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Stratificazione della popolazione secondo il livello di rischio
(Expanded CCM, Kaiser Permanente)

* Hospice
e Cure palliative
e Adi

* Palliazione li

e Ospedale per acuti
e Ospedale di comunita o riabilitativo
* Specialisti, ADI

* Coordinamento cure
* Case management

e Ospedale per acuti
e Ospedaledi comunita
e Cure primarie, ADI

* Coordinamento cure
* Disease-case management

e Cure primarie
e Assistenza specialistica

* PDTA
* Disease management

* Diagnostica
differenziale

e Cure primarie

* Promozione

della salute e Domicilio
* Screening
Strumentidi gestione Luogo e tipodicura

Modificato da dott.ssa Corti “Il Progetto ACG incontra CARD” Padova 2013



La fibrillazione atriale

o Patologia cronica ad elevato impatto
organizzativo ed economico.

o Tra i principali fattori di rischio per
|”ictus cerebri, che in Italia
rappresenta la seconda causa di
morte e la prima causa di disabilita
nell”’ adulto, con oltre il 30% dei
pazienti con infermita residua
grave.




Gestione della Terapia Anticoagulante Orale:
Modelli a Confronto nella Regione Veneto

Stima di prevalenza di fibrillazione atriale nella popolazione del Veneto: dati da
Schede di Dimissione Ospedaliera (prevalenza su 100 abitanti).

10,0%- 9.6% 3.3%

8,09

8,0%-

4,0%-
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0-54 anni 55-64 anni 685-74 ann 75-84 anni 85 anni+ tutte le eta

= Maschi B Femmine

Bollettino informativo del Sistema Epidemiologico Regionale del Veneto-n4, dicembre 2009;3-6



Alcuni dati In Veneto (ser - boirettino EpI)

o Ricerca Sanitaria Finalizzata Rete
Ictus: percorso ospedaliero dei
pazienti afferenti alle Stroke Units
(2011-2012)

Causa cardioembolica 34.5% dei
pazienti (piu del 40% negli over75)

In quanti la FA era nota?
Di questi quanti erano in TAO?



Gestione della Terapia Anticoagulante Orale:
Modelli a Confronto nella Regione Veneto

La TAO e un trattamento impegnativo sia per il paziente sia per il medico che la prescrive:
dosaggio varia da paziente a paziente e viene deciso in base a prelievi venosi per la
eterminazione dell’ INR. L’efficacia e la sicurezza della TAO sono dipendenti dal
antenimento dell’ INR nell” intervallo terapeutico

Pazienti naive

B In range terapeutico
oftimale INR 2,0-3,0

B Non in range terapeutico

Pazienti trattati

M In range terapeutico
43,70% 56,30% ottimale INR 2,0-3,0

B Non in range terapeutico
oftimale INR <2,0

Totale pazienti 10.833

Degli Esposti L et al. Farmacoeconomia e percorsi terapeutici 2011; 12(2):53-9



Gestione della Terapia Anticoagulante Orale:
Modelli a Confronto nella Regione Veneto

Per questo motivo & necessaria un’ adeguata organizzazione del percorso dei
pazienti in TAO per ottimizzare la gestione e ridurne i rischi, effettuando una
sorveglianza clinica ed educazionale continua del paziente.

La sorveglianza clinica della TAO rappresenta una problematica di grande
rilevanza:

*sanitaria (per le possibili complicanze di una inappropriata gestione della
terapia)

sociale (il paziente e frequentemente anziano e disagiato)

seconomica (sia per i costi diretti che per quelli indotti in caso di
complicanze).



Premessa

Obiettivo generale dichiarato dalla
Regione del Veneto:

ottimizzare i percorsi di cura delle
patologie rilevanti ad alto impatto
sociale, organizzativo ed
economico



Progetto
“Gestione TAO in Regione Veneto”

OBIETTIVI:

Fotografare |” attuale percorso di riferimento del
paziente in TAO rappresentandone le specificita
locali e fornendo elementi quantitativi per

I individuazione delle aree di miglioramento;

Definire un PDTA di valore, che recepisca le
peculiarita organizzative e preveda indicatori per
monitorarne la continua implementazione sul
territorio



GLI OBIETTIVI DI UN PDTA “EVOLUTO”

MICLIORI OUTCOME CLINICI

_—
(’t - + EFFICIENZA DEI PROCESSI

) + SOSTENIBILITA ECONOMICA

GLI ELEMENTI DA GARANTIRE

* Elementi quantitativi
(1) CONCRETEZZA
* Fotografia puntuale del punto di partenza

* Rispetto delle specificita locali

[2) APPLICABILITA

* Strumento operativo (non 100 pagine!!)

APPROPRIATO UTILIZZO * Appropriatezza organizzativa
DELLE RISORSE » Appropriatezza terapeutica

o MISURABILITA * Indicatori per il monitoraggio dell’ efficace implementazione

Fonte: Business Integration Partners
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Fasi del progetto-1

o Definizione del percorso di
riferimento e raccolta dati clinico

epidemiologici

o Identificazione ambiti di
miglioramento

o Sviluppo di un PDTA

o Formazione degli operatori e
implementazione del PDTA



Fasi del progetto-2

Il percorso di analisi per la definizione del PDTA

Definizione delle aree di Rilevazione delle attuali Definizione percorso
indagine modalita di gestione paziente

Ly ®
®

i A

ey,

._. _ .
Rilevazione qualitativa Rilevazione quantitativa * Proposta si un POTA da parte

* Interviste individuali in 4 ULSS  + Questionario inviato a tutte le di un gruppo di lavoro

» 28 referenti del percorso 21 ULSS della Regione mterpmfes-alur;alle e
' * Approvazione del e diftusione

paziente * 05% Percentuale di dEIPPDTA

v Rispondenti v

IN CORS0




Fasi di analisi - 1

o Questionario per 4 Ulss pilota
(Belluno, Pieve di Soligo, Padova,

Verona)

Interviste individuali a tutti i
referenti del percorso paziente
(MMG, Cardiologi, referenti CSA,
farmacisti, referenti per i Distretti)




Fase di analisi - 2

o Rilevazione sulle 21 Ulss del percorso
di riferimento del paziente in TAO

o Items:
presa in carico del paziente in TAO
Servizi domiciliari
Attivita centri sorveglianza anticoagulante
o Periodo di rilevazione Aprile — Maggio

o Percentuale di risposta 95%




Fase di analisi — 3 (in corso)

o Analisi dati clinico-epidemiologici ed
economici del percorso paziente
tramite flussi amministrativi
regionali

usso SDO
Usso prescrizioni farmaceutiche
ISSO prescrizioni specialistiche



Risultati rilevazione: presa in carico

Presenza protocolli: 50% Ulss

Monitoraggio pazienti: solo 2 Ulss hanno un
monitoraggio integrato con la cartella clinica
del MMG

o Supporto al MMG: raccordo strutturato con
CSA nel 39% dei casi

o Monitoraggio consumi: relativo ai NAO, per
piani terapeutici (75%) e spesa (65%)

o Formazione: in tutte le Ulss sono state
attivate progettualita ad hoc sui NAO

o Interventi suggeriti: informatizzazione
(software per calcolo TTR), creazione di un
registro di patologia, adozione coagulometri
portatili

O O




Setting presenti in Regione Veneto

Quali opzioni per 'esame del’INR vengono offerte ai pazienti?

100% 9 37%

Laboratori Domiciliare  Laboratori Punti MMGo Coagulometro Ao
della ULSS/AO privati prelievo  Med. gruppo ‘
LSS

+ Prelievo presso le Cardiologie,
(tradizionale o con
coagulometro)

Nota: Base di Rilevazione 21 ULSS e 2 AO; Totale non uguale a 100% perché esclusi i non rispondenti .
Fonte: Rilevazione Aprile - Maggio 2014. Questionario di rilevazione delle modalita di gestione della TAO in
Regione Veneto



Risultati rilevazione: servizi domiciliari

o Citeri di accesso: pazienti non deambulati
(83), pazienti gia in ADI (78%), pazienti
impossibilitati a recarsi ai centri prelievo per
motivi sanitari (70%)

o In media il 35% degli scoaqgulati in Veneto
riceve il prelievo a domicilio (fino al 50% in
alcune Ulss)

o Nella maggioranza delle Ulss il prelievo
veine garantito da personale dipendente,
solo 4 Aziende si affidano a cooperative
infermieristiche

o In 6 Ulss il prelievo prevede anche la lettura
dell’ esame con coagulometro portatile




50%

5%
40% -

u
30% +
Fonte: Rilevi

20% +

10% *

47%

-]
zione Aprile - Maggio 2014. Questionario gllﬁf?ev%%e a?g%moda T

Servizio domiciliare

Pazienti che accedono al di servizio di prelievo domiciliare sul totale dei pazientiin TAO (%)

45% 45% Il 52% delle ULSS

non ha fornito il dato

33% 399y

e o ks pybiiibilmente non rilevato)

0%
18

ULSS



Risultati: CSA

o 14 CSA nel Veneto

o In media monitorano 700 pazienti
ciascuno, sono pochi i centri di grandi
dimensioni (3 con>1000 pz)

o Oltre il 40% dei CSA NON ha criteri di
accesso condivisi e formalizzati per la
selezione dei pazienti sequiiti

o 12/14 csa hanno un raccordo strutturato
con MMG (n° tel dedicato, mail)



Risultati: sistema di alerting

o 83% delle Ulss hanno procedure per
attivare un aggiustamento della
terapia se INR a rischio (70%
strutturato con protocolli)

o Ampia variabilita circa i valori fuori
range



BEGIOME ne VENETO

PDTA GESTIONE TAO

* Gestione attuale della TAOQ definita sui
risultati della rilevazione regionale e sulla
normativa di riferimento

* Priorita gestionali da affrontare .//
* Nuovo percorso di riferimento

* Indicatori chiave per il monitoraggio
dell'implementazione

/ * Criteri di accesso alle terapie

| a struttura del nostro PDTA B

PRIORITA GESTIONALI

* Monitoraggio terapie

* Gestione complicanze

* Gestione Alerting (TAQ)

* Educazione al paziente e al MMG (MNAQ)

* Strumenti di supporto

DRAFT




Bip 'attuale modello di gestione 1l

TERAPIA ANTICOAGULANTE
)| INDIRIZZO ALLA TERAPIA
3| FOLLOW UP Monitoraggio Monitoraggio HE,
esame INR Creatinina, Transaminasi
¥ ¥ ¥ ¥
DOMICILIARE| | TERRITORIALE|  [cEMTRO Tag TERRITORIALE
Prelieva Prelievo pressa: Prelievo & analisi Ezami di lnboratoria
Modalita domicdliare ed = Lab. Analisi CAMPineE presso Visita ambulatoriale
ESAME presso = Punti di prelievo il centro TAD

laboratoric ULEE = Lab. accreditati
o Coagulometro = UTAP o med. di

grupps

Referenti Infermieri ULSS MMG Medici CSA MM

MMG Specialist

CEA

Distretmo
Tempistica Cigni 2 - 3 Settimane Ogni 1-3-6-12 mesi

Aggiustamento Terapia Rivalutazione Terapia
Referenti MMC A CEASpecalista Epecialista prescrittore
Tempistica Ogni 2 - 3 Settimane &l bisogno
n uModello orpanizestivg tratto dalle evidenze delln silevaricee «ffetzusts Aprile - Maggio 2014 Guessionanis di rilevezione delle modalits di pectioes delle TAD in Regione Veneto =
sadicarioni operative per la terapia con | NS0 sella Begione Yenebo. bstegrazione al Decreto 575 del 29 luglio 2013; Decreto 148 del 19 agosto 361 4; Regione del Veneso DRAFT




Bip

1. Indirizzo alla Terapia 1l

Pazienti naive al
trattamento con
anticoagulanti

VKA

Trattzmests per un
periodo di 6-12 meesi

La qualita della t=rapin e Si

LI
| TAD ]
i + + +
Pazienti gia in Pazienti colpiti da TIA o I‘f“ﬁ'[_:'_:';';'t'l ‘“":fé’:f:;
trattamento con VEA ictu s attribuiti a FA& . _u-gg .
eceguire i controlli INE
Praseguire won Paszape m
Y S— — 1
WA ] MAD ] [Hnn in TAD prima [ Is TAD prima ]
) dell’zgent dell t
Ouando: Ouando: 5 Eeemte # = th_n
* INR stabile (TTR=65%)e = Presestino un controlla Ewitch della
1L bazza rischia emorragico insaddisfacante della tzrapia
v Il paziente soffra di terapin 1 precedente
dispepsia, uloers v i siamo eontroindicazic- [ NAD ]
gastraintestinali ni specifiche all'impiega

soddisfacente”

[ne

NAD |

Zia presente grave di VEA
insufficianzs rensle o
in:trfﬁeier::m’mlllrtil
=patica

Zia git in trattamento con
ogni altro coagulante

Il paziente preferisoa
continuare can gli VE&
nonostante sia ben

informato sui K&

ikus

v Paziznti colpiti da Tl o

(__vka ] [

NAD

Il passaggio deve aywenire Come segue:

* [a VKA ad dabigatran o apixaban- sospendere AVK e iniziare il trattamento non appesa INR

et

* O VEA a rivaroxakban: sospenders AVE 2 iniziare il trataments mon appena [HR <3

DRAFT




Bip

Fa5l DEL PERCO RS0

MODELLI DI GESTIONE

TERRITORIALE

2. Follow up - VKA B8

DO ICILIARE

% Pazienti WIRELS (P 53 LS
PRELIEVO Centro TAD Prelievo pressao TRADIZIOMNALE CPERIMENTAZIONE
v |aboratorio di Analisi COAGULOMETRI
» Punti di prelievo
Periferici Prelievo tradizionale Ezarme= con
o Laborator accredioati presso il domicilio del coagulometro presso il
» UTAF o medicine di pazienbe domicilio del paziente
Qruppo
ESAME CAMPIONE Centro TAD * Laboratorio di Analisi * Laboratorio di Analisi Coagulometro portatile
» Certro TAD * Centro TAO
* Point of cane
(callegata con
laboratorio analisil
REFERTAZFIONE * Online accessibile a * Online accessibile & * Online accessibile a Immediata
paziente & MMG pazierte & MMG paziente & MMG
* Imtegrate con cartelln * Imtegrato con cartelln * Integrato con cartella
clinica climica clinica
* Invinto & MMG * Inwiato a MMG * Inwiato a MMG
* Ritirato da paziemnte * Ritirato da pazients » Ritirato da paziente
* Immediato (con point
of care)
ALERTING * MMG = MG = MM « MMG
{Referantil * Paziente o Caregiver * Paziente o Caregiver * Paziente o Caregiver * Paziente o Caregiver
* Distretto * Distretto
ACGCIUSTAMENTO E Medico del Centro TAD Medico di medicina Medico di medicina Medico di medicina
MONITORACGID generake generale generale
DELLA TERAPIA CEA

iModello crpenizeesive trato dalie evidenze della rilevazrions eMettuata Aprile - Maggio 201 4. Questionanic di rilevezione delle modalits di gestione delle TAD in Regione Veneto

DRAFT



Bip 2. Follow up - NAO B
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Bip Pazienti in VKA Bl

PRIORITA DA AFFRONTARE

PRESA IN CARICO | DEiGAE= =R K et R = W1

RISULTATI RILEVAZIONE
FASE1e 2 Definire i criteri di accesso alle diverse opzioni di
PRELIEVO prelievo
1] 1‘ L2
A * Definire le modalita di invio dei referti degli
= 4 esami INR a pazienti e MMG
REFERTAZIONE * Condivisione dati clinici tra operatori (MMG-

Centri TAO-specialista)

ALERTING Definire valori soglia e meccanismi di alerting

* Strumenti di supporto attesi (es. software per

AGGIUSTAMENTO calcolo TTR, DSS- decision support system per
E MONITORAGGIO il dosaggio)

DELLA TERAPIA * Strutturazione dei riferimenti di secondo livello
(es. raccordo MMG-specialista/centro TAQ)




Bip

Pazienti in NAO BB

PRIORITA DA AFFRONTARE

IDENTIFICAZIONE

RISULTATI RILEVAZIONE
FASE1e 2

o o
oS

Criteri di accesso alle terapie

BISOGNO
DIAGNOSI] o
E TERAPIA Strumenti di supporto
* Educazione al paziente
FOLLOW UP * Informazione e formazione al MMG (NAO)

* Gestione delle complicanze
* Monitoraggio terapie




Bip Indicatori di Processo 1l

Ca monitorare attraverso registro pazient gestiti a domicilio, registri
DI PRELIEVO pazienti C5A esami dei laboratori @ punti di prelievo

- - : Oa monitorare sui pazienti in TAD
7 ACCESSO ALLE DIVERSE FORME Oa monitorare attraverso registro pazient] gestiti a domicilio, reqistri

DI MONITORAGGIO pazienti C5A, esami dei laboratori & punti di prelievo

% ASL CON RACCORDO Da monitorare su tutte le ULSS
STREUTTURATO TREA MMG E Oa monitorare attraverso guestionario da inviare alle ULSS pericdicamants

CENTRI TAD

Da monitorare su tutte le ULSS
Oa monitorare attraverso guestionario da inviare alle ULSS pericdicamants

% ASL CON SISTEMA DI ALERTING
IMPLEMENTATO

% ASL CON RIFERIMENTO Da monitorare su tutte le ULSS
o YAV R el L ] AN RS Fd S | Oa monitorare attraverso questionario da inviare alle ULSS penodicamente
5U NAD

: Oa monitorare su tutte le LSS
I_JUELLG Di DIFF_"‘IEIHHE Cia monitorare attraverso gquestionario da inviare alle ULSS pericdicamants
STRUMENTI DI SUPPORTO relativo alla diffusione di software per caloolo TTR, posologia farmaco

n DRAFT




Bip Indicatori di Qutcome 1l

Da stimare su consumi da flussi amministrativi

% PAZIENTI IN PROFILASSI Ca monitorare ex-post nei pazienti che abbiano avuto ictus con precedents
diagnosi di FA (esampio - slide con analisi)

Oa monitorare sui pazienti con ictus e precedente diagnosi di FA
# PAZIENTI TRATTATI IN MODO Oa monitorare attraversao i flussi delle prescrizioni farmaceutiche per pazienti

APPROPRIATO con FA identificati attrawerso le diagnosi (principali e secondarie) delle 3D0

Da caloolare su tutti pazienti in terapia anticoagulante orale
S PAFIENTIIN TTR Da monitorare attraverso i flussi amministrativi dei C5A e dalle cartelle MMGC

Da caloolare sui flussi farmaceutici
ADEREMZA Al LA TERAPIA Da monitorare attraverso i flussi amministrativi dei C8A e dalle cartelle MMGC

Ca caloolare su tutti i residenti della Regione
RICOVERI PER DIAGNOSI Da monitorare attraverso il flusso 300 per tutti | pazientl ricoweraki con
PRINCIPALE DI FA diagnosi principale di FA

Ca caloolare su tutti i residenti della Regione
BICOVERI PER ICTUS Da monitorare attraverso il flusso SO0 per tutti | pazienti con almeno 1
diagnosi di letus (codici 430-438)

) Ca caloolare su tutti i pazienti con 1 diagnosi di letus
MORTALITA PER ICTUS Da monitorare attraverso i flussi amministrativi della regicne flusso 500) e
dati anagrafici delle Regione (Intracspedaliera, a 1 mese, ad 1 anna)




Una riflessione finale

o Perche PDTA regionali?

o PDTA:Possiamo Davvero Trasformare
Approccio (lettura trasversale)
Da prestazioni a percorsi
Da professionisti in struttura a professionisti in

team
Da tetti di spesa in “silos” a risorse investite (ma

anche savings) nel percorso

o Le Aziende e i Distretti saranno mai misurati
sugli indicatori di processo ed esito dei

PDTA?



