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> Assistenza territoriale

1. Al fine di promuovere un modello multiprofessionale ed
interdisciplinare, le Regioni, nell'ambito delle propria
autonomia decisionale ed organizzativa, istituiscono le
Unita Complesse di Cure Primarie (UCCP) e le
Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT)quali forme
organizzative della medicina convenzionata, integrata con
personale dipendente del SSN come previsto dal comma 2
dell'art. 1 della legge 189/2012, per |I'erogazione delle
cure primarie. Esse perseguono obiettivi di salute e di
attivita definiti dall'Azienda sanitaria e dal Distretto,
secondo un modello-tipo coerente con i contenuti degli
ACN e definito dalle Regioni al fine di garantire uniformita
assistenziale.




UCCP: forme organizzative
multiprofessionali, unita complesse di
cure primarie, che erogano, prestazioni
assistenziali tramite il coordinamento e
I'integrazione dei medici, delle altre
professionalita convenzionate con il
SSN, degli infermieri, delle
professionalita ostetrica, tecniche, della
riabilitazione, della prevenzione e del
sociale a rilevanza sanitaria.

AFT forme organizzative
monoprofessionali, denominate
aggregazioni funzionali territoriali, che
condividono, in forma strutturata, obiettivi e
percorsi assistenziali, strumenti di
valutazione della qualita assistenziale, linee
guida, audit e strumenti analoghi
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2. Le UCCP costituiscono forme organizzative complesse,
che operano in forma integrata all'interno di strutture
e/o presidi individuati dalle Regioni, con una sede di
riferimento ed eventuali altre sedi dislocate sul
territorio. Il carattere multiprofessionale delle UCCP e
garantito dal coordinamento tra le diverse professionalita,
con particolare riguardo all'integrazione tra la medicina
specialistica e la medicina generale. Le UCCP possono
avvalersi, qualora previsto dalla programmazione
regionale, di professionisti accreditati ai sensi della
normativa vigente, nei limiti dei contratti stipulati dalla
Regione e dalle Asi ai sensi dell'art. 8 quinquies del d.lgs.
502/92 e s.m.i., e nel rispetto dei vincoli di spesa previsti
dalle disposizioni vigenti.
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3. Ogni AFT della medicina generale e della pediatria e
funzionalmente collegata ad una UCCP. Le AFT della
medicina generale, che coprono un bacino di utenza
riferito a non piu di 30.000 abitanti, rappresentano
I'insieme dei professionisti che hanno in carico il cittadino
che esercita la scelta nei confronti del singolo medico.

Entro sei mesi dalla stipula dei nuovi ACN, e comunque
non oltre la vigenza del presente Patto, le AFT e le UCCP
costituiscono le uniche forme di aggregazione dei medici
di medicina generale e Pediatri di Libera Scelta,
sostituendo le diverse tipologie di forme associative della
medicina generale e le altre tipologie di aggregazioni
funzionali e/o strutturali realizzate nelle varie Regioni

(di cui all'art. 54 dell'’ACN 2009).
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4. La UCCP e una forma organizzativa complessa ed e strutturata
come un sistema integrato di servizi che concorre alla presa in
carico della comunita di riferimento, in continuita con le AFT e i
medici di Medicina Generale nonché i Pediatri di Libera Scelta
che le compongono, garantendo: |'accoglienza, la collaborazione
e l'integrazione tra i professionisti e gli operatori (sanitari,
sociosanitari e sociali), la condivisione e I'applicazione dei
percorsi assistenziali, 'autonomia e la responsabilita
professionale, la valorizzazione delle competenze con chiara
definizione dei ruoli e delle responsabilita, un approccio
proattivo e di iniziativa nei confronti dei malati cronici, la
partecipazione responsabile dei Medici di Medicina Generale ed
dei Pediatri di Famiglia nel governo della domanda e
nell'organizzazione dei servizi, alla sostenibilita economica.
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5. La UCCP e di norma organizzata in sede unica, pur potendo prevedere sedi
accessorie opportunamente collegate attraverso un'adeguata rete telematica. E’
integrata nella rete telematica aziendale e/o regionale.

Le UCCP e le AFT hanno come compiti essenziali:

» - assicurare l'erogazione delle prestazioni territoriali (medicina generale
tramite le AFT, assistenza infermieristica, attivita territoriale ambulatoriale e
domiciliare, attivita specialistica, servizi di supporto),

» - garantire la continuita dell'assistenza mediante I'utilizzo della ricetta
elettronica dematerializzata e il continuo aggiornamento della scheda
sanitaria individuale informatizzata e del FSE;

» - garantire |I'accessibilita all'assistenza territoriale per tutto I'arco della
giornata per tutti i giorni della settimana, avvalendosi dei professionisti del
ruolo unico della Medicina Generale.

» - garantire la continuita dell'assistenza nelle tre declinazioni (relazionale,
gestionale ed informativa), prevedendo l'applicazione di percorsi
assistenziali condivisi e l'integrazione informativa tra le componenti della

medicina convenzionata e la rete distrettuale ed ospedaliera.
11
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6. La UCCP ha un assetto organizzativo definito ai sensi
delle disposizioni nazionali e regionali in materia, €
parte fondamentale ed essenziale del Distretto,
integrandosi all'interno della rete dei servizi distrettuali
ed aziendali e permettendo una relazione diretta tra
I'assistenza territoriale e gli altri nodi della rete
assistenziale.
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/. In continuita con quanto previsto nell'Accordo Stato
Regioni del 20 febbraio 2014, le Regioni provvedono a
definire con specifici atti di indirizzo la promozione
della medicina di iniziativa e della Farmacia dei servizi,
guale modello assistenziale orientato alla promozione
attiva della salute, anche tramite I'educazione della
popolazione ai corretti stili di vita, nonché alla
assunzione del bisogno di salute prima dell'insorgere
della malattia o prima che essa si manifesti o si aggravi,
anche tramite una gestione attiva della cronicita.
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8. Sono definiti tramite Accordi Stato-Regioni i nuovi
standard organizzativi del Distretto in grado

di orientare il suo ruolo strategico nella costituzione di reti
assistenziali a baricentro territoriale, e di facilitatore dei
processi di integrazione e di tutela della salute dei cittadini
al fine di assicurare la qualita delle prestazioni erogate dai
professionisti convenzionati nell'ambito delle UCCP e AFT
e dagli altri servizi territoriali, consentendo di assicurare
una migliore risposta assistenziale ai bisogni delle persone
affette da patologie croniche, contribuendo cosi a ridurre |
tassi di ricovero e gli accessi impropri al DEA.
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14. Le Regioni, sulla base della propria
programmazione e tenendo conto dei diversi livelli di
servizio, provvedono alla dotazione strutturale,
strumentale e di forme organizzative di cui alla lettera
b-bis), dell'articolo 1, comma 4 della legge n.189 del
2012 sulla base dell'ACN e dei conseguenti accordi
regionali e aziendali, anche riutilizzando le risorse
precedentemente destinate alla remunerazione dei
fattori produttivi

15
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15. Per un efficentamento del settore delle cure
primarie, si conviene che e importante una

ridefinizione dei ruoli, delle competenze e delle
relazioni professionali con una visione che assegna
a ogni professionista responsabilita individuali e di
equipe su compiti, funzioni e obiettivi,
abbandonando una logica gerarchica per perseguire
una logica di governance responsabile dei
professionisti coinvolti prevedendo sia azioni
normativo/contrattuali che percorsi formativi a
sostegno di tale obiettivo.
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17.Al fine di promuovere la riduzione dei ricoveri inappropriati ed i percorsi di
deospedalizzazione, garantendo un'omogenea risposta assistenziale territoriale
in tutto il territorio nazionale, si fa riferimento a quanto rappresentato al punto
10.1 Ospedali di comunita di cui allo schema di regolamento recante "Definizione
degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi
all'assistenza ospedaliera, in attuazione dell'art.1, comma 169 della legge 30
dicembre 2004, n. 311, e dell'articolo 15, comma 13, lettera c) del decreto-legge 6
luglio 2012, n.95 convertito con modificazioni dalla legge 7 agosto 2012, n.135", e
si conviene di stipulare, entro il 31 ottobre 2014, un'Intesa tra lo Stato, le Regioni
e le Province autonome di Trento e di Bolzano per la definizione dei requisiti
strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi di tali presidi, in cui l'assistenza
medica e assicurata dai medici di medicina generale o dai PLS o da altri medici
dipendenti o convenzionati con il SSN e che effettuano ricoveri brevi per casi non
complessi, che necessitano:

- di interventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio, ma che necessitano di
ricovero in queste strutture in mancanza di idoneita del domicilio (strutturale e
familiare),

- di assistenza/sorveglianza sanitaria infermieristica continuativa, anche notturna,
non erogabile a domicilio,

L'intesa definisce altresi gli appropriati percorsi clinico-assistenziali, autorizzativi e
tariffari di tali strutture, nonché gli standard dei posti letto territoriali.

17
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2. Le regioni disciplinano i principi e gli strumenti
per l'integrazione dei servizi e delle attivita
sanitarie, sociosanitarie e sociali, particolarmente
per le aree della Non Autosufficienza, della
disabilita, della salute mentale adulta e dell'eta
evolutiva, dell'assistenza ai minori e delle
dipendenze e forniscono indicazioni alle ASL ed agli
altri enti del sistema sanitario regionale per
I'erogazione congiunta degli interventi, nei limiti
delle risorse programmate per il Ssr e per il Sistema
dei servizi sociali per le rispettive competenze

18
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4. Per l'individuazione del setting di erogazione
delle prestazioni sociosanitarie (domiciliare,
territoriale ambulatoriale, semiresidenziale o
residenziale) e I'ammissione ad un livello
appropriato di intensita assistenziale si fa ricorso
alla valutazione multidimensionale effettuata
con uno strumento valutativo del quale sia stata
verificata la corrispondenza con gli strumenti gia
concordati dalle Regioni con il Ministero della
salute.

19
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e 5.La valutazione multidimensionale accerta la
presenza delle condizioni cliniche e delle
risorse ambientali, familiari e sociali, incluse
guelle rese disponibili dal Sistema dei servizi
sociali, che possano consentire la permanenza
al domicilio della persona non autosufficiente
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Al fine di effettuare la revisione e I'aggiornamento del sistema di
remunerazione delle prestazioni sanitarie si conviene:

1. di istituire, senza ulteriori oneri per la finanza pubblica, una
commissione permanente costituita da rappresentanti dei Ministeri della
Salute e dell'Economia e delle Finanze, della Conferenza delle Regioni e
Province Autonome nonché dell'Agenzia Nazionale per i servizi sanitari
regionali (Agenas) al fine di:

- aggiornare e manutenere le tariffe massime di riferimento per la
remunerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti, di
assistenza ospedaliera di riabilitazione e di lungodegenza post acuzie e di
assistenza specialistica ambulatoriale di cui al DM 18 ottobre 2012,
nonché di assistenza protesica di cui decreto del Ministro della sanita 27
agosto 1999, n. 332;

- individuare le funzioni assistenziali ed i relativi criteri di remunerazione
massima, ai fini dell'applicazione dell'articolo 8-sexies del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e s.m.i.; definire criteri e parametri di
riferimento per l'individuazione delle classi tariffarie;

- promuovere la sperimentazione di metodologie per la definizione di
tariffe per i percorsi terapeutici assistenziali territoriali.

21
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FORMAZIONE FINALIZZATA ALLA RISOLUZIONE DEI
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La visione

investire su di gestione delle
cronicita formando

I” associazionismo medico di per s€, senza un
modello di cura adeguato,non basta per
affrontare le malattie croniche




'obiettivo

porre le condizioni per poter estendere a tutti gli
MMG , organizzati nelle la sanita d'iniziativa
e strumenti di governance clinica quali:

e | “inteso come un momento di confronto
tra i componenti del team”

il "inteso come la definizione degli
obiettivi assistenziali e delle risorse necessarie al
loro raggiungimento”




Sanita d’iniziativa

Copertura popolazione (MMG)
— 60 % 2013
— 80 % 2014

Le risorse necessarie saranno anche reperite attraverso una
azione di maggior appropriatezza di tutte le categorie
professionali

| MMG pagati a risultato

Gli indicatori di risultato (rivisti annualmente)




Dalla medicina d’attesa alla sanita
d’iniziativa:
il Chronic Care Model (CCM)

The Care Model

Nuova organizzazione delle cure
primarie basata su team multi — Community Health 8y
profeSSIOnaII (mOdUIl) proattlv' Resources and Policies Organization of Health Care

Self-

. . . Delivery cision
Supporto alle decisioni con la Moot Soppet

condivisione di percorsi diagnostico- .
te ra pe Utl CI CP:I::::; Timely and Evidence- ooxduated

- . . Efficient Based & Safe
Ruolo dell'infermiere per il supporto
al self management

Services

Forte impegno sul sistema
informativo a supporto delle
attivita di cura e di self-audit

Improved Outcomes



La verifica sistematica

* accompagnare fin dall'inizio ogni azione di

politica sanitaria con il




La casa della salute

* E'un presidio del Distretto la cui gestione
complessiva e affidata al Dipartimento di Cure

Primarie.

* E la sede di accesso e di erogazione dei servizi
sanitari, sociosanitari e socio assistenziali
rivolti alla popolazione dell’lambito territoriale
di riferimento del/dei Nuclei di Cure Primarie



La casa della salute

J Come gli ospedali, anche queste strutture possono avere
diversa complessita.

1 Oltre l'attivita di assistenza primaria erogata dal nucleo
delle cure primarie (mmg, pediatra di base, infermiere,
ostetrica e assistente sociale), possono essere presenti i
servizi consultoriali, il poliambulatorio, il centro di salute
mentale, i servizi di igiene pubblica, e i centri diurni e
residenziali per i diversi target di popolazione.



Tre diverse tipologie di casa della salute: piccola,
media grande

Oltre | attivita di assistenza primaria erogata dal nucleo delle cure
primarie: MMG, PLS, infermiere, ostetrica e assistente sociale (casa
della salute piccola),

possono essere presenti i servizi consultoriali, il poliambulatorio (casa
della salute media),

il centro di salute mentale, i servizi di igiene pubblica, e i centri diurni
e residenziali per i diversi target di popolazione (casa della salute
grande).




Aspetti principali della
Casa della Salute

accoglienza e orientamento ai servizi
sanitari, sociosanitari e assistenziali

assistenza  sanitaria per problemi
ambulatoriali urgenti

possibilita di completare i principali percorsi
diagnostici che non necessitano di ricorso
all’ospedale

ﬁestione delle patologie croniche, attraverso
integrazione dell’assistenza primaria con |
servizi specialistici presenti.



Casa della salute come sist
integrato di servizi

Strutturazione della casa della salute come sistema che si
prende cura delle persone fin dal momento dell’accesso
attraverso:

* l'accoglienza dei cittadini

e La collaborazione e [lintegrazione tra i
professionisti

* La condivisione dei percorsi assistenziali

* un nuovo approccio ai problemi di salute:
medicina d’iniziativa

e La valorizzazione delle competenze
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Sviluppo degli strumenti relativi al
governo clinico

Il lavoro di equipe: integrazione tra MMG e gli altri
professionisti che operano nella struttura dell’area sanitaria
e sociale

Lavoro per obiettivi

La valutazione delle attivita

La condivisione di percorsi assistenziali integrati

La valutazione multidimensionale

La comunicazione

La formazione multiprofessionale continua

La responsabilizzazione sull’uso delle risorse

Qualita e accreditamento



INIZIATIVA
MEDICA
LOMBARDA

IL huovo PROGETTO CReG
a Bergamo

Mario ZAPPA
Coordinatore Medico Coop. |.M.L.






Il nuovo Progetto CReG
DGR 2989/2014 e DDG 3061/2015

“...ulteriore sviluppo della sperimentazione CReG...”
Nelle ASL gia in CReG sono previsti :

- ingresso di nuovi MMG
- arruolamento di nuovi pazienti

Apertura della Sperimentazione a nuove ASL :
Cremona, Pavia, Milano 1, Monza B., Sondrio



Nuovo CReG 2015

Nuovi elenchi Pz arruolabili (no IRC e K attivi)

Revisione classi e tariffe (++ copatologie)

Nuovo ARRUOLAMENTO (3 documenti) : 1)
Patto di cura 2) Consenso 3) Consenso FSE

Accordi con gli erogatori (addendum)

Prestazioni ambulatoriali (possibili) :
strumentali ed ematochimiche



Rapporti fra Gestore — ASL- Erogatori

e “..[i Gestori possono] sviluppare specifici
accordi/convenzioni con gli erogatori accreditati per
il coinvolgimento degli specialisti nell’erogazione di
semplici prestazioni ambulatoriali per i pz arruolati,

anche c/o studi associati dei MMG...”
(DGR 3976 e 4334 - 2012)

* ADDENDUM CReG (pDG 3061/2015) : protocollo condiviso fra
ASL, Gestore, Erogatore/i per la gestione dei Pz CReG e la
condivisione dei PAl elaborati



Il Contratto ASL — Provider CReG

DGR 937/2010, 1479/2011 e succ. DDG

PAl correlati alle EPA

Possibile EROGAZIONE DIRETTA di alcune

PRESTAZIONI DIAGNOSTICHE, Tele-ASS e T-MED.
(all. B, sub-7 DGR 2989 23.12.2014)

Liberta di scelta del cittadino (quale erogatore)

ATTIVITA” CReG : Specialistica Amb., accessi PS,
Farmaci (escluso File F)

Certificazione esenzioni ?



MMG come erogatori ?
DGR 3976 e 4334 -2012

 ESAMI STRUMENTALI : ECG, ECOdoppler, MAP,
Ecografia Addome, Spirometria S., Sat 02, ecc... (?)

« ESAMI LABORATORIO : glicemia, glicata, colest., INR

* || Gestore deve dichiarare tipo e quantita di

prestazioni Ambulatoriali che intende erogare,
allegando documentazione tecnica delle apparecchiature
e i curricula di Specialisti/Medici incaricati, da cui si evinca
il possesso dei requisiti previsti



DGR 1185 del 20.12.13

* “l'obbligatorieta discendente dal Contratto
(ASL/Gestore) e di RISULTATI e NON di MEZZI

e Definizione di OBIETTIVI MISURABILI

 Riconoscimento economico subordinato al
raggiungimento degli obiettivi (verifica ASL)



OBIETTIVI SPECIFICI
(proposta modificabile dall’ASL)

PROCESSO : presa in carico e attuazione PAl 70%
PROCESSO : ricetta dematerializzata (% attesa)
PROCESSO : contatti tutoraggio Call Center ai Pz 80%
QUALITA’ : Piano Formazione, Customer Satisfact. 40%
RISULTATO : n. accessi PS (b,v) 2015 contro 2014 (in % ?)
RISULTATO : ricoveri ripetuti e Aderenza T. 2015/2014
RISULTATO : riduzione Peso e/o Glicata e/o PA (% attesa)

(almeno due obiettivi concordati)



Controlli dell’ASL

COMITATO MONITORAGGIO : ASL-Gestore
FLUSSI INFORMATIVI

ACCESSI c/o Studi MMG

ISPEZIONI c/o sede Gestore e/o Fornitori

VERIFICA da attuare su almeno
20% PAI redatti e
20% PAl completati



Compensi al Gestore CReG

Anticipo della Tariffa Teorica in base allo storico [?]

Compenso rappresentato dal Delta POSITIVO
fra Spesa ATTESA e Consumi REALI

NON conteggiate tariffe Pz che NON rispettano PAI

Pz. Esclusi x decesso o neoplasie : quota di
responsabilita in proporzione ai mesi in CReG

In caso di Delta NEGATIVO nulla e dovuto all’ASL
né al gestore CReG



Disallineamento delle soluzioni regionali

AFT — UCCP
ACN MG DEL LUGLIO 2010 ART. 26 BIS E TER PERCORSO INTERROTTO

AFT: OBBLIGO DEI MMG DI ESSERE
IiEgGlGlE:;LEDURI INVIGORE DAL N AGGREGAZIONI FUNZIONALI

* SCADENZA 11 MAGGIO 13: TERRITORIALI

PERCORSO INTERROTTO

ACN
; UCCP: OBBLIGO DEI MMG DI
;'I'R SCADENZA: 11AGOSTO 13: | 1 ccncIARSI IN AGGREGAZIONI
MULTI PROFESSIONALI
NDP
AIR? DA quaLE ACN?

CASA DELLA SALUTE - 112 PIANIFICATE DI CUI AL
EMILA ROMAGNA GENNAIO 13:
DGR 291'{2010 " 49 FUNZIONANTI E 62 PROGRAMMATE

’ MMG convoLTI : 500- 1000

MMG 1IN E. ROoMAGNA: CIRCA 3.500

CASE DELLA SALUTE - 110 PIANIFICATE : FATTE 40-50
TOSCANA AIR: 51 DEL MMG CONVOLTI = GIBILI: 500- 1000
DGR MMG IN TOSCANA: CIRCA 3.500

AFT

CASE DELLASALUTE - 6 CDS PIAMNIFICATE ARRIVATE 2
LOMBARDIA AIR? DA QUALE ACN? IN PROVINCIA DI CR , GCP  ORA AFT
DGR D. LEGISL REGIONALE MMG coNvoLTI 0 COINVOLGIBILI 20 —

MmG IN LOMBARDIA: 8.000
VENETO AIR? DA QUALE ACN? UTAP = SI CHIAMERANNO MDG INTEGRATE
CONEER STATO REG DEL 2004 DGR PiaANIFICATE 54 UTaP ARRIVATE 28 MMG

| P comvol T 250- 500 Maac in VENETO® 2. 500
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Generale



STRUMENTI DICURA EFIDEMIOLOGIA DELLA POPOLAZIONE MTENSITA DICURA
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—E_
CURE DM FINE VITA “RMIMALI Carico 10
COORDINAMENTO CURE MULTIMORBIDITA ", P2 _
CASE MAMNAGEMENT E COMPLESSITA Carico 5
COORDINAMENTO CURE PATOLOGIA SINGOLA -
DISEASE/CASE COMPLESSA = _
MANAGEMENT O PATOLOGIE MULTIPLE (arico 2,4
DISEASE MANAGEMENT SINGOLA PATOLOGIA O %
POTA COMDIZION! NON COMPLESSE %  Carico0,9
DIAGNOSI
DIFFEREMZIALE SVILUPPO DEI SINTOMI Carico 0,3
PROMOZIONE &

SALU IN SALUTE Carico 0
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Contenuti

* || MMG si assume la responsabilita di cura dei
pazienti che sviluppano sintomi, delle persone
sane valutandone i rischi e dei pazienti con una
patologia cronica o con condizioni non complesse
utilizzando percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali con I'impegno di rendicontare
periodicamente i processi e i risultati.
(riferimento al gradino 2 e 3 della piramide di fig
1e?2)



contenuti

| MMG puo collaborare con la medicina
oubblica nella gestione individuale della
orevenzione cardiovascolare, vaccinale e
oncologica se supportato da personale
amministrativo e incentivato sulla base di
risultati ( gradino 0 della piramide)




contenuti

* || MMG puo prendersi carico e assistere a domicilio o nelle
strutture territoriali delle persone con patologia complessa
o plurime patologie che determinano una medio alta
complessita assistenziale collaborando e coordinando un
team di operatori sanitari adeguato per le cure domiciliari(
infermieri, specialisti) in un progetto individuale di presa in
carico misurato per processi e risultati. Questo lavoro
comporta un carico assistenziale elevato per il MMG e
viene spesso svolto in team a domicilio delle persone con
I'obiettivo di garantire le migliori cure possibile nel posto
piu comodo e gradito per le persone riducendo le
ospedalizzazioni e deve essere remunerato secondo una
valutazione di performances e outcomes. ( gradino 4 della
piramide)



contenuti

* || MMG puo prendersi cura e collaborare e coordinare
un team di operatori sanitari territoriali per la presa in
carico di persone con patologie ad alta complessita per
le quali non vi sono obiettivi clinici di miglioramento e
guarigione ma per le quali € necessario praticare cure
palliative e per le persone terminali le cure di fine vita.
Anche questo lavoro comporta l'uso di strumenti di
valutazione condivisi ed idonei per definire e misurare
gli obiettivi della presa in carico per ogni singola
persona e i criteri di remunerazione aggiuntiva per il
MMG. ( gradino 5 e 6 della piramide)



organizzazione

In attesa delle decisioni regionali per la definizione delle UCCP cosi
come previsto dalla Legge Balduzzi e necessario smantellare le
forme associative previste dall’ ACN e riversare i compensi nella
gestione territoriale dei pazienti a media alta intensita di cure
insieme a quelli destinati alla ADI.

Obbligo delle reti informative ed informatiche per il MMG (meglio
se regionali) Il compenso per l'indennita informatica dovrebbe
essere riversato sull'implementazione di strumenti informatici di
gestione utili ai MMG per il monitoraggio e la rendicontazione della
presa in carico dei pazienti cronici a media alta intensita
assistenziale ma anche alle ASL per una visione di popolazione e per
la pianificazione e programmazione degli interventi.

Tutte le forme associative utili ai MMG sono accettabili ma non
remunerate dal SSN



personale

e || SSN deve fornire 1 segretaria/o a tempo
pieno ogni 2400 assistibili e 1 infermiere/a a
tempo pieno ogni 3600 assistibili o erogare al
MMG il costo equivalente di questo personale.



servizi

* E necessario definire e tariffare tutte le
prestazioni di telemedicina e di teleassistenza
che possono essere utilizzate ai fini di una
presa in carico territoriale di alcune persone
con particolari bisogni



AFT (Aggregazioni Funzionali Territoriali)

Sono aggregazioni funzionali di professionisti, distinte per MMG,
PLS, Specialisti Ambulatoriali, la cui finalita e il raggiungimento di
obiettivi di salute definiti dalla programmazione regionale e
aziendale
Condividono sistematicamente

— buone pratiche, peer review, ricerca etc.

— Obiettivi di gestione e PDTA

— Strumenti di valutazione della qualita (LL GG, audit)

Monitoraggio e verifica degli obiettivi da parte del Distretto

| medici della AFT lavorano nei propri studi, sono individuati
nell’ambito del distretto e adottano percorsi di integrazione con
MCA e ospedale

La Regione, con le O0.SS.,, individua le AFT, tenendo conto, per i
MMG, di: pop. £ 30.000 ab. e almeno 20 medici




UCCP (Unita Complesse Cure Primarie)

* Gruppidi

— Medici convenzionati (MMG, PLS, MCA)

— Specialisti e altri Professionisti sanitari convenzionati
— eventuali altri operatori sanitari

e Sede unica o con sede di riferimento, nell'ambito
dell’organizzazione distrettuale

* @Garantiscono LEA, presa in carico, integr. socio-san.,
medicina d’iniziativa, assistenza h. 24, 7 gg. su 7

e attivate secondo i bisogni della popolazione,
caratteristiche oro-geografiche e demografiche

* Aspetti organizzativi ed economici disciplinati da
Regione e OO. SS.




AFT: Organizzazione funzionale
‘mono-professionale
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Nuovi bisogni

Adesione a PDTA e raccomandazioni delle LL.GG.

Alert e suggerimenti di buona pratica clinica in
presenza di criticita gestionali

Controllo continuo e sistematico della situazione
(AFT e personale) rispetto agli obiettivi di salute
programmati

Valutazione del livello di scostamento rispetto agli
standard

Verifica del raggiungimento dei risultati per
singolo paziente e per singolo processo di cura



Nuovi strumenti

Valutazione dei dati personali e di gruppo (AFT)
rispetto agli obiettivi di salute programmati a livello
regionale/aziendale/distretto

— Confronto dei dati personali e di gruppo con quelli di
altre forme organizzate

— Analisi di spesa per case mix personali e di gruppo

— Invio di dati aggregati e anonimizzati al coordinatore
della AFT per analisi e definizione di strategie
operative

— Circolazione e condivisione di materiale
didattico/formativo/organizzativo



«Rete» e Audit = Governance

Gestionale di
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Dalla qualita del singolo MMG alle cure di eccellenza




GPG (General Practitioners Governance)
strumento per l'audit in MG

I e GENERAL PRACTICE GOVERMANCE

Attiva GPGPatient
risponde ai tuoi bisogni, rivoluziona la tua profeq Analisi e valutazione dei
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eportinerenti Vaccinazioni e Patti Aziendali

GPGNetwork

N\\ Condivisione e valutazione dei datiX
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Passare da una qualita percepita ed auto referenziale...
ad una qualita dimostrata, misurabile, valutabile, e continuamente migliorabile!



Autovalutazione e self-audit

LMilleGP Gy,

risponde &l tuol bisognl, rvaliziona |a tua professions

|@ ||:_L> @i Home » Audit Clinico »

—\_-)— GPG Score

_j" Analisi Sintetica

GPG-SCORE Indicatore di Performance

Attiva GPGPatient

\a Audit Clinico

TR BY QP

@ Analisi per Problema “I_Il Audit Benchmark

|:?‘~—.| Gruppi Personali

Data ultima analisi- 1411172013 [ > Aggiorna Analisi H () Gestione Analisi H

Report Esperto ]

; ) Sintetizza in un valore assoluto (0-100) i risultati di performance ottenuti negli indicatori di Audit Clinico, pesati per importanza e complessita, e combinati con il peso
' attribuito a ciascuna patologia.

o
<]

o
L]

Diff.| Storico degli Score |

Score Composito (tutte le patologie) Patologia | Score|
ASMA 84,56 N
L]
¢ \ !/ y BPCO 87.10 v
40 600
/ CANCRO 97,16 ==
20 80
3 DEPRESSIONE 67,27 ==
- DIABETE MELLITO TIPO 2 96,20 A
o 100—
EPILESSIA 50,00 ==
Score Ultima Analisi: 84,68 A +0,02 dal 07-11-2013 EIBRILLAZIONE ATRIALE 86,24 V
Storico dello Score Composito ICTUS-TIA 88,67 ==
IPERTENSIONE 03,04 V -0.41
294 IPOTIROIDISMO 76,85 A
86 |
a7 | LOMBALGIA 83,21 == 0.00
22@@ MALATTIA CORONARICA 92,00 A  +0.23
o = = & & @ @ ®  mRGE
g4 81,63 ==
= PREVENZIONE CV 100,00== 000
1 PREVENZIONE GI 70,55 A
& . . : . : - SCOMPENSO gg,5=m  0.00,
29 27 22 18 15 11 2
Siormi ULCERA 33,54 ==

Versione: 2.1 - Ottobre 2013
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Report esperto: analisi della attivita

Report Esperto del Dott:
(generato il: 10 ottobre 2013)
datl riportat] sono et aluRima Anals| Compieta efietiata I: 05 oftobre 2013

Appropriatezza e Registrazione dati

« Ml tug archibio risultanc aftivi complessivaments 1.623 pazisntl (non revocat & non decedul). e
tale numero fosse molto dwerso rspeto a quedlo degil assistt reaimente in canco (come da elench
reglonal), H consigiiamo di efefuare una RipulBurs Archild accedendo al moduio: Supportl
Frofecsionall-*Ripulftura Arohivl MilleWin. Tale verifica &' fondameniale per obenere dad
realisticl megil indicator di prevaienz.

= A tal proposko H segnalo ohe ol sono, In Gl sedone, 4 pazisntl con aita probabiin’ d essere

rasfertl revocatl o decedutl. Verificane!

Tl segnaie Infine che 134 pazisnil potrebbero avere alcune patologle (usano speccl farmacly ma

mon hamno registrata in cariells @ relativa cod®ica IC0S. Tl consiglamo uma bonifica cinica

acosdendo a3l moduky: Bupportl Profaccionall - Boniflos Arohiel Milkswin.

Farmaco-Economia

+ MeTultmo anng hal prescriin 17.920 pezz di Tarmacl genericatl (83.67% dei totale] rarando
complesshamente 852 pazientl (par al 84,82% del intale assisill) spendendo complessivamenis
118.453,82 € parl al 61, 8% della speza nel periodo.

Ee, clnica permeZendo, avess! pobaio ratiare tutd | pazient attuaimente In cura con skatine e
farmac| antiaicera [ant H2 & IFP) sclo con farmac! gemericatl, im un anmo, awvrestl oltenuto un
rizparmio dl 22 348 77 € .

Appropriatezza Prescrittiva e Rischio Farmacelogico

« 105 pariantl sono stall dentificst! ad alio rischis CV, polrebbers aver bisogno dl una kerapla con
ABA 0 TAD & risultanc Invece NON In trat@menio,

= Tralpazient] ad alio rischio GV rattall con ASA, 31 pazientl risutanc a basss inensks’ di
Eratamento (meno di S confezion] prescrisie in un anno) par al 18, 13% del ot

Attenzions amohe al cegusntl ricohl derivant] da un tratiamsnto farmacologlon probabllime nte
Imappropriato:

+ ZB pazientl sono In terapia cronica con FANES, ma pur £55endo anzanl, sembra non abblano
gastroproteZone;

+ 2 pazient| hanno probdeml con la TAC & gil antispgregant] {controlisne i base al loro Ihvelio di
rischio di guale cosreffa terapla hanmo bisogno)

Audit Clinico e Analisi Criticita’

« Del complessivl 87 Indicator] presentl nelia sezone "AudE Clinice” dl MI2GPG
moko buonl {entro || LAF) In 12 dI essl.

s Le prevalenze delle diverse paliogle sembrano sszare in gran parie alineats al dafo afeso eio
n Heaith S=arch.

ol Asulall sono

Per guanto riguarda N follow-up delia malaitle oronlohe, | risuiail cono:

+ Dlabeiiol: regisiragons emogiobina gicata B8,21% (LAP 80% , reghiazone fundus 84, 84% |LAP
S0%) , misuratore PA 82 28% (LAP TO%W) , microalbuminuria 88, 43% [LAP 80% , registrazione LDL
BE,23% [LAF TOW) .

« lpertecl: misurazions FA& 1,8% (LAP T0%] , registrazions LOL B3, 84% (LAP TO%) , registradons
ECE 88, 11% (LAP 20%

« lotue-Tia: mizuragons PA 72,22% (LAP 70%  registrazone LOL 83.33% (LAF TD%])
Ecooolor Dopoler 81, 11% (LAP T0%

+ Malattla ooronarioa: misurazione PA 100% (LAP 7D%) , registrazone ECG/cforzn 84, 24% [LAP
B0%) , registrazone LOL 80, 67% [LAP T0%) .

registrazone

Dal punto 4 victa gectionals tl cegnallamo ohis:

« Hal un basso numero dl pazientl con REFLU3 30 ESCFAGED, relathramente alla registrazione del

lilleGPG,y,

96 8 1001 BSOgNI, MONZONG 1 TR PrOfSERONS.

s |‘?i Home * Audit Cinico »

i

@ Analisi per Problema IL Audit Benchmark

G Score Q’fAnalisi Sintetica

T aveod

R e —

\a Audit Clinico

ZORE Indicatore di Performance

Data ultima analisi: 10/10/2013 [ [ Aggiorna Anahsi“ () Gestione Anali ”

Report Esperto I

*tizza in un valore assoluto (0-100) i risultati di performance ottenuti negli indicatori di Audit Clinico, pesati per importanza e complessita, e ¢ -

wito a ciascuna patologia.

Diﬁ.‘ Storico degli Score ‘

Score Composito (tutte le patologie) Patologia | Score‘
ASMA 84,02 ==
BPCO 88,65 V.
CANCRO 97,16 ==
DEPRESSIONE 67,21 V
DIABETE MELLITO TIPO 2 95,49 A
EPILESSIA 50,00 ==
Score Ultima Analisi: 84,07 ¥ 0,03 dal 09-10-2013 FIBRILLAZIONE ATRIALE 87,40 ==
Storico dello Score Composito ICTUS-TIA f26e=
IPERTENSIONE 95,06 V
IPOTIROIDISMO 74,07 ==
LOMBALGIA 82,04 A
MALATTIA CORONARICA 91,80 A

BETESE N EE AR, EEEED '
o009 o o O 00 '° @0 MRGE 80,64 V.
PREVENZIONE CV 100,00 ==
PREVENZIONE GI 71,95 ==
e SCOMPENSO 85,10 =
52 7 19 4B 17 B 5 128 5 432 oo N

.
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Hail un ottimo risuRabe per | pazient] con AZMA J EPCO ! DIAEETE | MALATTIA CORDHARKA |

IFERTEM 3IONE | REFLUSED EEDFASED, relathamants alla registrazone del dato fumao.

Hal un basso rumerc dl pazient con AZM A, vacchal per Finfluenz

"Influenza

Considerazioni finali

Tl s=gnalamo Infine ques] S pazientl che risultano avers un rumers = levabo di cribcEs’

« L OMOFRID (B2}

# F BAURD [(26)

= L BELLA (93]

« F TORE {5&)

# 3 ¥RE FRANCEZCO (ET)

Tl comsigilamo dl valutare un akro repert ira 1 mese

Hail un buon numero di pazent con BPCO ! DIABETE § MALATTIA CORDNARICA, vaccinal per




Tipologia degli indicatori

Processo

>

Esito intermedio

Appropriatezza
terapeutica

Struttura

| 11

Valutano la validita e l'efficacia del metodo
Quantificano e determinano i cambiamenti
nel tempo

QUELLO CHE SI FA

Permettono di valutare i cambiamenti, favorevoli
o avversi, nello stato di salute reale o potenziale
di una persona, gruppo o comunita, che possono
essere attribuiti all’assistenza ricevuta

QUELLO CHE SI OTTIENE

Misurano la ADEGUATEZZA DELLE TERAPIE
farmacologiche utilizzate per trattare uno specifico
stato patologico, in base a criteri di tipo clinico

Misurano le caratteristiche o proprieta fisiche
o organizzative del sistema/contesto
ambientale in cui vengono effettuate le cure
QUELLO CHE SI HA



Il cruscotto e gli indicatori

wMille P, \a2 Audit Clinico

rispands & fsol bsognl, ivoluziong 13 tua professione

B ! Attiva GPGPatient )
QD & e e 1 I & 99¢
@ @ | i Home » Audit Clinico L‘j \

‘Q:'GPG Score Analisi Sintetica Analisi per Problema Audit Benchmark Eal Gruppi Personali
(v 14T pe ! pp
T e e et Data ultima analisi- 10/10/2013 | [>> Aggiorna Anarns'-] |% video Tutorial |v| | 25 stampa | | b Esporta |
e "B - R = B Critico
40 50 | 60 40 50 60 s OLap
/ I ] J Mideale
| [ [f° |
\ | \Ro \
\ 2\ \
oopa 9 .89 16.30 2] 15.00
Registrazione fumo nei  Emoglobina glicata < PA < 140;’90 negh LDL < 100 nei Reg|strazmne RCV IS5 Terapia con ACE-
BPCOD 7% nei diabetici ipertesi coronaropatici 40-69 anni Inibitori/Sartani in SC
Diagramma riepilogativo delle differenze fra il risultato personale di ogni indicatore ed il relativo valore di Health Search ' o del LAP @
@)
+100% - ™
+T5%
+50%
+25%
+0%
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-75% -
[
-100% I\'::i\
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Aree cliniche e
indicatori per il self-audit

wWMille GP (.,
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'@ E) @) Home b Audit Clinico ¥
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) Audit Cli
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E3 Anatisi per Problema "I_l, Audit Benchmark ﬂﬁruppi Personali
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@ ";‘) % Home » AuditClinico » FIBRILLAZIONE ATRIALE

DEPRESSIONE DM 2 IPOTIROIDISMO

TUTTT ASMA BPCO CANCRO EPILESSIA FA ICTUS-TIA IPERTENSIONE

Attiva GPGPatient

T GY0ed

LOMBALGIA

\a Audit Clinico

MAL. COR. MRGE

ASMA

Area Pneumologica

Problema: FIBRILLAZIONE ATRIALE (Problema attivo)

Data ultima analisi: 10[10!2013| [» Aggiorna AnalisiJ I 5 Stampa I I L Esporta J

Codice |Indicatore

Personale| | ‘ LAP| Ideale|

HS| GPG Netwnrk| Azione

DIABETE MELLITO TIPO 2

AC-FA01 | Prevalenza Fibrillazione Atriale (problema aperto e/o sospetto) 2,85% . 1,6%

AC-FAD2 | Pazienti con diagnosi di Fibrillazione Atriale ad alto rischio i’ con prescrizione di 100% ] 95%
qualsiasi terapia antitrombotica (TAO o antiaggreganti piastrinici) negli ultimi 6 mesi

AC-FAQ3 | Pazienti con diagnosi di Fibrillazione Atriale a rischio intermedio i’ con prescrizione di 60% ] T0%
qualsiasi terapia antitrombatica (TAQ o antiaggreganti piastrinici) negli ultimi 6 mesi

AC-FAQ4 Davianti ron disnnnei di Fikrillazinne Atriala a hacen riechin i) canra nracerizinni di EOLLIA 1nnes Anneg 100% r

L Dettaglio Indicatore

100%

1.8% 2.9%

90% 57 1%

Analisi Dinamicall = A

certamente pil realistico poiché tiene conto delle molte variabili, condizioni o problemi che si riscontrano nella pratica dinica
©  pigeaieEGEaigeny Livelo ottmale di performance. E quanto di meglo si possa fare allinterna di un determinato obiettivo di salute anche se esso
Standard pud apparire malto spesso diffidmente raggiungibile. E dunque un chiettivo idezle anche se non mpossibie™
P W Mediana dei valori effetiuata su tutt i medid utlizzatori di MileGPG che hanne partedipato allinvie anerimo dei propri valori i
letworl Audit Clinico (Scambio Dati - Invio Dati - >GPGNetwork)

Storico valori delle analisi effettuate Confronte del valore personale

100% 0%

57,1%

Ideale

Giorni Personale

o Codice: AC-FA03 Indi Prescrizione TAQ o piastrinici in pazienti con FA a rischio inte
g Descrizione: Pazienti con diagnosi di Fibrillazione Atriale a rischio intermedio con prescrizione di qualsiasi terapia
:‘EJ antitrombotica (TAO o antiaggreganti piastrinici) negli ultimi 6 mesi
= Area: Card I Tipo indi e: Pr
2% Numeratore: 3 paz Denominatore: 5 paz Valore personale: 0%
Il dato personale & confrontato con HS: 57.1%  con il LAP: 70% e con I'ldeale: 30%
Legenda
= Valore dellindicatore personale relativo alla data delluttima analis
é’ Mediana dei valori aggiornati a Maggio 2013, effettuata sui 700 medidi ricercatori selezionati attraverso la validazione interna
= Lap Livelo minimo ma comunque accettabile di raggiungmento di un obiettivo. Esso pud non coinciders con [obisttive ottimale, ma &

714%

GPGMetwork

100%

2 45% | hadDettaglio

n Metwark
—= FIBRILLAZIONE ATRIALE
78,32% | \atDellaglio Area Cardiovascolare

n ' MNetwork

71,434 [sDettaglio

nMetwork

IPERTENSIONE

Area Cardiovascolare

o CANCRO
we @ Area Oncologica

L Dettaglio Indicatore

* =

Analisi Dinamica | Analisi Statica i 4 -~ Bl S smmpa
o Codice: ACFAD3 Indicatore: Prescrizione TAQ o antiaggreganti piastrinici in pazienti con FA a rischio int
.E Descrizione: Pazienti con diagnosi di Fibrillazione Atriale a rischio intermedio con prescrizione di qualsiasi terapia
e antitrombotica (TAO o antiaggreganti piastrinici) negli ultimi 6 mesi
£ Area: Cardiovascolare Tipo indicatore: Processo
i Il dato personale & confrontato con H5:57.1%  con il LAP: 70% e con I'ldeale: 90%
Legenda
e Distribuzione del valore dellindicatore personale per anno
B Mediana dei valari aggiornati a Maggio 2013, effettuata sui 700 medidi ricercatari selezionati attraversa la validazione interna
i Livello minimo ma comunque accettabile di raggiungimento di un obiettivo. Esso pua non coincidere con lobiettivo ottimale, ma &
a certamente pill realistico poiché tisne conto delle molte variabil, condizioni o problemi che si riscontrana nella pratica clinica
o/ Livello ottimale di performance. & quanto di megiio si possa fare allinterno di un determinato obiettivo di salute anche se esso ez
pud apparire molto spesso difficimente raggiungibile. £ dunque un obiettivo ideale anche se on impossibile™ =
Confronto delle storico personale
20%

0% ‘ 77.8%

0% 66.7% 4% 71,4% 0%

0% ‘ 57,1%

B0% 50%

50%

40% ‘

30%

20% ‘

10%

0% T 1
2006 2008 2010 201 02 HS Lap ldeale




Dal self-audit all’audit di gruppo

* GPG, realizzato per il self-audit, contiene gia
tutte le funzionalita per connessione web,
invio e ricezione di dati

— Supporta l'audit di gruppo: un server elabora i dati
inviati dai medici che decidono di condividere
obiettivi di gestione

— Ciascun medico riceve i dati dal server e puo
confrontare le proprie performance con quelle
degli altri medici e con le medie del gruppo



GPG Network

Rappresenta una opportunita tecnologica per il
governo clinico nelle nuove forme organizzative
della Medicina Generale

E uno strumento potente e versatile e soddisfa i
nuovi bisogni di Audit

Supera i confini dell’Audit di gruppo

E gia pronto per implementare i progetti di
miglioramento aziendali e/o locali permettendo

al MMG di adempiere agli obblighi derivanti dalle
nuove disposizioni di Legge



GPG Network sostiene i nuovi bisogni
del MMG

* Nell'ambito delle AFT i singoli componenti e il
coordinatore potranno verificare in tempo
reale I'andamento dei progetti:

— Livello di adesione personale e del gruppo ai
percorsi diagnhostici e alle linee guida adottati

— Stato di avanzamento rispetto agli obiettivi di
salute definiti

— Appropriatezza diagnostica e terapeutica
— Costi prodotti dal gruppo correlati ai risultati



Portale GPG Network: Dashboard di
accesso agli strumenti

WY ) ANTONIO GERARDO MEDEA

slizad [R] 1 tuoi Progetti siendall > [w] Le tue Forme Associative > @ | tuoi Gruppi Personal

ASMA-CG BRESCIA 2 Cooperativa COMEGEN >

GPG 5core

Ultimag i U\tm"'lr‘.-lc 9/03/2014
Audit Benchmark Profila: AMN AMMINISTRATORE Gruppo 1
D scrizione gruppo 1
reato il 08/03/2014

Forme Associative

il i ini | pill importanti iU critici migliori
Progetti di Ricerca Audit clinico i -

Registrazione dato fumo Emogiobina glicata < 7% (< 53 mmo PA < 140/90 mmHg (eta < 80) Colesterolo LDL < 100 mg/dl Registrazione Rischio OV (Progetto O Terapia con Ace- Inibitori/Sartani

‘ 53.8‘5':. ,18_29':

Gruppi Personali

I]j Report Esperto
I]j Report Spesa

I]j Case Mix

E Risorse e FaD

GPG Score

GPGScore composito GPGScore storico
Ultimo: 19/03/14 v 17.24 ON_O‘O-\A

Precedente: 13/03/14 \
56%

06/02/2014 07/02/2014 08/02/2014 09/02/2014 10/02/2014 11/02/2014 1




GPG Network: Confronto dei dati personali con i
benchmark Nazionali, Regionali, Aziendali

ai /[ Pierluca Birindelli: Mozart: % _I"'; n) beta.gpgnetwork.it/gpg/? % \_ el

<« C' [} beta.gpgnetwork.it/gpg/?;AuditBenchmark 7
HH Applicazioni [l @ Top shy Faidate Insegne e targhe (3 #VEDERE (] e-Health [ Startup ] €msIs O] CMSWP (O] Dashboard [ Utenti [ Intranet [ Log Accessi = Survey & Form 3 APP O SANITA'  » [ Altri Preferiti

CDCNetwork)

Dashboard i, | Audit Benchmark

GPG Score Visualizza per ogni indicatore della sezione 'Audit Clinicg', la curva di distribuzione che rappresenta I'insieme dei valori di tutti | medici utilizzatori del GPG. E' possibile una visualiz
base Mazionale, Regionale e Provinciale {oltre alle storice dei dati personali).

Audit Benchmark

Forme Associative

401« | Nazionale | VENETO~ | Provincigle = | Storico

Progetti di Ricerca
HS: 5.70

Gruppi Personali 30

Report Esperto

Report Spesa

Case Mix

O
R
O
]
]
]
g

Risorse e FaD AC-BPCOO1 » | MNazionale | Regionale~ | Provinciale - | Storico

HS: 3.50

wn




GPG Network: Score di performance per singola
Patologia/Area Clinica

wark) Lucaverol R I 23
st &| GPG Score

a un punteggio di Performance da 0 a 100 (Globale e per Singola patologia analizzata) nella rete dei medici utilizzatori GPG che hanno inviato spontaneamente ed anonimamente i
propri benchmark, calcolato pesando (da 1 & 3) tutti gli indicatori della sezione 'Audit clinico’ in base alla loro importanza clinica, complessité e difficoltd gestionale. Per il calcolo dello score
totale & stato combinato lo score del singolo problema con la sua pesatura (da 1 & 3) in base alla prevalenza, al carico di lavoro in MG e alla complessita.

GPG Score

Audit Benchmark
o GLOBALE 41% (uitima analisi del 4/4/2014)

Forme Associative

Progetti di Ricerca

Gruppi Personali

Report Esperto

Report Spesa

Case Mix S 62.7% <+ (ultima analisi del 4/4/2014)

Risorse e FaD

QOoOCOORHEHGORE



GPG Network: Analisi della popolazione assistiti
e del Case MIX Assistenziale

Dashboard R CaSe M |X

N o oo
twll GPG Score - ) s n s e
Distribuzione per sesso e classi di eta della Popolazione Assisti vs.
Popolazione Pesata
m Audit Benchmark
— — < P 1T e
b7seome 75 < oitre -4 0,10 % 0,20 % 0,00 % 4,005
| Accociativi
R ARl 514 2,20% 0,80 % 0,00 % 8,00 %
. [ . 37,60 % 16,60 % 43,40 % 39,10 %
ﬂ Progetti di Ricerca
45-54 32,80 % 2810 % 33,90 % 27,80 %
o~ - - - . 65-74 6,10 % 25,20 % 12,60 % 0,10 %
E Gruppi Personali [4s-e4 4564 L o 0 0,10
75 2ol 12,40 % 20,20 % 10,10 % 8,200
= Totale 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 %
] reportesperto . > : 0000 0000 0000 0000
Femmine o 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,80 %
I]j Report Spesa 12 0,00 % 0,00 % 0,00 % 3,50 %
booa z4
514 0,80 % 0,20% 0,00 % 8,80 %
I]j Case Mix - 15-44 32,10 % 17,70 % 38,60 % 36,20 %
ri-4 -4 . .
% 45-64 32,50% 2380% 32,70% 27,30 %
E Risorse e FaD
. 65-74 17,10 % 22,30% 12,80 % 0,80 %
75 e oltre 8,80 % 36,80 % 1490 % 2,40 %
Totale 00,00 % 100,00 % 100,00 % 00,00 %




GPG Network: Analisi della popolazione assistiti
e del Case MIX Assistenziale

Dashboard
Sesso f Etg Assistil Patologie HS Case Mix Accessi / Carico di lavoro

'y -
[ GPG Score
DMz (i) PERT  ICTUS  MALCY  SCOM IRGE
M Audit Benchmark
2 Forme Associative _— - e o
Maschi 0 0,00 % 0,00 %
75 & oltre 75 € oltre
1-4 0,00 % 0,00 %
m Progetti di Ricerca
- - 0.00 %
5-14 0,00 % 0,00 %
- . . s B 15-44 0,90 % 0,90 %
Gruppi Personali
£5-64 9,00 % 3,70 %
2564 4584 B 26,9085 2330 0
I]j Report Esperto €5 26,90 % 2330 %
7Sz oltre 7,00 % 23,30 %
I]j Report Spesa 1544 544 Totale 3,305 9,00 %
Femmine o 0,00 % C,00 %
I]j Case Mix _ h 514 14 0,00 % 0,00 %
o 0,00 % 0,00 %
o 2,90% 580 %
. . . 85-74 20% 16,80 %
- 75eoltre 11,60 % 18,70 %
FEMMINE MASCHI ) )
Totals 5,50 % 7,50 %




GPG Network: Analisi della popolazione assistiti

e del Case MIX Assistenziale

Audit Benchmark

Forme Assodiative

Progetti di Ricerca

Gruppi Personali

Report Esperto

Report 5pesa

Case Mix

QOCOGCOBBHAE

lisorse e FaD

R | Case Mix

Distribuzione per sesso e classi di eta delle Visite Ambulatoriali relative
allz Popolazione Assisti vs. Popolazione HS

F15-44 15-44
5.4
b4 14

FEMMINE MASCHI

Femmine

Tr#aln

75 e oltre

Totale

75 e oltre
Totale

n




GPG Network: Report di Spesa farmaceutica, sintesi dei
consumi complessivi e per gruppo ATC

a ! B Pierluca Birindelli: Mozart: x ):"’ n beta.gpgnetwork.it/gpg/? % \ El_u
« C' | [ betagpgnetwork.it/gpg/?;ReportSpesa | =
Applicazioni (] @ Top sy Faidate [ Insegneetarghe (O] #VEDERE (7 e-Health (O] Startup (CJ CMSIS (3 CMSWP (T Dashboard ([CJ Utenti (CJ Intranet (] LogAccessi (CJ Survey &Form (T3] APP [J SAMITA' » (T Altri Preferiti

D CNetwork)

@ Repor—t Spesa Sintesi dei con

GPG Score

trattati / 100 .. | prescrizieni/ e e importe | impo e orte / ass. (s

trattati . ] c ! 5SS, ! )
) ass. pesati 100 trattati ; trattato
Audit Benchmark
Apparato Gastrointestinale e Metabolismo 292 6,00
Forme Associative B - Sangue e Organi Emopoietici 212 3,00 6,60 363 1,70 1,70 15,30 3,00 3.425 16,20 36,40 140 2,40
C- ms Cardiovascolars 447 18,90 15,90 1.526 3,40 3,60 64,50 53,90 28.944 64,80 103,10 12,20 16,40
m Progetti di Ricerca G - Apparato Genito Urinario,Ormoni 26 3,60 3,30 185 2,20 2,20 7,30 530 4025 4620 6420 1,70 2,10
H - Preparati Ormonali Sistemicl 115 L4520 2,20 182 1,70 1,50 810 2,50 4787 47,40 33,70 2,00 0,80
E Gruppi Personali I ) o . - . o P . . - - .
| - Antimicrobici Generali per Uso Sistemico 68 7,10 2,80 24 40 A0 0,20 4,90 3872 23,10 35,30 60 4,50
L - Antineoplastici e Immunomodulatori 21 0,30 0,70 RS 1,60 1,80 1,40 1,50 5.070 2. 0 504,60 2,10 3,50
I]j Report Esperto
M- Sistema Muscolo Scheletrico 118 5,00 5,80 169 1,40 1,30 7,10 8,20 4224 35,80 23,00 1,80 1,30
E Report Spesa lervoso 208 8,80 L480 566 2,70 2,40 23,90 9,00 21.314 102,50 8420 2,00 420
{ Spes:
R - Sistema Respiratorio 5 3,20 4,30 141 1,80 1,40 6,00 3,90 6642 88,60 61,80 2,80 2,70
IH Case Mix D+P+5+V+Mon riles 48 1,90 1,30 88 1,80 1,60 3,70 1,80 2.676 58,20 57,20 1,10 0,80
TOTALE 761 32,20 34,30 4300 570 4,30 181,80 130,70 104.143 136,80 130,20 44,00 44,70
E Risorse e FaD




Valutazioni farmaco-economiche

Spesa Statine Fascia A per Medico
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GPG Network: specifico supporto formativo in base
ai comportamenti rilevati e agli obiettivi di
governance

ai O Pierluca Birindelli: Mozart. X ‘/ N beta.gpgnetwork.it/gpg/’ x \7 I}

Nl o=

= C' | [ beta.gpgnetwork.it/gpg/?RisorseFaD ¢
i Applicazioni (] @ Top sy Faidate Insegne etarghe (] #VEDERE (] e-Health (] Startup (] CMSIS (] CMSWP (7] Dashboard (] Utenti (] Intranet (] Log Accessi (] Survey & Form (] APP (C] SANITA' » (] Altri Preferiti

D CNetworlk)

P9l Dashboard

GPG Score

Audit Benchmark
Recensioni e commenti
Forme Assodiative della LETTERATURA

Formazione (ECM)
M&L(‘.M.

m Progetti di Ricerca | e ———

H Gruppi Personali

HANDOUTS e ‘schede (Riviste e Monografie)
per il paziente EDITORIA

p .

. Marzo 2 Indagine sulla relazione MMG/Informazione Scientifica NICE: linee quida sulle n

Linee Guida




GPG Network per il Governo Clinico delle Forme
Associative

ANTONIO GERARDO MEDEA

Dashboard R | Progetti Nazionali

a i risultati Mazionali, dei gruppi Provinciali e dei singoli Medici che partecipanc ai progetti Mazionali di Audit Clinico e che uti

GPG Scare ano come supporto di analisi GPG

ASMA-CG BRESCIA 2 OAUDIT BS PENSA ABRUZZO COMPASS TESEO BRESCIA

Ultimo invio: 01/07/2013 Ultimo invio: 01/07/2013 Ultimo invio: 28/06/2013 Ultimo invio: 20/06/2013 Ultimo invio: 06/07/2013
Profilo: AMMINISTRATORE Profilo: AMMINISTRATORE Praofilo: AMMINISTRATORE Profilo: AMMINISTRATORE Profilo: COORDINATORE

Audit Benchmark

Forme Associative

Progetti di Ricerca Medie Mazionali e dei Gruppi del Progetto Audit di Gruppo Scostamenti

prl:.gertl r.JaZIDnall - ”JD r\dEDl* -
ndali ACG-ASMADT  Pazienti con diagnosi di Asma in stato attivo 483w

Gruppi Personali P
=TUPE . ACG-ASMAQZ  Prescrizione di almeno una spirometria nei pazienti
con diagnosi di Asma

Report Esperto ACG-ASMAG P

azienti con diagnosi di Asma e dato abitudine al  52.96%
fumo registrato

Report Spesa ACG-ASMAQDL  Pazienti con diagnosi di Asma e vaccinazione
antinfluenzale negli ultimi 365 giorni

Case M ACG-ASMAQS  Imputazione dato classificazione di gravits
dell'asma pretrattamento secondo linee guida GINA

&
[l
[l
[l
o

Risorse e FaD ACG-ASMAQOE  Richiesta visits specialistica pneumnologia in pazienti
affetti da asma bronchiale

ACG-ASMAOT  Presenza elargizione consigli fumo (ultimi 3 annijin - 7.63s
pazienti con Asma e fumatori

ACG-ASMAD8  Prevalenza di Rinite allergica nei pazienti con Asma  16.78%
bronchiale codificata

Ar=-ASh1ANT Brescrizinne contingiativa (almeann 2 ARt 2Rl A ER AT = 0de S ET= SR A RTe T oAGn



GPG Network per le AFT
Storico delle performance personali e di ogni singolo
partecipante al progetto (coordinatore del gruppo)

DOLORE .
(Demo)
ttivo con segni di iperse! azione spinale e prescrizione di terapia coerente
1 mese 3 mesi 6 mesi 1 anno
101.1 5
1014 |
100.9 4
1003 MMG-1 MMG-2 MMG-3 M
1 EE; ] [TITLTIE [PTELTIES 1842013 |
100.5
100.4 0.00 % 5.26 % 0.00 % 0|
1003 0r0 1419 0/30 0
@ 1002
§ wfn‘;‘ 0.00 % 5.26 % 23.33 % 3
I ol {osc Mg {7/30 (5
99.8
507 | 0.00 % 31.58% 50.00% 3
99.6 00 619 15430 E
99.5
9944 0.00 % 31.58 % 26.67 % 3
giii {0/0 (6/19 {8430 =
R RS o v ’
RO L L S L «\\\~\\~\~\~\~\~\~¢¢¢¢ g% ¥ o o o
FEE LTS T F T TSI E T EE T | 00w .00 % 0.00 % 0
T5-PROV Pazienticon Dolore Nocicettvo senza segnidiiperse 55.57 % 0.00 % 0 %) 71.43 % 2|
0r0 57 1
T5-PRO3 Pazienti con Dolore Nocicettivo con segni di ipersen: 92.06 % 0.00 % 100.00% 93.33 % 1 B




GPG Network per le AFT

ive
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GPG Network per le AFT:
Indicatori personali e confronto con il Gruppo

ACG-ASMAQ2 - Prescrizione di almeno una spirometria nei pazienti con diagnosi di Asma

67.92% (36 /53]

62.00% (31 /50)

51.61% (16 / 31)
55.13% (43 / 78)

40.91% (97 22)
41.46% (17 /£ 41)
43.75% (7 /16)
44.44% (4.1 9)
A5.45% (20 / 44)
45.45% (10 / 22)

38.46% (15 1 39)

@
o
-
o
I
=
@
]
r
m

32.00% (8 / 25)
33.33% (8 24)

19.61% (10 /57)
21.05% (4 /19)
22,22% (2/9)

15.79% (6 / 38)

Salva immagine




GPG Network per le AFT:
Livelli di scostamento rispetto agli obiettivi

ACG-ASMAD3 - Pazientl con diagnosi di Asma e dato abitudine al fumo registrato

20.74%n 18%

Salva immagine Chiudi




GPGNetwork per le AFT come strumento di governo e
valutazione della qualita assistenziale per il distretto

e
>

Distretto

L—>

Zmyparata
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GPG Network per le AFT e UCCP

Innovativo strumento di trasmissione e condivisione dei
dati in grado di rispondere ai nuovi bisogni del MMG

Permette di verificare in tempo reale I'andamento dei
progetti, I'adesione a PDTA, il livello di scostamento dagli
obiettivi

Il coordinatore della AFT ha il controllo sui dati di tutti i
componenti individuati con numero e/o nome (dati di
benchmark temporale e storico)

| singoli componenti della AFT hanno il controllo sui dati di
tutti i componenti e sui propri dati (attuale e storico) oltre
che sui benchmark temporali

GPG Network consente la condivisione e la verifica degli
obiettivi gestionali con il Distretto e le ULSS



