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Il progetto di governo clinico, avviato da circa quattro anni nell'azienda sanitaria
bresciana, ha messo i Mmg nella condizione di auto valutarsi offrendogli
la possibilita di governare la qualita del proprio lavoro, con significativi risultati

sia sul versante degli esiti clinici sia su quello economico-finanziario

uasi tutte le Asl inviano
periodicamente ai medici
di medicina generale re-
port elaborati dai sistemi
informativi aziendali che hanno
raggiunto ormai una discreta
qualita. Si tratta in genere di in-
formazioni relative ai consumi di
farmaci e di accertamenti diagno-
stici e quindi prevalentemente
orientati al monitoraggio della
spesa sanitaria.
In questi report mancano perd
correlazioni tra le prescrizioni
effettuate dal generalista - spes-
so su input di terzi - e il loro im-
patto sugli esiti clinici in rappor-
to alla popolazione assistita, spe-
cie quella affetta da patologie
croniche.
Si perdono cosi potenziali infor-
mazioni sulle pratiche assisten-
ziali, mentre i medici di famiglia
hanno la spiacevole sensazione di
essere “controllati” da una sorta
di grande fratello informatico,
che pero li aiuta ben poco a cor-
reggere carenze e a migliorare la
qualita del proprio lavoro.
Per monitorare invece efficace-
mente le patologie croniche & ne-
cessaria una valutazione in itinere
basata su:
e verifica dei processi a basso im-
patto sulla routine di tutti i giorni,
per non intralciare l'attivita ambu-
latoriale;
e indicatori semplici e strumenti
di raccolta dati adeguati al set del-
le cure primarie;
e chiari Percorsi Diagnostico Tera-
peutici dedicati alla gestione delle
patologie a elevata prevalenza.
Questo processo dovrebbe esitare
nella diffusione di report preva-
lentemente clinici per potere in-

trodurre gli opportuni cambia-
menti in caso di scostamento dalle
performances rilevate rispetto agli
standard attesi.

Una comunita di pratica “virtuale”

A queste esigenze ha tentato di ri-
spondere il progetto di governo
clinico della Asl di Brescia, proba-

bilmente unico nel suo genere, av- :
viato nel 2001 e entrato in piena !
attivita nel 2005. Si tratta del tenta-
tivo di costruire una comunita di
pratica “virtuale” a rete tra quanti :
condividono alcuni strumenti in- :
i port delle Asl, a prevalente conte-
* un qualsiasi programma gestio-
nale idoneo a estrarre indicatori :
dalla cartella clinica individuale
¢ valenza delle patologie croniche),
e la connessione internet, l'iscri- :
zione a una lista di discussione
creata ad hoc per supportare il pro- :
getto (la mailing list UNIRE, sul :
server yahoo) e l'accesso ad una

formatici:

(architettura SQL);

pagina web dedicata alla raccolta
degli “strumenti di lavoro” e dei
dati prodotti da progetto (http://
spazioinwind.libero.it/reteunire/).

Un progetto aperto a tutti i Mmg

Il processo di governo clinico &
accessibile a tutti a patto di osser-

gestione dei dati e mettere in atto
le procedure di estrazione degli
indicatori che serviranno poi per
l'elaborazione dei report indivi-
duali e collettivi.

A differenza dei tradizionali re-

nuto economico-finanziario, quelli
del governo clinico consentono di
correlare dati epidemiologici (pre-

indicatori di processo (parametri
bioumorali e clinici), consumi far-
maceutici e indicatori di esito
(eventi cardiovascolari, ricoveri
ecc.) nel corso del tempo e tra di-

Le tappe del processo

1. Il singolo Mmg gestisce i propri pazienti secondo le indicazioni del PDT (diabete
e ipertensione) inserendo gli opportuni dati nella scheda elettronica individuale.

2. Periodicamente, mediante la mailing list collegata al progetto, viene distribuita
una query (interrogazione informatica in linguaggio SQL) mediante la quale

sono estratti in pochi minuti gli indicatori di processo ed esito, inviati poi in forma
anonima e criptata al centro di elaborazione.

3. Dopo alcune settimana il centro restituisce ad ogni medico le informazioni ricevute
in forma di report personalizzato per |'auto-valutazione delle performances, in rapporto

agli obiettivi del PDT.

4. Se il medico verifica delle carenze rispetto agli standard adotta le opportune
iniziative per porvi rimedio, verificandone gli effetti con i report successivi.
Se invece ha raggiunto gli obiettivi dovra semplicemente continuare il proprio lavoro

per mantenere i livelli qualitativi.
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versi gruppi di partecipanti, per
una sorta di benchmarking.

La gestione dei dati di processo/
esito relativi a diabete, ipertensio-
ne e rischio cardio-cerebrovasco-
lare - supportata da una prelimi-
nare fase di formazione ad hoc in
piccoli gruppi sul territorio - ha
consentito di portare a termine
una vera clinical governance, vale a
dire una sorta di audit permanen-
te finalizzato all’auto valutazione
e autocorrezione di eventuali ca-
renze.

I medici di medicina generale del-
la Asl di Brescia hanno risposto
positivamente: al primo nucleo di
una cinquantina di “sperimenta-
tori” si sono via via aggiunti altri
generalisti fino a raggiungere, al-
la fine del 2007, quasi la meta
dell'intera popolazione medica
della Asl provinciale (750 Mmg).
Lelaborazione dei dati relativi al
biennio 2006-2007 ha permesso di
raccogliere frutti del capillare la-
voro svolto nel precedente lustro
(www.aslbrescia.it: notiziario “As-
sistenza Primaria”). Nell’arco di un
anno e stato possibile documenta-
re miglioramenti statisticamente
significativi, rispetto ai primi re-
port, riguardo a:

* registrazione dei dati anamne-
stici (% di registrazione del fumo
di sigaretta, BMI, ecc.) e di proces-
so (PA, glicemia, Ecg, emoglobina
glicata, colesterolo ecc.);

e indicatori epidemiologici (pre-
velenza di ipertensione, diabete,
calcolo del rischio cardiovascola-
re, ecc.);

e indicatori di esito (numero di
eventi, % dei pazienti a target per
PA, glicemia, emoglobina glicata,
colesterolo totale, HDL, ecc.).

Applicazione e metodologia

Grazie all’esperienza del primo
biennio, a dimostrazione della va-
lidita del progetto, & stato possibi-
le realizzare anche una valutazio-
ne complessiva dell'impatto sui
consumi di risorse sanitarie e, in-
direttamente, sugli esiti assisten-
ziali. I dati dei report individuali
sono stati correlati con quelli rica-

vati dalla Banca Dati Assistito
(BDA) della stessa Asl, che riguar-
dano tre capitoli: il numero dei ri-
coveri, la spesa per accertamenti e
la spesa farmaci.

Per fare emergere eventuali diffe-
renze statisticamente significative
sono stati scorporati e confrontati i
dati relativi a tre gruppi di medici:
* gruppo 1: il primo nucleo di
aderenti al progetto (76 “speri-
mentatori”);

e gruppo 2: 234 Mmg che hanno
aderito in un secondo tempo;

* gruppo 3: 382 Mmg restanti del-
la Asl provinciale nel ruolo di
gruppo controllo, si tratta di medi-
ci che non hanno partecipato alle
trasmissioni di report informatiz-
zati per il governo clinico.

Tra le tre sottopopolazioni indivi-
duate - rispettivamente composte
da circa 116.000, 340.000 e 520.000
assistiti - sono stati confrontati:

* Presa in carico per diabete (2003-
2007) e ipertensione arteriosa
(2003-2006) (Fonte BDA).

* Numero medio di ricoveri per
tutte le cause (2003-2006) (Fonte
BDA).

* Numero medio di ricoveri per
problemi cardiocerebrovascolari
(2003-2007). (Fonte Schede di Di-
missione Ospedaliera).

* Consumo pro-capite lordo di ri-
sorse sanitarie dal 2003 al 2006
(spesa totale, spesa per ricoveri,

Media aggiustata di ricoveri per mille assistiti
nel periodo 2003-2006 per i 3 gruppi di Mmg

spesa per farmaceutica, spesa per
specialistica) (Fonte BDA).

Dal punto di vista strettamente
economico le differenze pit signi-
ficative sono emerse riguardo
all’analisi dei dati inerenti ai rico-
veri, mentre per la spesa farma-
ceutica e specialistica non sono
state riscontrate differenze altret-
tanto significative tra i diversi
gruppi. Sia il numero medio di ri-
coveri per tutte le cause nella po-
polazione adulta (>20 anni, dati
BDA) sia quelli per patologia car-
diocerebrovascolare (dentificati
attraverso i codici ICD9: 410-414
per gli eventi coronarici e 430-438
per gli eventi cerebrovascolari da
dati SDO 1998-2007) sono risultati
inferiori nel gruppo 1 rispetto al
gruppo di controllo (per elimina-
re eventuali differenze d'eta e di
sesso tra le popolazioni dei 3
gruppi di assistiti i valori sono
stati sottoposti a regressione line-
are multivariata per ogni singolo
anno) (figura 1).

Indicazioni di massima

Dall’analisi statistica complessiva
si possono ricavare alcune indi-
cazioni di massima relative a un
piu efficiente ed efficace disease
management da parte dei medici
di medicina generale appartenen-
ti al gruppo 1 e, in minor misura,
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del gruppo 2, cosi riassumibili:

la prevalenza di diabetici e
ipertesi presi in carico € significa-
tivamente maggiore, indice di
una gestione pilt sistematica e
pitu attenta dei malati cronici;

il tasso di ospedalizzazione &
significativamente minore, sia per
tutte le cause che per le sole pato-
logie cardiocerebrovascolari, con
un divario che tende ad incremen-
tare nel tempo, con un evidente
significato in termini di salute;

la spesa pro capite lorda totale
(ricoveri pil specialistica piit far-
maceutica per il totale degli assi-
stibili) risulta significativamente
pitu bassa, con tendenza a divari-
carsi ulteriormente nel tempo.
Sebbene questi esiti siano in parte
correlati ad una pre-selezione dei
medici d medicina generale (i piit
“virtuosi” partecipano di pitt an-
che al governo clinico) vi & eviden-
za di un miglioramento pilt accen-
tuato nell'ultimo periodo per il

gruppo 1 (consumo di risorse, ri-
coveri ecc.) e di un miglioramento
nel gruppo 2, in concomitanza allo
sviluppo del processo di governo
clinico. Anche se va precisato che
la suddivisione dei Mmg in 3 grup-
pi ha un significato in termini di
popolazione del gruppo e non in
termini di singolo medico di me-
dicina generale.

Un salto di qualita

Nel complesso l'esperienza accumu-
lata negli anni dal governo clinico
della Azienda sanitaria locale di
Brescia ha consentito di fare un
salto di qualita metodologico e
pratico rispetto ai “vecchi” report
delle Asl. Il medico di medicina
generale aderente al progetto e
stato messo nelle condizioni di
auto-valutarsi e quindi di gover-
nare la qualita del proprio lavoro,
che significa aggiustare in conti-
nuazione la rotta della nave in
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funzione delle informazioni rac-
colte, con significativi risultati di-
mostrati empiricamente sia sul
versante degli esiti clinici sia su
quello economico-finanziario.
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