical
streaning based on observational data

Rates of CABG and PTCA, of hip and kna raplacernent, and of
cataract raplacamant

Yag

Only effactiva if parformad an
appropriate patients

Age and sax standardisad admission ratas for severa ENT
infaction, kidnay or urinary tract infaction, heart failur
(*avnidable admissions”)

Ve, but pationts can salf
rafar to accilant and
amargancy units

Unckar how

Ao and sex standardisad admission ratas for asthma, diabstes,
and apilepsy (*kargaly managed in a primary cara setting”)

Ve, but pationts can salf
rafar to accidant and
amargancy units

Unckar how




Table 3. Summary Statistics for the Performance of 8105 Family Practices in England with Respect to Clinical Quality Indicators, 2004—2005.%
Clinical Domain Mo. of Registered Patients All Clinical Subgroup of 30 Indicators for Which Data on Exception
and Summary Statistics per Practice Indicators Reporting Were Available
Estimated Estimated
Reported Reported Exception- Population
Achievermenti: Achievernent Reporting Rate Achievement]
mean £50 (range) percernt
Creerall
Median 3.4 88.6 6.0 §2.9
IRY 78.2-87.0 534 919 49 7.7 J7T O EB6.3
Range 3.2-100 10.7-100 0-85.8 10,4 976
Asthma 3734252 (13-2359)
Median 30.5 75.5 2.7 728
IRY 73,9857 67 7828 1.3-5.5 63.7-79.5
Range 12.6-100 0100 0100 0100
Cancer 33x26 (1-270)
Median 1.7
IRY J7.8-97.5
Range 0-100
Coronary heart disease 230+166 (2-1994)
Median 35.7 58.4 T8 £1.9
IRY 20.6-89.2 54.5-91.4 54-10.4 TET-84.4
Range 9.1-100 75100 [-87.6 7.1-100
Chronic obstructive pulmonary B7+73 (1-731)
disease
Median 38.7 87.3 8.2 787
IRY 76.1-94.5 742-93.9 4.9 128 66.9-85.7
Range 5.4-100 2.0-100 0100 £.6-100
Diabetes 2144133 (11-1412)
Median 20.1 595 4.7 548
IRY 75.0-84.0 52.6-94.4 3.3-T7.0 78.3-89.6
Range 1.7-100 3.7-100 02839 3.2-99.3




Table 3. ([Continued).

Clinical Domain
and Summary Statistics

Epilepsy|
Median
IQRY
Range

Hypertension
Median
IQRY
Range

Hypothyroidism
Median
IORY
Range

Mental health
Median
IQORY
Range

Stroke
Median
IGRY
Range

No. of Registered Patients
per Practice

mean +50 (range)
38427 (1-224)

7274489 (18-4166)

141105 (1-1054)

35+33 (1-446)

95430 [1-1816)

All Clinical
Indicaters

Reported
Achievement|

842
75.0-89.3
0-100

81.0
76.2-84.9
16.0-100

96.0
032-98.2
0-100

032
86.3-97.5
0-100

a4.4
77.7-89.0
5.7-100

Subgroup of 30 Indicators for Which Data on Exception
Reporting Were Available

Estimated
Population
Achievement]

Estimated
Exception-
Reporting Rate

Reported
Achievementy

PEFCE FIE

02.6 : 9le
89.4-04.7 884030
27.1-100 9.9-100

96.0 : 85.3
93.2-098.2 02.3-97.7
0-100 0-100

O6.4 : 85.2
91.3-100 JO.0-933
0-100 0-100

91.9 : 254
86.1-95.2 80.2-89.2
10.5-100 8.0-100




Table 1. Examples of Quality Indicators from the 10 Clinical Domains.

Indicator
Clinical Domain Mo.
Asthma &
Cancer 2
Chronic obstructive pulmonary 3
disease
Coronary heart disease (2
Diabetes 12
Epilepsy 4
Hypertension 5
Hy pothyroidism 2
Mental health 2
Stroke &

Description

The percentage of patients with asthma who have had an
asthma review in the previous 15 mo

The percentage of patients with cancer (diagnosed since April
1, 2003) reviewed mthm & mo of confirmed diagnosis, in-
{ludmg assessment of support needs and review of coor-
dination arrangements with secondary care

The percentage of patients with chronic obstructive pulmo-
nary disease in whom diagnosis has been confirmed by
spirometry and reversibility testing

The percentage of patients with coronary heart disease whose
last blood pressure measurement (within the previous
15 mo) was 150/90 mm Hg or less

The percentage of patients with diabetes whose last blood
pressure measurement was 145/85 mm Hg orless

The percentage of patients 16 years of age or over receiving
drug treatment for epilepsy who have been convulsion—
free for the previous 12 mo

The percentage of patients with hypertension in whom the
last blood pressure measurement (within the previous
9 mo) was 150/90 mm Hg or less

The percentage of patients with hypothyroidism with thyroid
function tests recorded in the previous 15 mo

The percentage of patients with severe long-term mental
health problems reviewed in the preceding 15 mo, includ-
ing a check on the accuracy of prescribed medication,

a review of physical health, and a review of coordination
arrangements with secondary care

The percentage of patients with transient ischemic attack or
stroke whose last measured total serum cholesterol level
{within the previous 15 mao) was 193 mg per deciliter
(5 mmol perliter) or less

0-20

-6

-5

0-19

0-17

-6

0-5&

-6

0-23

-5

Payment Range®
(%)

25-70

25-90

25-90

25-T0

25-55

25-70

25-70

25-90

25-90

25-60




able & FrImary care Interventions: refative risk reauctions, eligible patients, numoers needed 1o treat, and total number of preventable oeaths or events

No of eligible No of preventable
pafients in 3 Noof patients ~ events if all elipible
Rolative risk reduction ~ population of  neadad to traat to patients receive
Events measured (95%, Cl)* 100 000 pravent an evantt intarvention Gomments
Aspirin for patients at high risk of coronary or ischaemic cerebrovascular events
Total deaths ovar 1 yaar 7% (1% to 238" 3 0007 62 4 Tias raviowed varied n length of fallow up.
Vascular duaths aver 1 yar 18, (124, fo 2481 7 45 M), stroka, o Largest banefits wers seen in st year of follow
wscolar deaths U Sila affets can b problem and incudy
Voo W o 17 B % D BT m i Intracarabiral and gastraintestinal hasmorrhage
Mlon-fatal stroks over 1 year 318, (219 to 4151 fi1 o
Gontrol of hypertansion
Total martality over 4 yaars {49 to 270" {7 3ag™ it 286 Thara is incansistancy in what constiutes
CHD daaths over 4 yaars 25, (13 to 364 T 70 eantrolled hypartansion. Side affects can ba a
Corabravascular deaths cver 4 yaars 43, (1%, to 589" 116 154 problen
Advice on shapping smoking or nicatine replacament therapy
Total deaths var 1 yaarg 13 30 000 256 120 Relativa risk raduction wxtrapolated from a LUK
cohort and may ba an cvarastimats bacausa of
confounding
Angistensin comverting anzyme inhibitors for patients with haart failure
Taital daaths over 90 dayss 2, (12, o 33%)" f 600* il 7 Patiants in many of tha trials wara youngar than

thosa in the ganaral population



Stating for patients at high risk of coronary heart diseasa (secondary prevention)

Total daaths aver & yaars A0, (15% to 42%)" f Ope"
All coranary deaths over & years 428, (7% to 54"
Major comnary avants over 5 yuars 39, (254 to 41%)7

(Chialestarcl lowaring is anly ana of many

possibilities to reduca CHD risk. Stroka risk may
akn ba reducad. Essantially, all the deaths

praventad wars coronary deaths

Stating for patients at low risk of coronary heart diseasa (primary prevention|

Total deaths var 5 years 209, (0 to 40%)" f 34
CHD daaths ovr 5 ywars 2%, (-10% to B2,

CHD wvents ovar 6 yaars A% (7% to 43"

CHO rates have bean falling in UK for two
dacadus. This must b taken into account when
making projactions of population benafits from

itarvantions sueh as lipid bwaring drugs

Wartarin for stroke prophylaxis in non-valvular atrial fibeillstion

Daaths aver 1 year T, 0% 1o ST

Siroka svants over 1 year 6% (50% to 70%)

Siddu affacts can ba a problem and includa
Intracarabral hasmarthags. Poolad data ware
from hospital based triaks

Influanza vaccination for those aged =65

Diaths aach yoar £B, (681, o 76%)"

Influanza apisodes aach yaar A, (96, to 774"

Effactivaness of vaczing depands on vaccing
strain being sufficiently similar to apdamic
strain




able 4 Frimary care Imerventions: estimated current uptake, additional number of preventable deaths or events with full uptake In a
population of 100000, and likely cost effectiveness

Estimated current
uptake among eligible  Additional No of praventable deaths ar

Intarventian patients (%)* evants with full uptake Likaly cost affectivenasst
Aspirin for patients at high risk of all 24 deaths over 1 year; 22 vascular daaths Likaly to b cost affective
coronary of ischasmic ovar 1 year, 22 non-fatal MIs over 1 yaar,
carabrovascular evants 59 non-fatal strokes over 1 year
Gontral of hypartansion 40 171 deaths over 4 years; 107 CHD deaths  Vary cost affectiva for first lina drugs, but less s

over 4 yaars; 92 cemsbrovascular deaths  for mara expansiva drugs and for aldar pacple
ovar 4 years

Advica on stopping smaking or 34 74 daaths over 1 year Likaly to b cost affective
niciting raplacament tharapy

Angictansin converting enzyma 20 B0 daaths over 90 days Likaly to ba cost affective, aspecially if traatment
inhibitors for patients with haar started in primary cara. Tha SOVLD trial showed a
failura redudtion in hospital admissions of 30% in thosa

racaiving tha drug

Statins for patients at high risk of 25 52 daaths aver & years; 53 coronary Greatest in patients with highest risk for CHD.
coranary heart diseass (secondary deaths cver & years; 116 major coronary — Should ba usad in patients with additional risk
prevantion) pants ovar 5 years factars

stating for patients at low risk of 25 11 deaths over 5 years, 7 CHO deaths — Should be usad in patients with additional risk
coronary hear diseass (primary ovar 5 years, 25 CHD events over 5 years  factors, Cost affectivenass bow in patients with no
prevantion) provious M| or angina

Wartarin for stroka prophylads in 30 23 dagths each vear; 40 stroks events  Cost effective, espacially if at laast ona additianal
non-vakvular atrial fibrillation aach year risk factar for stroks

Influsnza vaceination far thasa aged 3l 102 deaths sach vaar; 191 influenza Likaly to ba cost affective. UK govemmant has
»66 apizodes sach year recently racommandad that all thosa agad =75

should recaive vaccing




Tahle 5 Primary care interventions that improve health outcomes and possible performance indicators that reflect their use

Intervention and possible indicators

Evidence that improved indicator value reflecis improved health outcomes

Azpirin for patienis a1 high risk of caranary or ischaemic cerebrovascular evenis

% of population with diagnasis of IHD

Yas, if appropriata treatment follows disgnosis. Need to compara observed and
expacted provalencs 1o estimate undetactad [HD

% of population with diagnosis of IHD who takes aspirin®

Yas, but nead 19 ansura that obsarved pravalanca of THD is similar 10 axpactad.
Mead to racord advice to buy aspirin

%, of population with a diagnosis of ischaemic stroka or TIAst

Yas, if appropriate treatment follows diagnosis. Heed to compare cbserved and
expacted provalonce 1o estimate undetectad stroke or TlAs

% of population with diagnosis of ischaamic stroks or TIAs who take aspinn®

Yas, but need to ansura that obsarved prevalence of stroke and TIAs is similar ta
expacted. Nesd o record advice to buy aspirin

Contral of hyperienzion

%, of population whosa BP recorded in past § years*t

Yas, if appropriate treatment follows diagnesis

% of population with diagnasis of hypartansion

Yas, if appropriata treatment follows disgnosis. Need to compara observed and
expacted provalenca 1o estimate undetectad hyperansion

% of population identified as hypertensive whose mast recent systalic BP
<160 mm Hg*

Yas, but nead 1o ensura that obsarved prevalencs of hypartension is similar to
axpactad

% of population identified as hypertensive whose most recent diastolic BP
<26 mim Hy

Yas, but nead to ensura that obsarved prevalancs of hypartension is similar to
anpactad

% of population identified as hypertensive whose BP recorded in past yeart

Yas, if appropriate treatrment follows a set of abnaormal readings

% of thosa with diagnosis of IHD whosa BP recorded in past yeart

Yas, if appropriate treatrmaent follows a set of abnarmal readings

%, of thosa with diagnosis of ischasmic stroka or TIA whosa BP recorded in past
yaar

Yas, if appropriata treatment follows a sat of abnarmal readings




Voluma of prascribing of banzediazapines, and fatio f
anfideprassants to banzodiazepines

Toy some avtant

Compasite maasury of praseribing of combination and modified
relaasa products plus “drugs of imitad elinical valua" and
inhalkd corticastaraids

Toy some avtant

Efficiancy

Y ganric praenbing

Mo, but savings mada can ba invasted
I affactive intarventions

Haalth outeames of NHS care

Caneaption rates for thesa agad <16

Limitad atant

g 4 this is a haatth autcome
indicator

etification ratas for partussis and maasles

g

g 4 this is a haatth autcome
indicator

Emarpanzy hospital admissians for people aged =75

T some avtant bt also
roflacts soclal pravision

Prssibly, but dafintion of amargancy
My ry

Rates af amargency psychialr raadmission

To some axtent, bt also
roflacts soclal pravision

Pussibly, but dafinition of amargancy
My ary

(ABG=coronary artary bypass aratt; PTCA=parcutanaaus transluminal caranary angioplasty, ENT=gar, nose, and thraat
The indicatars in the athar catagories—Haath improvement” (daaths from all causas and cancar ragisirations) and *Patient/carar axparienca of the NHS"—ar less

ralevant to primary cars,




Advice on stopping smoking or nicotine replacement therapy

% of population whosa smoking status recorded

Yas, if appropriate treatment follows recording status as corrent smokar

% of population who are current smakars and have raceived advics on stopping
smoking ar niccting replacemant therapy

fag

% of thosa with diagnosis of IHD whosa smoking status recorded

g, if appropriate treatment follows recording status as current smoker

% of thosa with diagnosis of IHD who are currant smakars wha have receivad
advica on stopping smoking or nicoting replacemeant therapy

fag

% of thosa with a diagnosis of ischaemic stroke or TIA who have their smoking
status racordad

g, if appropriata treatment fallows recording status as currant smoker

% of thosa with a diagnosis of ischasmic stroke or TIA whe ara currant smokers
whi have recaived smoking cassation advice or nicotine replacament tharapy

fas

Use of angiotensin converting enzyme inhibitors in thase with heart failure

% of population with a dizgncsis of heart failura

Yag, if appropriate treatmeant follows diagnesis. Need to compare cbserved and
axpacted provalencs to estimate undetectsd heart failure

% af population with heart failure who have a preseription for ACE inhibitors

Yas, if diagnasis is confirmed by achocardiography

Lipid lowering drugs for patients with established cardiovascular disease

%, of thosa with a diagnosis of IHD who have had a cholesteral measurerman

Yaos, if appropriate treatment follows disgnosis

% of thosa with a diagnosis of IHD with a raised cholestarcl who ara prescribed
lipid lowsring drugs

‘Yas

Warfarin for stroke prophylazis in MVAF

% of population with diagnosis of NVAF

Yas, if appropriata treatment fallows diagnesis. Nesd to compara obsenved and
axpactad pravalence 1o estimate undetected NVAF

% of general practica patients with diagnosis of NVAF who have a prescription
for anticeagu lants

‘a5, need to ansure that observed provalence of NVAF is similar to expactod

Influgnza wactination in those aged over &5 years

% of population aged =65 who receive annual influenza vaccination




Performance Measureament
Balanced Scorecard Framework

Howe do we ook to shareholders??
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Ferspect|ive
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Ferspective
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Measures Initiatives

Adapted from: . -
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Valutazione generale della performance del sist
Balanced Scorecard

La “ balanced scorecard “ consente al sistema di :

1.

2.

Allineare la valutazione della performance agli obbiettivi strategici del
sistema

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

Nel SSN the balanced scorecard approach e una eccellente alternativa

alla visione economicistica dei risultati in quanto si concentra e valuta

anche gli outcomes che interessano al paziente , al cittadino , alla
comunita , agli operatori sanitari .

| presupposti fondamentali sono costituiti da una elevata capacita di

definire le performance del sistema attraverso sistemi informativi che

raccolgano dati di elevata qualita .

. A causa della sua elevata complessita di processo nessun sistema di

Cure Primarie puo prescindere da sistemi di IT sofisticati e di
altissima qualita



Evoluzione della MG ed elementi di
criticita del modello attuale

Obbiettivi clinici poco definiti , priorita variabili tra differenti
Autorita sanitarie

Modello di finanziamento carente di logica allocativa

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

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




Criticita della MG nella
transizione al sistema di CP




Criticita legata alla complessita e
intensita di cura

e L’'evoluzione rapida e decisa del comparto ospedaliero verso l'alta
intensita ,I'alta specializzazione e la elevata complessita, determina
variazioni a ricaduta sia nelle modalita di interfaccia che sulla
organizzazione sanitaria della sanita territoriale .

L’intensita di cure da prevedere per far fronte a processi di cura
lunghi e complessi , a pazienti anziani e a crescenti disabilita , fanno
il paio con la presa in carico di cittadini con dimissioni ospedallere
sempre piu e precoci .

L’estensione della Chirurgia non invasiva , della ospedalizzazione
abbreviata , del day hospital , dell'intensita specialistica delle terapie
biologiche associata alla riduzione dei, esigono che il cittadino sia
realmente preso in carico dal sistema di Cure Primarie per non

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




Integrazione e presa in carico

e L'obbiettivo e la trasformazione strutturale del
sistema della Medicina Generale da comparto
residuale a comparto leader delle cure primarie
e l'integrazione con gli altri livelli del comparto.

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




Finanziamento in conto capitale e
onorario professionale

e Una separazione del finanziamento dall’'onorario comporta
inevitabilmente che il primo sia determinato dalla programmazione
sanitaria da un lato e dal dimensionamento dei servizi dall'altro .

Il secondo , una volta sottratto alla logica perversa di finanziare con
lo stipendio i costi del sistema , impone l'avvia di un processo di
remunerazione per qualita dei servizi , per qualita organizzativa
della struttura , per efficienza gestlonale delle prestazioni , per
capacita di gestlone finanziaria , ed infine per risultati ottenuti oltre
che dalla struttura , anche dal smgolo operatore .

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




Payment for performance

e || compenso degli operatori puo essere
legato al sistema di “Payment for
performance “ ed e quindi composto da

e Una componente di onorario professionale
, sempre piu legato alla qualita delle
prestazioni e

e da una componente di profittabilita di
struttura legato alla efficienza gestionale
che genera profitto di efficienza




Valutazione dei processi di cura
e CG

e In un sistema totalmente accontabile , finanziato
per obbiettivi € ormai indispensabile costruire i
sistemi informativi che cosentano una analisi dei
processi , degli esiti e degli outcomes dei singoli

operatori e strutture sanitarie

e La tracciabilita degli eventi e la analisi
epidemiologica costituiscono le basi del nuovo
sistema di cure primarie finanziato per obbiettivi




Le Cure Primarie, comparto ad
elevata complessita

La complessita delle Cure Primarie
deriva da:

e Elevato numero di processi e punti di
erogazione da coordinare

e Servizi e prestazioni da erogare

e Servizi e componenti professionali da
integrare




Costruiamo il sisterna delle cure
Primarie

e Centrato sugli obbiettivi di cura derivanti
dall’analisi degli interessi degli utenti e
degli operatori

e Fondato sull’eccellenza ed il merito

e Accontabile perché misurabile e valutabile
con strumenti adeguati




Come si misura la
Performance per obbiettivi
La Clinical Governance




Gli indicatori di performance

Elementi specifici e misurabili della pratica clinica
che possono essere utilizzati come unita di misura
della qualita dell’assistenza. Non sono linee guida.

Vantaggl

Consentono confronti geografici e temporali che risentono
pPOCO degh effetti del case-mix (complessita clinica del
bacino d’utenza),

Se condivisi con tutti gli operatori sanitari, inclusi i medici
prescrittori, stimolano variazioni positive nella qualita
dell'assistenza;

Facilitano una valutazione obiettiva di iniziative di educazione
sanitaria.




Valutazione ponderata dei processi
di cura

e La valutazione ponderata dei processi di cura consente di
compiere una valutazione delle risorse del sistema assorbite da
ciascun medico correlandole ai risultati di cura (outcomes )
correggendo i paradossi per cui ancora oggi viene premiato chi
prescrlve meno farmaci e prestazioni senza che sia valutato
I'impatto di tali comportamentl ipoprescrittivi nei confronti della
qualita clinica erogata e dell’efficienza totale del sistema .

In assenza di strumenti complessi di evaluation and
assessment e impossibile valutare I'impatto delle cure erogate
in MG sui comparti specialistici e del risparmio generato da
interventi rigorosi e appropriati nei confronti del ricorso alla
ospedalizzazione o a prestazioni specialistiche superflue e
inappropriate




Appropriatezza prescrittiva

Misura della adeguatezza delle terapie
farmacologiche utilizzate per trattare
uno specifico stato patologico, in base
a criteri di tipo clinico ed economico.

@Verifica di uno scostamento rispetto alle migliori
evidenze disponibili (linee-guida, meta-analisi, RCT);

@Analisi sulla variabilita prescrittiva (confronti tra MMG,
ASL, Regioni, Macroaree, Nazioni).




Gli indicatori di appropriatezza

Elementi specifici e misurabili della pratica clinica
che possono essere utilizzati come unita di misura
della qualita della cura. Non sono linee guida.

Vantaggi:

e (Consentono confronti geografici e temporali che risentono
poco degli effetti del case-mix (complessita clinica del
bacino d’utenza),

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

Facilitano una valutazione obiettiva di iniziative di educazione
sanitaria.




Esempio di falsa appropriatezza
centrata sul prezzo

e Prezzo di riferimento dei PPI
e Abbassa il costo unitario

e Non abbassa i volumi di prescrizione
poiche non centra il vero problema della

appropriatezza:

e| PPl sono prescritti per il 50%
per una presunta
gastroprotezione da farmaci




Farmaci per la prevenzione del rischio cardiovascolare

Indicatore 1
Aderenza al trattamento con antipertensivi

(Numero medio di DDD/utilizzatore/molecola)

Ipertensione
(senza diabete)

Ipertensione
(con diabete)

Senza

eventi CV
[N=87757]

Con

eventi CV
[N=12694]

Senza
eventi CV
[N=14700]

Con
eventi CV
[N=4361]

Nord-ovest

235,5 (1,7)

233,5 (2,2)

269,2 (1,9

b Y 6

Nord-est

239,5 (1,8)

254.9 (2,3)

297,8 (2,0

Centro

221,5 (1,7)

230,4 2,2

261,2 (1,9

Sud

227,5 (1,7)

227,0 (2,2)

257,0 (1,9

Isole

nna -~
e Ty \l,l)

Italia 231.8 (1,7) 236,9 2.2

In parentesi il numero medio di differenti molecole




Farmaci per la prevenzione del rischio cardiovascolare

Indicatore 2
Uso di ipolipidemizzanti

(Numero di soggetti con almeno una prescrizione nel 2006)

Ipertensione
(senza diabete)

Ipertensione
(con diabete)

Senza

eventi CV
[N=87757]

Con
eventi CV
[N=12694]

Senza

eventi CV
[N=14700]

Con
eventi CV
[N=4361]

Nord-ovest

9,8

38,4

26,4

46,1

Nord-est

10,3

38,5

24,1

47,1

Centro

10,5

35,4

22,7

47,2

Sud

10,7

37,4

26,7

49,1

Isole

10,4

36,7

27,4

49,9

ltalia

10,3

37,5

25,7

48,0




Farmaci per la prevenzione del rischio cardiovascolare

Indicatore 3
Aderenza al trattamento con ipolipidemizzanti

(Numero medio di DDD/utilizzatore)

Ipertensione
(senza diabete)

Ipertensione
(con diabete)

Senza

eventi CV
[N=87757]

Con
eventi CV
[N=12694]

Senza

eventi CV
[N=14700]

Con
eventi CV
[N=4361]

Nord-ovest

243,2

340,5

283,1

343,7

Nord-est

267,5

355,1

305,1

382,2

Centro

246,0

359,7

272,1

383,7

Sud

243,5

352,6

256,7

362,5

Isole

274 R

20K 2

ltalia

259 1

S

278.0

—




Farmaci per il trattamento dell’acidita
gastrica: Razionale d’uso degli IPP

¢ Indicatore 4: Le note AIFA raccomandano I'impiego di IPP
per un periodo non inferiore a 4 settimane:

e ulcera peptica HP-positiva, in associazione per la prima o le prime due
settimane con farmaci eradicanti I'infezione;

e Uulcera peptica Hp-negativa (primo episodio);
e MRGE con o senza esofagite (primo episodio).

¢ Indicatore 5: Prevenzione delle complicanze gravi del tratto
Gl in pazienti in trattamento cronico con FANS:

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

terapia concomitante con anticoagulanti o cortisonici;
oltre 75 anni di eta.

Pantoflickova D et al. Aliment Pharmacol Ther 2003:17; 1507-1514.
Vergara M et al. Aliment Pharmacol Therapy 2003:15; 647-645.




Farmaci per il trattamento dell’acidita gastrica

Indicatore 4
Uso di IPP con <28 giorni/anno

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

o
c
c
©
~
(]
(o]
(]
©
N
v
c
o
o
=
o
2
©
N
N
E
=]
R

NORD-OVEST =~ NORD-EST ~ CENTRO (N=840) SUD(N=1876)  ISOLE(N=977) [TALIA (N=6222)
(N=1584) (N=945)




Farmaci per il trattamento dell’acidita gastrica

Indicatore 5
Uso di IPP in Eazienti indicati al trattamento

sul totale dei pazienti con indicazione clinica)

(% di pazienti con IP

Prevalenza d’uso di IPP

Popolazione
totale
[N=597587]

Condizione 1
[N=6487]

Condizione 2
[N=212]

Condizione 3
[N=428]

Nord-ovest

9,2

37,0

75,6

55,4

Nord-est

9,0

35,0

61,1

65,6

Centro

8,7

33,9

65,0

74,5

Sud

10,6

40,1

59,4

66,8

Isole

11,3

39,2

71,0

78,9

ltalia

9,7

37,7

65,6

67,8

1. % Pazienti in trattamento cronico con FANS
2. % Pazienti in trattamento cronico con FANS + eta>75 anni + uso farmaci (corticosteroidi o anticoagulanti orali)
3. % Pazienti in trattamento cronico con FANS + pregressa ulcera, sanguinamento Gl, sindrome di Zollinger-Ellison, MRGE e

trattati con IPP




Antibiotici: razionale d’uso nella
bronchite acute

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

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

e ampia sensibilita di cefalosporine e fluorochinoloni;

e buona sensibilita per antibiotici a piu basso costo come
penicilline ad ampio spettro (associate ad inibitori delle
beta-lattamasi) e cefalosporine orali.




Antibiotici nel trattamento delle infezioni respiratorie acute

Indicatore 6
Uso di cefalosporine e/o fluorochinoloni nei
pazienti con BA con o senza BPCO

(% di pazienti trattati con fluorochinoloni/cefalosporine iniettive sul totale dei casi)

70 -

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

60 -

50

40 A

33,2 33,1
30 -

Prevalenza (%)

20 -

]
T

NORD-OVEST  NORD-EST CENTRO ISOLE ITALIA




Farmaci per il trattamento dell’acidita gastrica

Indicatore 4
Uso di IPP con <28 giorni/anno

(% di pazienti trattati con IPP con<28 DDD/anno su totale pazienti con IPP)
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NORD-OVEST =~ NORD-EST ~ CENTRO (N=840) SUD(N=1876)  ISOLE(N=977) [TALIA (N=6222)
(N=1584) (N=945)




Cruscotto di controllo

Da una analisi epidemiologica estesa
dei processi di cura piu frequenti
emerge la possibilita di identificare
indicatori sintetici ed analitici di
performance , di processo e di esito .

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

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

Funzionalita del cruscotto

Stratificazione dei pazienti
per isocomplessita

\

/ Indicatori clinici
\ Costi
V4

3

Cruscotto della MG

|

Minireport ragionat

|

EBM, Lineg quida

Percorsi
cicura




Esempio di Indicatori di processo

Indicatori di processo

e Dall'analisi dei dati § |
del medici di un Wowww | % 5 g

Prevalenza diabatici [su tat, assishiti 1641) 567%

Ets media (=8 66) 66 67 67

d 2 t tt 2 % Femmine §1.11% nsey 0y
I S re O VI e n e % Maschi 3889% BEA2% 56,39%

% Paz. con BMI registrato (ultima anna) nnx 102 86%

t t d " % Paz. con almeno 2 regisiazioni / ultimo anno di Hbdle T7.78% KETIE 3 51.61%

g e n e ra O u n S e I % Paz. can almeno 1 regisiazione / ultimi 13 mesi di microalbuminuia 56,56% 4035% 46.24%
% Paz. con almeno 1 regisiazione / ulimi 13 mesi di colesterolo totale B0.56% B365% B7.74%

I n d I C ato rI d I p ro C e S S . % Paz. con almeno 1 registiazione / ultimi 13 mesi di colesterolo LDL 4167% B 36.56%
% Paz. con almeno 1 regisiazione / ulimi 18 mesi del fundus ocul B38%% B365% B1.29%

. . . 7% Paz. con almeno 1 regishazione / ultimi 18 mesi di ECG e\oV cardiologica 58.33% 5965% 59,14%

e d I e S I to f I 2 - 3 % Paz. con almena 3 contioll pressori / ultino anno 19.44% 1053% 13.98%
% Paz. che eseguono lautomonitoraggio BNZ 8.17% 19.365%

Media accessi ulimo anno presso lo studio del MMG [o=7,03) 141 1214 128

% Paz. con almeno 1 visita diabetologica ultimo anno R2% 14.04% 11.2%
% Paz, Fumatori rispetio al totale del gruppo 0% [35R)| 2456% (56R)| 15,05% [31R)




Indicatori di esito

% Paz. con BMI < 27 [ulbmo valore / anno)

% Paz. con BMI > 30 [ultmo valore / anno)

Media Hb&1c ultimo arno (o=0,77)

Media Pd, sistolica ultimi & mesi [o=10]

Media Pd diastolica ultimi & mesi [o=5911]

% Paz, con Hbée < 7 [ultimo valore / anno)

% Paz. con Hb&1c »= 7 [ultimo valore / anna)

% Paz. con PA <= 130/80 [ultimo valore / 6 mesi]

% Paz. con PA > 140/30 (ultima valoe / B mesi)

% Paz con LDL <= 100 [ultimo walare £ 13 mesi)

% Paz. con LDL > 130 [ulimo valore £ 13 mesi)

% Paz con LDL » 130 & NON in terapia con statine eo fibrati *
% Paz. con microalburninuna patologica [ulimo valore / anna)
% Paz. con microalburminuia patologica e in terapia con ACE o zartani *
% Paz con almeno 1 ricovera negli ultimi 12 mesi

% Paz. con nuovi eventi cardiovascolan / ultimo anno

2,78% [1R]
¢ [0OR)
E.73[34R)
13384 19R]
7893119R)
7222% [26R)
22.22% (3R]
27.78% 1OR)
1667% [ER)
11.01% [4R)
22.2%% (8R)
B1.3% [21R)
2.78% [ER)
83.33% (ER)
19.44% (7 5)
0z [05)

5.26% [3R)
1.75% (1 R)
E.64 [33A)
137.81 (17 R)
775 (17R)
4386% [25R)
1404% [BR)
1404% [BR)
14.04% [BR)
10,53% [ER)
1053% [GR)
25% [20R)
14,04% [15R)
80% [15R)
28.07% 16S)
0% (05)

4.3% [4R)
1.08% 1 R)
E.EE [E7 R)
135.72 [36 R
781436 R)
54.84% 51 R)
17.2% [16R)
19.35% (18 R)
15.05% (14 R)
10.75% (10R)
15.05% (14 R)
43.9% (41R)
9.68% (21 R)
80.95% (21 R)
24.73% [235)
0% [05)




Indicatori di performance
MMG vs Benchmark

L’analisi degli indicatori consente di OO .- i D —
comprendere Ie critiCité di cura e Eﬁr:-:u_glu:uhlna glicata in pazienti con diagnosi di diabete mellito tipo
predisporre correzioni mirate alla . 80%

correzione di processo e

miglioramento del risultato .

L’analisi per indicatori offre inoltre
I’opportunita di valutare le
performance dei singoli membri del
gruppo di professionisti rispetto ai
comportamenti medi e ad un
benchmark atteso.

Nell’esempio riportato si
evidenziano gli indicatori di Indicatore numero 3
performance di un medico rispetto ECG in pazienti con diagnosi di diabete mellito tipo II
ad un gruppo omogeneo di i

professionisti di un network

nazionale di ricerca in MG (Health

Search Database-MMG

lato dei migliori 400




Indicatori rischio CV

Indicatore numero 4

Fondo oculare in pazienti con diagnosi di diabete mellito tipo 11

Indicatore numero 1

Prevalenza diabete mellito di tipo IT

I mndicatore muummeeaeraoe 5
Pl =t Fformmim=a im pasmienti (EMI = 23 .90 ocomn di=abete meallito Hhipa IX




Clinical Governance

Siamo in grado di proporre I'impiego di
un sistema di controllo globale dei
processi di cura e degli elementi che
compongono il sistema di valutazione
professionale dei medici di medicina
generale nelle cure primarie del SSN




Y
i = iy
ET hq

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

“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:

problemi di valutazione

“ Analisi qualitativa di difficile
interpretazione e valutazione

"Complessita del processo di cura
In medicina generale (UCP, accesso a strutture

specialistiche, carico di lavoro)

= Case-le (dipendente in modo particolare dal grado di

complessita clinico del bacino assistenziale. L’eta puo comprendere la
complessita clinica solo per unita di analisi piu numerose: ASL,

Regioni)

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




Health Search/Thales: qualita
dell’informazione (2)

| “migliori” 400 MMG su 737
coprono I’'1.3% della popolazione
totale e sono omogeneamente
distribuiti in ogni macroarea
geografica.

Gold standard di valutazione della
qualita dell’informazione = 1
Totale per i MMG nel 2005: 0.77

Migliori 400 MMG : 0.82




Progetto Umbria:

indicatori di qualita della registrazione

. % pazienti con dato

contemporaneo di fumo, peso,
altezza (FPA)

. % di terapie associate a problema

(TAP)

. % di problemi codificati (PC)
. % di accertamenti con valore

associato (AVA)

. % pazienti con dato di pressione

registrato nel 2005 (PR)

. % di pazienti con dato di

colesterolo registrato nel 2005
(COL)

B Umbria [ Migliori 400 M Totale HSD

] u




Documento di Valutazione sui
determinanti di Salute e sulle Strategie
del servizio sanitario regionale.

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

Generale e Pediatria

T. Scarponi, L. Patoia, D. Ranocchia, M. Tockner, C.
Cicioni, D. Parretti, A. Rgs%i_, G. Divizia, L. Auriti e P.
rilli




Progetto Umbria:

indicatori di processo
Migliori 400| Umbria
[N=34186] | [N=746]
% di soggetti con DM2 che hanno
effettuato almeno una emoglobina 62,3% 56,1%
glicata nel 2005

% di soggetti con DM2 che hanno
effettuato almeno un controllo della 63,5% 56,7%
creatinina nel 2005

Percentuale di soggetti con DM2 che
hanno effettuato almeno un controllo 30,0% 28,1%
del fondo oculare nel 2005

Percentuale di soggetti con DM2 che
hanno effettuato almeno un controllo 57,6%) 51,5%
della pressione arteriosa nel 2005




7 di soggetti con DM2

Progetto Umbria:

indicatori di appropriatezza

che hanno ricevuto
almeno una prescrizione nel 2005 di QSJJ%)
1

-

antiaggreganti piastrinici

% di soggetti con DM2 sovrappeso/obesi

(BMI > 24,9) che hanno ricevuto almeno J 5%
una prescrizione nel 2005 di 00,97
metformina

di soggetti con DM2 con ipertensione

che hanno ricevuto almeno una ‘/%-J %
prescrizione di ACE-inibitori/sartani

Umbria

N NO,
20,970

23,06%

% I
’ JJ/J

o) o)




Iniziativa “Indicatori

personall”
Possibili strumenti di gestione




Indicatarn

Indicatore

Prevalenza diabetici (su tot. assistiti: 1625)

Eta media (o=8.17)

% Femmine

% Maschi

% Paz. con BMI reqistrata (ultimo annao)

% Paz. con almeno 2 registrazioni / ultimo anno di HbAlC

% Paz. con almeno 1 registrazione / ultimi 13 mesi di microalbuminuria
% Paz. con almeno 1 registrazione / ultimi 13 mesi di colesterolo totale
% Paz. con almeno 1 registrazione £ ultimi 1.3 mesi di colesteralo LOL
% Paz. con almeno 1 registrazione / ultimi 18 mesi del fundus oculi

% Paz. con almenao 1 registrazione / ultimi 18 mesi di BECG &'a V cardiologica
% Paz. con almeno 3 controlli pressor / ultimo anno

% Paz. che eseguaono l'automonitoraggio

Media accessi ultimo anno presso lo studio del MMG (o=0)

% Paz. con almeno 1 vistta diabetologica ultimo anno

% Paz. Fumator rispetto al totale del gruppo

% Paz. con BMI = Z7 (ultimo valore / annao)

% Paz. con BMI = 30 {ultimo valore £ anno)

Media HbAlc ultima anno (o=0)

Media PA sistolica ultimi & mesi {o=0)

Media PA diastolica ultimi & mesi (o=0)

0%

23.81% 21 R)
0% (0 R)

0% (0 R)

0(0 R}

0(0R)

0.0 Rh

o Deviazione standard riferita ai soli pazienti Decor; R: Risultato inserto; 5: Sogoetti;

™ Calcolato sul totale dei pazienti con valore di LDL = 130;
**: Calcolato sul totale dei pazienti con microalbuminurnia patologica

Processo Esito | | Terapia

5.857%
67
4271%
97 25%

(=]
P
(=]
0

72

u
72

w

t o
t o

[—EE—N =R
=0

[—EE—N =R
=0
ot

s
s

11,46%

10.42%

0%

11.46%

0% 0%

16% (/A R) | 17.71% (36 R)
0% (D R) % 0R)
% {0R) % {0R)
0{DR) D{DR)
0{0R) 0{0R)
DD Rb DD R

Gelden Standard 2007

45%




Henco di tutti i pazienti diabetici (diabete mellito tipo 1)

Mominativo

e, DOMENICA

) CARLOD
VINCENZO
GILUSEPPE
V ARISTIDE
WROSAGI
| ANNA PIER
I ADOLFO
CESARINOG
B S 1L VA
{LIVIA
WPIETRO
| NERINO

} SANTA |
L _ U GIANFRANCH |

A GIUSEPPE
1 GIULID
ARTURD
ANNALISA
ROSA

Sess0 Ha
F i

& Dati clinici del paziente:

| Indicatori

Indicatore

Almeno 2 registrazioni / ultimo anno di HbATc

Almeno 1 registrazione / ultimi 13 mesi di microalbuminuria
Almeno 1 registrazione / ultimi 13 mesi di colesterolo totale
Almeno 1 registrazione / ultimi 13 mesi di colesterolo LOL
Almeno 1 reqgistrazione / ultimi 18 mesi del fundus oculi
Almeno 1 registrazione / ultimi 18 mesi di ECG /o V.cardiologica
Almeno 3 controlli presson / ultimo anno

Esegue l'automonitoraggio

MN* visite ultimo anno presso lo studio del MMG

N* visite diabetologiche / ultimo anno

Fumao

BMI {ultimo valore / anno)

Media HbA1c ultimo anno

Media PA sistolica ultimi & mesi

Media PA diastolica ultimi & mesi

HbA1c ultimo valore / anno

PA (ultimo valore / & mesi)

LOL jultimao valore £ 13 mesi)

Processo Esito | | Terapia

9
{!L.
{5:
{!L.
(5.
{!L.
{5:
{!L.
(5.
{!L.

FEEEEEEE




Analisi crticita disponibili-

SR R

Pazienti che MOM hanno ef
Pazienti con microalbuminu

Pazierti con BMI = 25 che Pazienti che NON hanno effettuato un controlle I'emoglobina glicata negli ultimi 6 mesi (esame
assente o con risultato nullo)

iZ! A - Risultato analisi criticita

Pazienti con emoglobing = |
Pazienti con PA = 130-20 m
Pazienti con LOL = 100 mg
Pazienti con LOL = 130 mg

Pazienti Decor Pazienti Non Decor

ITALO (GIUSEFPE
RENATA CARLO
GIOVANNI | VINCENZO
L PIETRO iy GIUSEFPE
DIEGO e ARISTIDE
| CARLO ROSAGIUSEFPA
| GIAN FIETRO JOERRPANNA PIERINA
) GILUSEFPINA ADOLFO
TERESINA 'PCESARIND
! MODOU BRSILVIA
BMIRELLA LIVIA,
BCIRO FIETRO

) MARGHERITA MNERIMD
Ripartizione in percentuale rspetto al totale dei pazierti del gruppo Decor # Non Decor

iTu-t. Decor: 21 ' [ Tot. Non Decor: 75
0 % Mo EE | [ (7 0 % NomEH |
100 % 51 N 100 % 51 N




N* assoluto

Soggetti in prevenzione secondaria (eventi
cardiaci e cerebrali, vasculopatia periferica,
rivascolarizzazione) + diabete tipo1e 2 +
ipercolesterolemia familiare

Soggetti con RCV > 20 {ma senza le condizioni
contenute nella prima riga della tabella)

Soggetti con LDL > 160 mdidl, (ma senza le
condizioni delle due prime righe)

Soggetti con diagnosi codificata di
ipercolesterolemia e dislipidemia 272%

Soggetti con contatto statine ultimo anno
(almeno 1 prescrizione ultimo anno)

Di cui in terapia con statine  Di cui NON in terapia con statine

¢ Connessc al database locale




Evenzione secondaria (eventi
Ebrali, vasculopatia periferica,
zione) + diabete tipo1e 2 +
emia familiare

RCW > 20 (ma senza le condizioni
la prima riga della tabella)

DL > 160 md\dl, (ma senza le
le due prime righe)

liagnosi codificata di
emia e dizlipidemia 272%

ontatto statine ultimo anno
scrizione ultimo anno)

N* assoluto

Di cui in terapia con statine  Di cui NON in terapia con statine

i

ot! Quasi sicuramente appropriati
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Fonte dati:

Health Search/Thales

737 MMG che coprono il
2.1% della popolazione
totale adulta

*Nord-est: 179 MMG (2.7%)
*Nord-ovest: 145 MMG (1.6%)
«Centro: 120 MMG (1.6%)

*Sud: 203 MMG (2.6%)

Isole maggiori: 90 MMG (2.4%)

Aggiornamento a ottobre 2006

80.9%-1.2%
81.2%-1.5%
81.6%-1.9%
95=2%

A -§~




Vantaggi: generalizzabilita (2)

Prevalenza di patologie croniche

Confronto tra la prevalenza di quattro patologie croniche stimate dall’indagine multiscopo
dell’'ISTAT (HIS) rispetto alla prevalenza stimata dal database di Health Search/Thales (HSD).

Females

prevalence (per/1000)

j ll.J B = =

Diabetes Hypertension COPD Peptic ulcer Angina Diabetes Hypertension COPD

Peptic ulcer Angina

Cricelli et al. J Pub Health Med 2003.
Fillippi et al. It Heart J 2005.




Si puo migliorare
solo cio che si puo

Misurare e Premiare




o evaluate

IS to
ameliorate




La MG generale nelle Cure
Primarie

Ci prendiamo cura dei cittadini

di questo Paese




