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           Governo clinico / modelli e strategie per la  
           gestione della cronicità 

•  Chronic Care Model 
•  Kaiser permanente 
•  Expanded Chronic Care Model 
•  Population Health Management 

I principi e gli strumenti del governo clinico rientrano nei modelli e 
nelle strategie per la gestione della cronicità, implementate in vari 
paesi dalla fine degli anni 90  

Indirizzi	per	la	presa	in	
carico	della	cronicità	
(Regione	Lombardia)	

Piano	Nazionale	cronicità	
(Ministero	della	Salute)	
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•  Collegamento tra 
organizzazioni sanitarie e 
risorse della comunità 
 

•  Linee guida/ percorsi 
a supporto delle 
decisioni 
 

•  Sistemi informativi 

•  Responsabilizzazione 
del paziente 

•  Team assistenziali 
proattivi 
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Sistema di stratificazione dei bisogni assistenziali e di differenziazione 
delle strategie di intervento in relazione a differenti livelli di rischio clinico 

Disease	
management	
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Approccio che 
consente di 
identificare nella 
popolazione 
gruppi di 
pazienti con 
livelli diversi di  
severità e 
complessità 
della malattia, 
facilitando la 
modulazione  di 
risposte 
adeguate 

4.	Definizione	dei	
percorsi	
5.	Valutazione	degli	
outcome	e	audit		tra	i	
professionis'	
5.	Ciclo	della	qualità	
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Principi guida 
condivisi dalle  
differenti 
strategie e 
modelli di 
sviluppo, adottati 
da sistemi 
sanitari di diversi 
contesti 
 
(da Esther Suter et 
al. 2009) 
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Clinical governance 

Sistema attraverso il quale le organizzazioni e i 
professionisti del servizio sanitario sono 
responsabili del miglioramento continuo della 
qualità dei loro servizi e della salvaguardia di elevati 
standard di assistenza, attraverso la creazione di un 
ambiente in cui possa svilupparsi l’eccellenza 
dell’assistenza sanitaria 
(Ministero della Sanità inglese 1998) 
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Dimensioni qualità definizione Scopo 
Efficacia attesa Capacità potenziale di un intervento di 

modificare la salute, in condizioni 
ottimali 
 

Fare solo 
ciò che è 
utile 

Efficacia  
pratica 

Risultati ottenuti dalla realizzazione 
dell’intervento 
 

Nel modo 
migliore 

Competenza  
tecnica 

Livello di applicazione delle 
conoscenze, abilità, tecnologie 
disponibili 
 

Da chi eroga 
le cure 

Accettabilità Grado di apprezzamento del  servizio 
da parte dell’utente 
 

Per chi lo 
riceve 

Efficienza Capacità di raggiungere i risultati attesi 
con il minor costo possibile 
 

Nel minor 
costo 

Adeguatezza 
Accessibilità 

Capacità di assicurare cure appropriate 
a chi ne ha bisogno 
 

A chi ne ha 
bisogno 

Appropriatezza Grado di utilità della prestazione 
rispetto al problema e alle conoscenze 
 

E soltanto a 
loro 

La qualità dell’assistenza 
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 Cuore del governo clinico 

•  Al cuore del concetto di governo clinico c’è 
la responsabilità. I professionisti sanitari 
non solo devono cercare di migliorare la 
qualità dell’assistenza, ma devono essere 
anche in grado di provare che lo stanno 
facendo 

 
(Allen P. British medical Journal 2000) 
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Governo clinico 
Responsabilità  di : 
  

Garantire agli assistiti percorsi di prevenzione,  diagnosi, 
cura e assistenza, da parte della rete di offerta sanitaria 
e socio sanitaria 
- adeguati rispetto alla domanda di salute 
- coerenti con linee guida condivise dai professionisti 
- appropriati rispetto al livello di assistenza (cure    

 primarie e cure specialistiche) 
- compatibili con le risorse economiche del sistema 
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Metodo e strumenti per il Governo clinico 

•  Definizione e 
condivisione e 
adozione PDTA 

•  Lettura analisi e 
valutazione delle 
informazioni 

•  Valorizzazione della 
pratica professionale 

 

•  Individuazione criticità 
e attivazione azioni di 
miglioramento 

 

Percorsi di diagnostico terapeutici  
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Il PDTA 
Descrive  il percorso che l’assistito segue all’interno 

della rete di offerta locale per gli interventi di 
diagnosi, terapia e assistenza di una malattia / 
problema di salute 

Organizza in sequenza cronologica appropriata gli interventi 
previsti 

Si pone l’obiettivo di coordinare all’interno della migliore 
sequenza temporale possibile l’intervento e gli apporti 
richiesti dai diversi professionisti coinvolti nella gestione 
del paziente. 
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coerenza con linee guida basate sull’EBM e 
condivise dai professionisti 

continuità tra i diversi livelli di cura 

Appropriatezza  rispetto al livello di assistenza 
(cure primarie e cure specialistiche) 

compatibilità con la rete di offerta locale e le  
risorse economiche del sistema 

  Le caratteristiche dei PDTA condivisi a  livello locale 
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q  la condivisione  tra professionisti dei diversi livelli di 

cura degli interventi di prevenzione diagnosi e cura 

q  la scelta responsabile dei professionisti di sottoporsi a 

forme di monitoraggio dei propri comportamenti secondo 

principi di valutazione condivisi al fine di individuare  aree 

critiche e definire  obiettivi di miglioramento 

PDTA: è uno strumento del governo clinico 
che ha come punti qualificanti  

Condivisione	
Valutazione	
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La elaborazione di PDTA come strumento del 
governo clinico pone  il problema della 
valutazione del loro impatto nella pratica 
professionale  

i problemi nascono dalla 
trasferibilità di una 
elaborazione comunque 
teorica alla realtà 
quotidiana dipendente 
da diversi contesti 
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Elaborare senza essere in grado di 
valutare è esercizio sterile e 
burocratico  

non mette i protagonisti nella 
condizione di capire  se funziona,  
se ci sono criticità, se è possibile 
rimuoverle, se è necessario 
modificare il PDT  

 

In altre parole ciò che non viene valutato 
non può essere migliorato  
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confronto		tra	ciò	che	viene	fa/o		e	
quanto	si	dovrebbe	fare	(criteri	e	
standard)	
>	Appropriatezza	organizza'va	
>	Appropriatezza	clinica	
	

MONITORAGGIO DELLA 
QUALITA’ E VALUTAZIONE DEI 

RISULTATI   

Confronto tra esiti attesi e 
risultati ottenuti: Efficacia 
Ø Obiettivi di risultato 
Ø  Esiti di salute 

Adeguatezza dell’offerta in 
rapporto alla domanda: livello 
di copertura della domanda 

Soddisfazione dei 
professionisti e degli assistiti 

PDTA:	Cosa	
valutare	

Efficienza:	u'lizzo	delle	risorse	
disponibili	
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Gli strumenti per valutare   
•  Lettura, analisi, valutazione dei processi 

assistenziali (prestazioni, relazioni tra i 
professionisti, dimensioni della qualità) per 
individuare aree critiche e obiettivi di 
miglioramento 

 Utilizzare le informazioni disponibili (Data base 
aziendali – Banca dati assistito)             
riconducendole agli assistiti e                                         
ai professionisti 
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Percorso  locale di Disease Management 

•  gruppo rappresentativo dei professionisti e  
delle Aziende Sanitarie coinvolte nel PDT 
(ASL – MMG – Specialisti) 

•  definizione delle modalità di applicazione del PDT e loro 
monitoraggio nella specifica realtà territoriale 

•  promozione e implementazione del PDT con il coinvolgimento 
degli assistiti, dei loro care-giver e della rete sociale di riferimento  

•  monitoraggio e valutazione del livello di adesione al PDT e dei 
risultati ottenuti 

•  individuazione di aree critiche e proposizione di relativi interventi 
di miglioramento 

•  individuazione e promozione di iniziative di informazione sul 
territorio 
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Diabete dell’adulto 
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COMPONENTI	DEL	TAVOLO	TECNICO	INTERAZIENDALE	
		
Medici	di	Medicina	Generale:	Dr.	Sergio	Ghezzi,		Dr.	Paolo	Migliavacca,			
Dr.ssa	Enrica	Porta	
AO	San	Gerardo	di	Monza:	Dr.	Felice	Paleari	
AO	Desio	-	Vimercate:	Dr.	Giuseppe	Marelli	
IC	Zucchi:	Dr.	Nedal	Abu	Zied	
Policlinico	di	Monza:	Dr.	Gianluca	Perseghin	
ASL	MI3:	Dr.ssa	Maria	Clara	Vazzoler	(coordinatore),	Dr.	Mario	Sito,	Dr.ssa	
Angiolina	Carissimi,	sig.ra	Anna	Ballan,			Dr.		Adalberto	Caimi.		
		
	

DICEMBRE	2011	
Seconda	revisione	

 
			PERCORSO	DIAGNOSTICO	TERAPEUTICO	

ASSISTENZIALE				DEI	PAZIENTI	CON	DIABETE	
MELLITO	TIPO	2	

Medici	di	Medicina	Generale	
AO	San	Gerardo	Monza	
AO	Desio	-	Vimercate	
Policlinico	di		Monza	
Is<tu<	Clinici	Zucchi	

		
Per	la	revisione	del		
percorso	diagnosNco	
terapeuNco	
assistenziale	dei	
pazienN	con		diabete	
mellito	Npo	2	il	
Gruppo	di	lavoro	ha	
preso	come	
riferimento:	
ADM	–	SID	–	Diabete	
Italia:			
Standard	italiani	per	
la	cura	del	diabete	
mellito	2009-2010	;	
Standard	italiani	per	
la	cura	del	diabete	
mellito	Npo	2	-	
Edizione	per	la	Med.	
Generale	-	2011	
A	quesN	documenN	
(www.aemmedi.it)	si	
rinvia	per	la	
definizione	di	livello	
della	prova	e	forza	
della	
raccomandazione	
delle	singole	
affermazioni,	per	
ulteriori	
approfondimenN	e		
per	i	riferimenN	
bibliografici	sugli	
argomenN	specifici.	
	

Rete	di	
Offerta	
Locale	

Professionis'	

Linee	
guida	
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COSA	ABBIAMO	FATTO?	

si	è	cosNtuito	un	gruppo	tecnico	integrato,	all’interno	del	quale	sono	rappresentaN	i	diversi	a]ori	
coinvolN	nella	gesNone	della	patologia	diabeNca	nella	provincia	di	Monza	Brianza	

il	gruppo	tecnico	ha	definito	il	PDTA:	
	

ha		preso	a	riferimento	gli	intervenN	ritenuN	efficaci	dalle	linee	guida		maggiormente	accreditate	per	la	
diagnosi,	la	cura	ed	il	follow	up	della	patologia	diabeNca	
	

ha	idenNficato	e	condiviso	le	azioni	da	me]ere	in	a]o	per		garanNre	diagnosi	e	cura	del	paziente	diabeNco,	
organizzandole	in	un	documento	che	descrive	il	percorso	dell’assisNto		(	gli	intervenN	che	devono	essere	
garanNN,	con	quali	tempi	e	modalità,	a	quale	livello	assistenziale)	in	funzione	delle	sue	cara]erisNche	cliniche		
e	gli	strumenN	operaNvi			
	

ha	idenNficato	indicatori	e	standard			

	è	stata	organizzata	la	analisi	dei	daN	e	la	relaNva	reporNsNca	per	il	monitoraggio	degli	indicatori	e	
lo	scostamento	rispe]o	agli	standard	condivisi	

Percorso		
dell’assis'to	

Ruolo	dei	
professionis'	

Valutazione	



Fulvio Lonati e Paolo Peduzzi 

LA	PRESA	IN	CARICO	INTEGRATA	
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COSA	SUCCEDE	DOPO?	

Il	PDTA	condiviso	dal	gruppo	tecnico		viene	validato	dalle	Direzioni	Sanitarie	e	diffuso		ai	MMG		e	
agli	specialisN	delle	aziende	ospedaliere	pubbliche	/private	accreditate	del	territorio	

la	messa	in	a]o	del	PDTA	diventa		ogge]o	di	specifici	impegni	da	parte	delle	stru]ure	
ospedaliere		(contraa),	dei	medici	di	medicina	generale	(accordi	aziendali),	della	ASL		(obieavi)	

la	sua	applicazione	viene	costantemente	monitorata	a]raverso	gli	indicatori	

il	gruppo	del	disease	management	ne	valuta	la	applicazione	a]raverso	il	monitoraggio	degli	
indicatori	e	lo	scostamento	dagli	standard;		idenNfica	le	criNcità,	effe]ua	le	revisioni	periodiche	
del	PDTA	

i	MMG	effe]uano	percorsi	di	audit	clinico	fra	pari	uNlizzando	la	reporNsNca	fornita	dall’ASL	ed	i	
daN	estraa	dalle	loro	cartelle	cliniche	

il	monitoraggio	degli	indicatori	ed	i	risultaN	dell’audit	portano		ad	idenNficare	criNcità	ed	
avviare	percorsi	di	miglioramento	

Governo	del	processo	
di	adozione	dei	PDTA	
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Indicatori: esempi 

PDT DIABETE: indicatori 
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Indicatori: esempi 
PDT DIABETE: indicatori 
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Indicatori: esempi 
PDT DIABETE: indicatori 
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PDT Diabete:  valutazione compliance  
per alcune prestazioni traccianti 

N % N %

DIABETICI	 41.237 4,8% 42.276 4,9%

DIABETICI	IN	TERAPIA	CON	STATINE 17.847 43,3% 18.824 44,5%

DIABETICI	CON	ALMENO	UNA	HB	GLICATA	NELL'ANNO 31.385 76,1% 32.454 76,8%

DIABETICI	CON	ALMENO	DUE	HB	GLICATE	NELL'ANNO 18.819 45,6% 19.721 46,6%

DIABETICI	CON	ALMENO	UNA	MICROALBUMINURIA	NELL'ANNO 22.423 54,4% 24.367 57,6%

DIABETICI	CON	ALMENO	UNA	VALUTAZIONE	DI	CREATININEMIA	NELL'ANNO 30.722 74,5% 33.008 78,1%

DIABETICI	CON	ALMENO	UN	ECG	NELL'ANNO 14.649 35,5% 15.591 36,9%

DIABETICI	CON	ALMENO	UNA	VISITA	DIABETOLOGICA/ANNO 16.460 39,9% 17.285 40,9%

DIABETICI	CON	ALMENO	DUE	VISITE	DIABETOLOGICHE/ANNO 10.630 25,8% 11.347 26,8%

DIABETICI	CON	ALMENO	UN	RICOVERO	PER	DRG	DIABETE	NELL'ANNO 614 1,5% 307 0,7%

DIABETICI	CON	RICOVERI	RIPETUTI	PER	DRG	DIABETE	NELL'ANNO 14 0,0% 11 0,0%

DIABETICI	CON	ALMENO	UN	RICOVERO	PER	Malattie	e	disturbi	del	sistema	
circolatoriO	NELL'ANNO 2.134 5,2% 2.068 4,9%

20132012

Miglioramento	
nel	tempo	
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Asma in età 
infantile 
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Il gruppo di lavoro incaricato della stesura del 
percorso condiviso è composto dai referenti 
delle Aziende Ospedaliere, dei Pediatri di 
famiglia e della ASL   

Il gruppo ha  lavorato partendo dal confronto e dalla discussione di due 
documenti: 

ü  PDTA Medico Infermieristico adottato presso AO di Vimercate 

ü  Raccomandazioni condivise tra i pediatri di famiglia della ASL MI3, sulla base 
della revisione critica delle linee guida  esistenti  secondo i principi della Evidence 
Based Medicine  

Rappresenta'vità	
dei	professionis'	
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OBIETTIVI SPECIFICI DEL PDT  

ü  Ottimizzare i percorsi di diagnosi e cura del bambino asmatico   
attraverso il miglioramento:  
 

-  della  continuità delle cure tra i diversi livelli assistenziali 
-  del sistema di relazioni tra pediatri di famiglia  e pediatri delle Aziende 
Ospedaliere   
-  della appropriatezza del ricorso al farmaco ed ai servizi specialistici 

OBIETTIVI GENERALI DEL PDT  

ü  Fornire ai pediatri di famiglia, agli specialisti 
ospedalieri ed agli altri operatori sanitari uno 
strumento condiviso per la gestione del bambino 
asmatico  

ü  Migliorare la diagnosi  ed il controllo della 
patologia 
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ObieOvi	di	miglioramento	
in	rapporto	alla	situazione	

locale	
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IL GRUPPO CHE HA DEFINITO E CONDIVISO IL 
PDT È UN GRUPPO STABILE CHE PROSEGUE IL 
SUO LAVORO ATTRAVERSO:  

q  La  definizione di eventuali modifiche del PDT suggerite da nuove 
indicazioni scientifiche 

q  La definizione ed il monitoraggio di indicatori 
condivisi   

q  La definizione di strumenti comuni ospedale/territorio per la gestione del 
bambino asmatico: carta dei servizi, diario clinico, materiale informativo e di 
educazione sanitaria … 

q  La implementazione del percorso, la identificazione 
di aree critiche, l’avvio di percorsi di miglioramento 

……. e adesso? 
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Percorsi	di	
miglioramento	
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ASL MI3    AO San Gerardo     AO Vimercate    Pediatri di Famiglia 
 

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASMA IN ETÀ PEDIATRICA 
proposta di indicatori quantitativi 

 
Gli indicatori sono calcolati, con periodicità semestrale:  

(A)	sulla  popolazione identificata di bambini  asmatici (> 5aa) e sospetti asmatici (< 5 aa), suddivisa 
per fascia di età e distretto di residenza  
(T ) sulla popolazione totale in età pediatrica, suddivisa per fascia di età e distretto di residenza  

  

indic atore	 R az ionale	 T rend	attes o	
Popolaz ion

e	di	
riferimento	

F onte	del	
dato	

 
Rapporto prima visita/visita di 
controllo presso gli ambulatori di 
allergologia pediatrica 
ospedalieri 	
 

Riduzione degli accessi 
impropri in ospedale per 
visite di controllo in pazienti 
stabilizzati 

In aumento   (T ) 
 

% bambini > 5 anni che ha 
effettuato spirometria  
 

Garanzia di  una corretta 
diagnosi  In	aumento		 (A) 

% di bambini che ha effettuato 
prick test 
 

Garanzia di  una corretta 
diagnosi In aumento (A) 

 
Rapporto n RAST/n prick test  
 
 

Erogazione di  prestazioni 
appropriate In diminuzione (A) 

 
Numero	di	pezz i	di	farmaci		
antiasmatici	topici	per	1.000	
bambini	ass is titi/anno	
	
� ?beta2-s timolanti	
� cortisonic i	inalatori		
 

Appropriatezza terapeutica  

Beta2-s timolanti	in			
diminuz ione	
	
C ortisonici	inalatori	
in	aumento  

(A) 

 
Tasso di ricoveri per asma in un 
periodo considerato   
 

Adesione al PDT In diminuzione  
 (T) 

 
Tasso di accessi  in PS per 
asma  in un periodo considerato  
 

Adesione al PDT In diminuzione  
 (T) 

 
Banche dati 

aziendali 

 
% di bambini che effettua 
presso  
il pediatra di famiglia visite 
d’urgenza o appuntamenti non 
previsti  
 

Adesione al PDT  In diminuzione (A) 

 
% di bambini che riceve un 
piano terapeutico scritto 
personalizzato 
 

Adesione al PDT  100% (A) 

registrazione e  
flusso 
informativo 
specifico c/o 
l’ambulatorio 
pediatrico   

Monza, ottobre 2007 
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Metodo e strumenti per il Governo clinico 

•  Definizione e 
condivisione e 
adozione PDTA 

•  Lettura analisi e 
valutazione delle 
informazioni 

•  Valorizzazione della 
pratica professionale 

 

•  Individuazione criticità 
e attivazione azioni di 
miglioramento 

 

Percorsi di diagnostico terapeutici  

Sistema informativo per  
monitoraggio e valutazione 
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I dati “gestionali – amministrativi” dell’ASL 
–  Farmaci 
–  Specialistica ambulatoriale 
–  Ricoveri 
–  Assistenza protesica 
–  Esenzioni per patologia 

sono 
–  già esistenti 
–  correlati all’uso reale da parte dell’intera popolazione 
–  correlati ai processi sanitari 

Sono quindi potenzialmente portatori di informazioni di 
rilevante valenza epidemiologico-clinica e sono utilizzabili 

–  dai medici dell’organizzazione dei servizi sanitari 
–  dai medici di famiglia 

Sistema informativo integrato 
delle patologie croniche: la metodologia 
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La lettura integrata degli archivi dell’ASL consente di dedurre 
informazioni di rilevante significato clinico-epidemiologico in 
quanto si riferiscono: 
Ø  al “mondo reale”, 
Ø  all’intera popolazione. 

Tuttavia non contengono alcuna informazione diretta sui risultati di 
salute. 
L’aggregazione dei dati provenienti dagli archivi dei medici di 
famiglia consente di valutare i risultati di salute ma è 
tendenzialmente incompleta. 
Le due fonti sono complementari ed il loro confronto consente di: 
Ø  superare le possibili autoreferenzialità 
Ø  portare ad una visione complessiva del sistema mirata a tutti 

gli aspetti 

Sistema informativo integrato 
delle patologie croniche: la metodologia 
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Livelli informativi: 

1° livello: singoli archivi ASL “di esercizio” 
–  Farmaci 
–  Specialistica ambulatoriale 
–  Pronto Soccorso 
–  Ricoveri 
–  … 

2° livello: archivi ASL integrati 
–  Banca Dati Assistito 

3° livello: archivi informatici dei MMG aggregati 

Sistema informativo integrato 
delle patologie croniche: la metodologia 
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I ritorni informativi personalizzati 
La scelta di indicatori significativi 

 

Con quanta “decisione” / “remissività” decido di iniziare a 
trattare un paziente? 

  à numero trattati 
 

Una volta deciso di iniziare il trattamento, con quanta 
“intensità” tratto? 

  à numero prescrizioni per trattato 
 

Scelgo interventi ad alto/basso contenuto tecnologico? 
  à costo medio per prescrizione 

 

Quante risorse utilizzo? 
  à spesa totale 
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I ritorni informativi personalizzati 
Come rendere confrontabili i dati personalizzati 

 

Con quanta “decisione” / “remissività” decido di iniziare a 
trattare un paziente? 

  à numero trattati / 100 assistiti pesati 
 

Una volta deciso di iniziare il trattamento, con quanta 
“intensità” tratto? 

  à numero prescrizioni per trattato 
 

Scelgo interventi ad alto/basso contenuto tecnologico? 
  à costo medio per prescrizione 

 

Quante risorse utilizzo? 
  à spesa totale  / 100 assistiti pesati 
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I ritorni informativi personalizzati 
Come avviare il confronto 

 

Con quanta “decisione” / “remissività” decido di iniziare a 
trattare un paziente? 

  à numero trattati / 100 assistiti pesati vs ASL 
 

Una volta deciso di iniziare il trattamento, con quanta 
“intensità” tratto? 

  à numero prescrizioni per trattato vs ASL 
 

Scelgo interventi ad alto/basso contenuto tecnologico? 
  à costo medio per prescrizione vs ASL 

 

Quante risorse utilizzo? 
  à spesa totale  / 100 assistiti pesati vs ASL 
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Livelli informativi: 

1° livello: singoli archivi ASL “di esercizio” 
–  Farmaci 
–  Specialistica ambulatoriale 
–  Pronto Soccorso 
–  Ricoveri 
–  … 

2° livello: archivi ASL integrati 
–  Banca Dati Assistito 

3° livello: archivi informatici dei MMG aggregati 

Sistema informativo integrato 
delle patologie croniche: la metodologia 
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L’utilizzo integrato delle banche dati di cui l’ASL dispone 
(per motivi amministrativo-gestionali) 
Ø     esenzioni per patologia 
Ø     farmaci (territoriali e ospedalieri - tramite File F) 
Ø     ricoveri (SDO) 
Ø     specialistica ambulatoriale 
 

consente di realizzare la “Banca Dati Assistito” (BDA) 
che apre la possibilità di un monitoraggio integrato 
permanente 
Ø    delle sottopopolazioni prese incarico per patologie 

 croniche 
Ø    dell’esito delle azioni di miglioramento intraprese. 

Sistema di monitoraggio integrato 
delle patologie croniche 
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Esempio 
di possibili 
fonti 
utilizzabili 
per 
identificare 
gli assistiti 
presi in 
carico per 
patologia 
cronica 

 Esenzioni Farmaci File F SDO Specia-
listica 

Psichia-
tria RSA 

Broncopneumopatie X X  X   X 

Cardiovasculopatie X X  X   X 

Diabete X X  X   X 

Dislipidemie X X  X   X 

Epato-Enteropatie X   X   X 
Esofago-Gastro-
Duodenopatie  X  X   X 

HIV/AIDS X   X    

Insufficienza Renale X   X X  X 

Malattie Autoimmuni X   X    

Malattie Endocrine X X  X   X 
Malattie 
Psichiatriche Gravi X   X  X X 

Malattie Rare X       

Neoplasie X X X X X   

Neuropatie X X  X   X 

Trapianti X   X    

 

Banca Dati Assistito 
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Esempio utilizzo BDA: analisi caratteristiche anagrafiche 
per ciascuna patologia indagata 

(ASL Brescia 2013 - Centili delle età  25°– 50°– 75°) 
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Prevalenza negli anni (x1000)  2013 

2003 2006 2009 2012 2013 Delta 
annuo N. soggetti 

% forme 
isolate sul 

totale 
Cardiovasculo-patie 173,4 188,7 188,8 196,7 197,0 1,3% 235.502 44,4% 
Diabete 38,9 44,4 48,7 54,0 55,4 3,6% 66.268 18,9% 
Dislipidemie* 29,2 43,0 38,8 45,9 48,1 6,0% 57.459 12,1% 
Neoplasie 35,0 36,6 38,9 42,0 43,9 2,3% 52.455 33,0% 
Broncopneumo-patie 30,3 31,8 28,3 28,3 28,9 -0,5% 34.493 43,0% 
Malattie endocrine 14,5 17,1 20,5 24,6 26,1 6,0% 31.184 31,8% 
E/G/Duodeno-patie 9,7 13,8 14,4 22,4 25,2 10,5% 30.119 13,8% 
Neuropatie 16,0 17,6 17,4 18,5 18,7 1,6% 22.365 27,1% 
Epato-enteropatie 10,6 12,5 13,2 14,1 14,4 3,2% 17.238 45,7% 
M. psichiatriche gravi 7,7 8,8 9,7 9,8 9,8 2,5% 11.754 32,6% 
Malattie autoimmuni 3,7 5,0 6,8 9,4 10,5 11,1% 12.554 30,2% 
M. rare 2,6 4,3 6,0 8,1 8,9 13,3% 10.578 61,4% 
Insufficienza renale 3,6 4,4 4,6 5,1 5,3 4,1% 6.376 3,8% 
HIV/AIDS 2,2 2,5 2,7 2,8 2,9 3,1% 3.483 63,3% 
Trapianti 0,6 0,8 1,2 1,5 1,5 10,6% 1.815 6,8% 
         
totale persone con 
patologia cronica 251,8 270,9 275,7 291,7 297,1 1,7% 355.076  

senza patologia 
cronica 748,2 729,1 724,3 708,3 702,9 -0,6% 840.088  

Esempio utilizzo BDA: prevalenza delle malattie croniche 
(ASL Brescia – 2013) 
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Spesa media pro-capite: 
(totale e per tipologia di intervento): 

   à evidenzia sinteticamente il carico assistenziale 
mediamente necessario per far fronte a ciascun 
malato 

 
Spesa sostenuta per tutti i soggetti individuati: 

 à mostra la rilevanza strategica, per l’impatto 
sull’insieme delle risorse impegnate 

Banca Dati Assistito come strumento 
per analizzare il consumo di risorse sanitarie 
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Esempio utilizzo BDA: 
Consumo complessivo di risorse sanitarie per patologia 

(ASL Brescia 2013 - in ordine decrescente di spesa totale – in milioni di €) 
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Esempio di utilizzo BDA: 
Consumo medio pro capite di risorse sanitarie per patologia 

(ASL Brescia 2013 - espresso come spesa lorda in Euro) 
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Banca Dati Assistito  
come strumento per 

analizzare in modo mirato  
il ricorso al ricovero 

per ciascuna patologia indagata 
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Esempio utilizzo BDA : Ricoveri per patologia 
(ASL di Brescia 2013 - in ordine di tasso di ospedalizzazione X 1.000) 
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Banca Dati Assistito  
come strumento 

per lo studio delle  
“co-patologie” 
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Esempio utilizzo BDA: co-patologie più frequenti 
(ASL Brescia – 2013) 
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Banca Dati Assistito  
come strumento 

di confronto tra prevalenza e consumi distrettuali 
per individuare aree di sovra/sotto esposizione 
usando la media ASL come riferimento per il 

confronto  
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Esempio utilizzo BDA: scostamento % distrettuale dalla media ASL 
(Prevalenza presa in carico cronici e consumo medio di risorse pro-capite   -   ASL Brescia 2013) 
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Banca Dati Assistito  
come strumento rivolto a: 

 
Ø singolo MMG/PLS, 
Ø singola forma associativa di MMG/PLS 
Ø singolo Distretto 

PER 
Ø pesare la propria popolazione assistita 
Ø confrontare le prevalenze riscontrate con la prevalenza 

ASL e/o Distretto 
Ø valutarne l’evoluzione nel tempo 
Ø valutare criticamente il proprio profilo prescrittivo 
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Esempio 
di Ritorno 
Informativo 
Personalizzato 
al MMG  
relativo alla 
prevalenza 
dei  malati cronici 
presi in carico 
(secondo BDA)  
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Metodo e strumenti per il Governo clinico 

•  Definizione e 
condivisione e 
adozione PDTA 

•  Lettura analisi e 
valutazione delle 
informazioni 

•  Valorizzazione della 
pratica professionale 

 

•  Individuazione criticità 
e attivazione azioni di 
miglioramento 

 

Percorsi di diagnostico terapeutici  

Sistema informativo per  
monitoraggio e valutazione 

Audit clinico tra pari 

Azioni di miglioramento 
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Valorizzare la pratica professionale 

 

……la valutazione e il 
confronto tra pari, 

utilizzando strumenti 
di audit clinico 

Affiancare agli strumenti 
individuati: reportistica, 

gruppi disease management, 
formazione .... 
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•  è lo strumento che permette di verificare le capacità di fornire 
e mantenere livelli assistenziali di qualità elevata, valutando e 
misurando le differenze riscontrate nella pratica assistenziale 
rispetto a standard esplicitamente definiti 

•  stimola tutti i professionisti ad una riflessione sul proprio 
comportamento clinico per individuare le  opportunità di 
miglioramento e di introdurle nella propria pratica 
professionale  

•  L’audit clinico tra pari in medicina  
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•  L’audit clinico fornisce un 
metodo per riflettere in maniera 
sistematica sulla pratica 
professionale e per rivederla  

•  Sostanzialmente si tratta di una applicazione del “Ciclo 
della Qualità” su temi strettamente professionali (non 
organizzativi), in cui si confronta la pratica clinica  con 
livelli di qualità tecnica stabiliti a priori 

•  L’audit clinico tra pari in medicina  
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Livelli informativi: 

1° livello: singoli archivi ASL “di esercizio” 
–  Farmaci 
–  Specialistica ambulatoriale 
–  Pronto Soccorso 
–  Ricoveri 
–  … 

2° livello: archivi ASL integrati 
–  Banca Dati Assistito 

3° livello: archivi informatici dei MMG aggregati 

Sistema informativo integrato 
delle patologie croniche: la metodologia 
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Esempio di metodologia di audit clinico dei MMG 
sulle malattie croniche    (adottato da ASL di Brescia) 

Ø  I MMG estraggono dalle proprie cartelle, mediante apposite 
“query”, il report informatico (anonimizzato) contenente 
informazioni protocollate relative ai propri assistiti 

Ø  Lo inviano al Dipartimento Cure Primarie dell’ASL in forma 
criptata 

Ø  I dati vengono quindi elaborati presso il Dipartimento Cure 
Primarie producendo un report generale ed uno per ogni MMG 

Ø  Ad ogni MMG viene inviato un Ritorno Informativo 
Personalizzato con il confronto dei propri indicatori rispetto a 
quelli dell’intero gruppo per consentire l’analisi e il confronto 
secondo i principi generali del clinical audit 

Ø  A livello distrettuale, i MMG si confrontano “tra pari” all’interno 
di piccoli “Gruppi di Miglioramento”, sulla base dei Ritorni 
Informativi Personalizzati 
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296

 singolo 
MMG 

  totale 
MMG  obiettivo 

tot assistiti 1.697 -           
tot donne 872 51,4% 50,9%
n. diabetici 76 4,5% 5,7% 4%
n. diabetici donne 36 47,4% 46,6%
n. diabetici ulitmi 12 mesi 6 0,4% 0,8%

registraz fumo 62 81,6% 60,1%

registr BMI 25 32,9% 43,4%

registraz. valore HB gl 27 35,5% 50,3% 70%
registraz PA 32 42,1% 57,4% 70%
registraz LDL 13 17,1% 34,1%
registraz colesterolo 24 31,6% 56,0% 50%
registraz creatinemia 13 17,1% 35,5%
registraz microalb 6 7,9% 15,3% 30%
registraz fundus 24 31,6% 42,5% 50%
registraz ecg 12 15,8% 29,0%

senza farmaci 27 35,5% 27,5%

Biguanide sola 19 25,0% 17,3%

altri ipoglicemizzanti orali 5 6,6% 17,4%

Orali associati 17 22,4% 24,9%
insulina sola 3 3,9% 5,7%

Insulina + Orali 5 6,6% 7,3%

n. fumatori 15 24,2% 17,5%
BMI 25-30 9 36,0% 42,1%
BMI>30 14 56,0% 39,1%
Hba1C >8 12 44,4% 19,9%
Hba1C <7 8 29,6% 55,3% 40%
pa < 130/80 ultima 13 40,6% 40,5%
PA > 140/90 12 37,5% 28,7%
LDL <100 3 23,1% 34,7%
LDL >130 3 23,1% 34,3%
creatinina >1.4 (M) o >1.3 
(F) 1 7,7% 12,8%

microalbuminuria >30 mg/dl 2 33,3% 22,9%

ACE se microalbum. > 30 1 50,0% 38,5%
ricovero anno precedente 1 1,3% 13,4%

 ricovero 5 anni precedenti 6 7,9% 23,5%
con evento CV  ultimo anno 0 0,0% 1,2%

periodo Gennaio//2007 MMG partecipanti

pr
oc

es
so

(scarto percentuale rispetto alla media del gruppo di MMG)
INDICATORE

de
sc

riz
io

ne

indicatore

codice medico:

DM 3. Percentuale diabetici in cui l’ultimo valore registrato di HbA1C è 
= o < 7 negli ultimi 15 mesi

Confronto con altri MMG
n. soggetti 

singolo 
MMG

DM 1. Prevalenza di diabetici noti

fa
rm

ac
i

ris
ul

ta
to

(%
 s

ui
 p

az
ie

nt
i c

on
 d

at
o 

re
gi

st
ra

to
)

DM 2. Percentuale diabetici con registrazione di un valore di  HbA1c 
nei 15 mesi precedenti

DM 4  % diabetici con registrazione  PA negli ultimi 15 mesi

DM 5 percentuale diabetici con registrazione microalbuminuria nei 
precedenti 15 mesi 
DM 6 % diabetici con registrazione colesterolo totale  ultimi 15 mesi

DM 7. %  diabetci con registrazione di una valutazione del Fundus 
Oculi negli ultimi 15 mesi                                                                                                            

-120% -80% -40% 0% 40% 80% 120%

con evento CV  ultimo anno

 ricovero 5 anni precedenti

ricovero anno precedente

ACE se microalbum. > 30

microalbuminuria >30 mg/dl

creatinina >1.4 (M) o >1.3 (F)

LDL >130

LDL <100

PA > 140/90

pa < 130/80 ultima

Hba1C <7

Hba1C >8

BMI>30

BMI 25-30

n. fumatori

Insulina + Orali

insulina sola

Orali associati

altri ipoglicemizzanti orali 

Biguanide sola

senza farmaci

registraz ecg

registraz fundus

registraz microalb

registraz creatinemia

registraz colesterolo

registraz LDL

registraz PA

registraz. valore HB gl

registr BMI

registraz fumo

n. diabetici ulitmi 12 mesi

n. diabetici donne

n. diabetici

4%

70%

40%

70%

30%

50%50%

0%

20%

40%

60%

80%

DM 1 DM 2 DM 3 DM 4 DM 5 DM 6 DM 7

Obiettivi
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2 0 8

 s i n go l o 
M M G  

  tota l e 
M M G   o bie tt ivo 

t o t as s is ti ti 1 ,5 3 3 -           
t o t do nne 7 5 4 49 .2 % 5 1 .1 %
n . d iab etic i 9 3 6 .1 % 5 .7 % 4 %
n . d iab etic i d onne 4 0 43 .0 % 4 6 .6 %
n .  d ia b e ti c i  u li tm i  1 2 m e si 6 0 .4 % 0 .8 %

r egis tr az  fum o 9 2 98 .9 % 5 2 .3 %

r egis tr  B M I 6 7 72 .0 % 3 6 .9 %

r egis tr az . v a lor e H B  g l 6 9 74 .2 % 4 3 .0 % 70 %
r egis tr az  P A 7 3 78 .5 % 5 3 .5 % 70 %
r egis tr az  LD L 4 3 46 .2 % 2 9 .2 %
r egis tr az  c o les ter o lo 6 9 74 .2 % 5 4 .4 % 50 %
r egis tr az  c re atinem ia 6 1 65 .6 % 3 1 .1 %
r egis tr az  m ic r oalb 3 1 33 .3 % 7 .7 % 30 %
r egis tr az  fun dus 7 0 75 .3 % 4 3 .4 % 50 %
r egis tr az  ec g 3 8 40 .9 % 2 7 .5 %

s e nz a fa rm a ci 2 9 31 .2 % 2 7 .2 %

B igu anide  s o la 2 2 23 .7 % 1 5 .8 %

a l t ri i p og l ic em i zza n t i o ra l i 4 4 .3 % 1 7 .9 %

O ra li  as so ci a t i 2 3 24 .7 % 2 6 .2 %
ins u lina  s o la 1 0 10 .8 % 5 .9 %

I ns ul in a +  O ra l i 5 5 .4 % 7 .0 %

n . fum ator i 1 9 20 .7 % 1 8 .2 %
B M I 25 -30 3 1 46 .3 % 4 1 .9 %
B M I>3 0 2 5 37 .3 % 3 9 .8 %
H ba1 C > 8 7 10 .1 % 2 2 .3 %
H ba1 C < 7 4 9 71 .0 % 5 3 .3 % 40 %
p a <  130 /80 u ltim a 3 9 53 .4 % 3 8 .5 %
P A  > 1 40/9 0 1 4 19 .2 % 3 0 .8 %
L DL <10 0 1 5 34 .9 % 3 4 .5 %
L DL >13 0 1 8 41 .9 % 3 4 .0 %
c r eatin in a >1 .4 ( M )  o > 1.3 
( F ) 3 4 .9 % 1 2 .4 %

m i cro a lb u m in u ri a > 3 0  m g /d l 1 1 35 .5 % 2 7 .7 %

ACE se m icroal bum .  > 30 1 0 90 .9 % 3 6 .2 %
r ic ov er o a n n o p re c ed e n te 2 6 28 .0 % 1 3 .7 %

 ri co v er o 5  a n ni  p re ce d en t i 5 4 58 .1 % 2 3 .5 %

c o n e ve n to  CV   u lt i m o  a n no 0 0 .0 % 1 .9 %

D M  4   %  dia be t i c i  c on  re gi s t ra z ion e   P A  n e gl i  ul t im i  15  m e si

D M  5  p e rc e ntu a le  d i a be t i c i  c on  r e gi s t ra z ion e  m ic roa lbu m in uri a  ne i  
p re c e de n t i  1 5 m e s i  

D M  6  %  dia b e t i c i  c o n re gi s t ra z ion e  c ole st e r olo tot a l e   u l t im i  1 5 m e s i

D M  7 . %   d i a be tc i  c on  r e gi st r a z ione  d i  u na  va lu t a z ione  de l  F un du s 
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 singolo 
MMG 

  totale 
MMG  obiettivo 

tot assistiti 1.697 -           
tot donne 872 51,4% 50,9%
n. diabetici 76 4,5% 5,7% 4%
n. diabetici donne 36 47,4% 46,6%
n. diabetici ulitmi 12 mesi 6 0,4% 0,8%

registraz fumo 62 81,6% 60,1%

registr BMI 25 32,9% 43,4%

registraz. valore HB gl 27 35,5% 50,3% 70%
registraz PA 32 42,1% 57,4% 70%
registraz LDL 13 17,1% 34,1%
registraz colesterolo 24 31,6% 56,0% 50%
registraz creatinemia 13 17,1% 35,5%
registraz microalb 6 7,9% 15,3% 30%
registraz fundus 24 31,6% 42,5% 50%
registraz ecg 12 15,8% 29,0%

senza farmaci 27 35,5% 27,5%

Biguanide sola 19 25,0% 17,3%

altri ipoglicemizzanti orali 5 6,6% 17,4%

Orali associati 17 22,4% 24,9%
insulina sola 3 3,9% 5,7%

Insulina + Orali 5 6,6% 7,3%

n. fumatori 15 24,2% 17,5%
BMI 25-30 9 36,0% 42,1%
BMI>30 14 56,0% 39,1%
Hba1C >8 12 44,4% 19,9%
Hba1C <7 8 29,6% 55,3% 40%
pa < 130/80 ultima 13 40,6% 40,5%
PA > 140/90 12 37,5% 28,7%
LDL <100 3 23,1% 34,7%
LDL >130 3 23,1% 34,3%
creatinina >1.4 (M) o >1.3 
(F) 1 7,7% 12,8%

microalbuminuria >30 mg/dl 2 33,3% 22,9%

ACE se microalbum. > 30 1 50,0% 38,5%
ricovero anno precedente 1 1,3% 13,4%

 ricovero 5 anni precedenti 6 7,9% 23,5%
con evento CV  ultimo anno 0 0,0% 1,2%

periodo Gennaio//2007 MMG partecipanti
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DM 3. Percentuale diabetici in cui l’ultimo valore registrato di HbA1C è 
= o < 7 negli ultimi 15 mesi

Confronto con altri MMG
n. soggetti 

singolo 
MMG

DM 1. Prevalenza di diabetici noti

fa
rm

ac
i

ris
ul

ta
to

(%
 s

ui
 p

az
ie

nt
i c

on
 d

at
o 

re
gi

st
ra

to
)

DM 2. Percentuale diabetici con registrazione di un valore di  HbA1c 
nei 15 mesi precedenti

DM 4  % diabetici con registrazione  PA negli ultimi 15 mesi

DM 5 percentuale diabetici con registrazione microalbuminuria nei 
precedenti 15 mesi 
DM 6 % diabetici con registrazione colesterolo totale  ultimi 15 mesi

DM 7. %  diabetci con registrazione di una valutazione del Fundus 
Oculi negli ultimi 15 mesi                                                                                                            
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