Appropriatezzae PACA



Alcuni esemX

A L'OMS stima che I'ammontare delle prestazioni che non
dannonessun beneficial pa2|ent| corrispondono a circa

A 11 50%del
sonoinap
23,4%del
55,7%del

20¢ 40% della s
Il 30%(BrodyNEJM 2012)

eangiop

pesaanitaria ( WHO 2010), negli USA

astichesu pazienti con angina stabile

oropriate ( Fonte: JAMA 2011) come pure |l
e colonscopie(Fonte:JAMANt Med 2013), |l

erisonanzemagnetiche alla parte lombare
della colonna vertebrale (Fonte: JAMAMed 2013).

A I" 80%dei «nuovixfarmaciimmessi sul mercato negli
ultimi 30 anni non sono cheopiedegli esistenti e solo |l
2,5%rappresenta urprogressaterapeutico (Fonte:
Prescrire2012)

Da GDomenighetti



Sprechi, frodi enappropriatezzan
Italia (alcuni esempi)

A Frodi e corruzione: ltali&/ 6 Miliardi/ anno (13.7/
16.4Milioni €/giorno) (Fonte:Agena2013

A LaSocietalaliana di Radiologia Medica ha valutato
che 1133%di tutti gli esami radiologici sono
Inappropriati (Fonte:Quot.Sanitg2013)

A il 44%delle richieste radiologichambulatoriali
sarebberanappropriate ( Fonte:Radiol Med. 2011)

A Ben7 dei 12 laboratori di emodinamica dell’area
metropolitana di Milano fanno meno 400
angioplastiche all'anno (criterio minimo GISE)
trattando O 2 dal4a 0.9 pazienti al giorna(Fonte:
Costantino, Barbieri SDA Boccaall3

Da GDomenighetti



Sprechi, frodi enappropriatezzan
Italia (alcuni esempi)

Sul7 centri che effettuano trapianti cardiadi6 non hanno raggiunto
nel 2012-13lo standard minimo medio dR5 trapianti annui definito
dalla conferenza StatBegioni Fonte: SI201213)

wSu40 centri che praticano trapianti di reng6 non hanno raggiunto
nel 201213 lo standard minimo medio dBO trapianti annui (Fonte:
SIT201213)

wSe glACH (in particolare iIRamipri) fossero | farmaci di prima scelta
per l'ipertensionegartanisolo in caso di intolleranza)
risparmierebbecircal Miliardo di e/anno ( Fonte: Donzelli,
Sal.Int2013

wlLe capsule dimega3 non riducono lanortalita@a tutte le causgy” S
per morte cardiacamorte improvvisay $farti cardiaci o ictus:
dungue il lorousonella pratica clinic& inappropriato. Risparmiairca
200Milioni e/anno (Fonte: DonzelliSal.Int 2013

Da GDomenighetti



Gli sprechi e le loro categorie nella medicina degli USA

Figure. Proposed “Wedges"” Model for US Health Care, With Theoretical Spending

Reduction Targets for &6 Categories of \Waste
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“Business as usual” national
health care expenditures

—Failures of care delivery

Failures of care coordination
— Onvertreatment

Administrative complexity

—Pricing failures

Aﬁam ancl aeuse
—— Growth in national health

care expenditures matches
GDP growth

Almenoil 20% della spesa sanitaria nei paesi industrializzati viene erosa dagli sprechi

Sei categorie di spreco??

Categorie di spreco Costi in % del totale (300 mid di $)
1. Failures of care delivery, sottoutilizzo di cure efficaci 12
2. Failures of care coordination, difettoso coordinamento delle cure 10
3. Overtreatment, sovrautilizzo delle cure (terapia e diagnosi) 26
4. Administrative complexity, tempo speso in obblighi burocratici 12
5. Pricing failures, costi esagerati di tecnologie diagnostiche o terapeutiche 19
6. Fraud and abuse, frodi e sovra-interventismo medico 21

Nota: i termini “care” e “cure” comprendono diagnosi, screening, terapia e prevenzione

Berwick DM, Hackbarth AD. JAMA 2012; 307: 1513-16



Appropriatezza e PACA

A Sulla base di quale elemenin intervento puo
ritenersi appropriato?

A Come valutare?

A Quali strumenti sono disponibili per promuovere
f QF LILINBLINRF GST T K



APPROPRIATEZZA IN AMBITO SANITARIO

A complessit®

A incertezza

A asimmetria informativa

A qualita@ifficilmente misurabile

A conflitti di interesse

A variabilita@elle decisiontcliniche § O

%m “"Q




Definizione RAND

unaproceduras appropriatase

Il beneficio atteso (ad es un aumento della
aspettativa di vita, il sollievo dal dolore Ila
riduzione dell@nsia il miglioramento della
Ol LJ- Ofdnaidnale) supera le eventuali
conseguenze negative (ad es mortalitaO
morbositgD ansia, dolore, tempo lavorativo
perso)con un margine sufficientementeampio,
tale daritenerechevalgala penaeffettuarla



Finanziamento del servizio sanitario nazionale a carico dello

Stato (0 mid.)

2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Fonte: elaborazione Ministero della Salute su dati normativa

106,905
107,961
107,004
109,902
109,715
111,002
112,577
113,404
114,474



Finanziamento corrente a carico dello Stato, 262219(0 mld.)
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Tabella 3.7. Stima di sprechi e inefficienze della spesa sanitaria
pubblica 2017 (dati in miliardi)

Categoria ‘ % ‘ Stima ' Range (+20%)
1. Sovra-utilizzo 30 € 6,45 €516-€7,74
2. Frodi e abusi 22 €4,73 € 3,78 - €5,67
3. Acquisti a costi eccessivi 10 €2,15 €1,72-€ 2,58
4. Sotto-utilizzo* 15 € 3,22 € 2,58 - € 3,87
5. Inefficienze amministrative 11 € 2,36 €1,89-€2,84
6. Inadeguato coordinamento dell’assistenza 12 €2,58 €2,06-€3,10

‘ 100 ‘ €21,49 |€17,20-€25,79

* Stima indiretta dei costi generati dal peggioramento degli outcome di sal| te conseguente al sotto-
utilizzo di interventi sanitari efficaci e appropriati (§3.3.4)

4° Rapporto GIMBE Sostenibilita S3064.9
17-21% della spesa sanitanmubblica



Ministero della Salute

(glossario)
L@ppropriatezzadefinisceun intervento sanitario
(preventivo, diagnostico, terapeutico,

riabilitativo) correlato al bisognodel paziente(o
della collettivital) fornito nei modi e nei tempi
adeguati,sullabasedi standardriconosciuti,con
un bilanciopositivotra benefici,rischie costl



Dalla letteratura- 1

Studio/Fonte Elementi chiave della definizione Prospettiva

Woodward etal (1984) USA Effetti positivi attesi per il paziente Paziente

Maggiore probabilita di ottenere gli esiti di salute attesi dal

singolo paziente

Accettabilita delle modalita dell’intervento da parte del Paziente
paziente Sistema

Hopkins (1993) UKk Scelta dell’intervento appropriato coinvolgendo il paziente e sanitario
tenendo conto non solo degli esiti di salute ma anche dei rischi  Societa
Deve tenere conto delle risorse disponibili, del contesto sociale
e culturale
Benefici clinici attesi per il paziente. Paziente
Sharpe et al. (1996) USA Rapporto costi-benefici tale da consentire 1'erogazione dei Societd
servizi in uno (specifico) contesto di risorse limitate.
Paziente
Zanetti ct al. (1996) Italia Accettabilita e pertinenza rispetto a persone, circostanze e Sistremra
luogo, conoscenza sanitario
Societa

Benefici attesi superiori alle conseguenze negative.
Deve tenere conto dei costi.

Morosini (1999) i - . L . . ... Paziente
.. : Inerente il processo decisionale, chiama in gioco il giudizio .
Morosini, Perraro Italia Sistema

(2001) clinico o , , .. sanitario
Livello organizzativo di effettuazione dell’interevnto piu

gradito dall’utente e/o meno costoso




Dalla letteratura- 2

Studio/Fonte Elementi chiave della definizione Prospettiva
USA, WHO
RAND (2000) ’ , , _ ot . .
Benefici attesi superiori alle possibili conseguenze negative Paziente
Europe
Beneficio effettivo per il paziente in ragione delle condizioni .
cliniche Paziente
Berti et al. (2004) Italia e — Sistema
Quantita di risorse impiegate .
' o e sanitario
Contesto organizzativo dell’intervento
Erogazione dell’intervento secondo il quadro clinico del
paziente e anche variabili non strettamente cliniche (qualita di Paziente
vita) Operatore
Vasselli et al. (2005) Italia Erogazione dell’intervento nel momento giusto e secondo il Sistema
regime organizzativo adeguato sanitario
Deve tenere conto del contesto culturale e organizzativo del Societa
paziente e dell’operatore; deve tenere conto delle risorse
Intervento efficace per il singolo paziente Paziente
o : Rispetto delle preferenze individuali e dei valori culturali e Sistema
Cinotti et al. (2005) Italia pet P -
sociali sanitario
Livello organizzativo di assistenza piu idoneo Societa
Kelley, Hurst (2006) OECD Rilevanza rispetto ai bisogni clinici Paziente
, , s Paziente
Intervento correlato al bisogno del paziente o della collettivita o
. i i . i } ) Collettivita
Ministero salute (2006)  Italia Erogazione dell’intervento secondo modi e tempi adeguati Sistema
Bilancio positivo tra benefici, rischi e costi -
sanitario
_ . . Paziente
, : Compendia in s¢é efficacia ed efficienza ed ¢ al tempo stesso .
Tonelli (2008) Italia p P Sistema

considerata accettabile da chi riceve e da chi eroga le cure.

sanitario




Framework Elementi Variazioni Strumenti
Intervento Effective EBM
N Paziente care Linee guida
Appr.clinica PDTA
Momento Supply RANDDelphi
sensitive Consintf.
Durata care Patientsdecision
_ alds
Appr  Setting Priorita cliniche
organizzativa .. Preference RAO
FsiigsEienisE sensitive Choosing/Nisely
care Privileges
competenze

PACA




Appropriatezzaclinica

A identifica di fatto il livello di efficaciadi una prestazioneo
proceduraper un particolarepaziente

A determinatasullabasesiadelle informazioniclinicherelative
alle manifestazioni patologiche del paziente sia delle
conclusionidiagnosticheche orientano verso quel preciso
Intervento sanitario,dal qualeci si attende un beneficioper il
paziente

A ¢ci si attende piudeneficiche effetti negativiin un paziente
chepresentaun setprecisodi manifestazioncliniche

A | costi,in qguestocaso,non sonoconsiderati



Appropriatezza organizzativa

A identifica la situazionein cui I@tervento viene erogato in
condizionitali (ambito assistenzialeprofessionisticoinvolti)
da cconsumaré un@ppropriataquantita@i risorse (efficienza
operativa) Prende quindi in considerazionda relazionecostt
efficacia

A il tipo di assistenzdaeoricamenterichiestadalle caratteristiche
cliniche del paziente corrisponda al tipo di assistenza
concretamenteoffertas.



Le variazioni ingiustificate

overuse underuse misuseof care



Le variazioningiustificate

onon spiegabilisulla basedelle malattie e delle
preferenzedel pazienti,comeanchedel bisogni
dellapopolazionema legate maggiormentealle
differenze nelle caratteristiche del sistema di
servizi, in particolare allQfferta locale di
strutture/servizi/professionisti e al
comportamentadei singoliprofessionist



APPROPRIATEZZA

Da (B0X)
calwaysthought the right thoughts and did the
right things

A (CZ0X)

oguando medici differenti raccomandanocose
differenti in pazienti che sono essenzialmente
uguall S impossibileaffermare che tutti stanno
facendola cosagiustae

Da Lpagliaro
Professore Emerito di Medicina Interna, Universita di Palermo



Stile di vita
dela P Eta-genere
popolazione

economica
Atteggiamento
del paziente
verso il rischio

Composizione
demografica

Inaccuratezza e
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Posti letto

Royal
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Figura 2.1 * Una possibile mappa delle cause di variazioni nel ricorso ai servizi sanitari
(modificata da The King’s Fund, 2011)




Variazioni ingiustificate delleure-1

Laricercasullevariazioniingiustificatedella praticamedicanegliUSAg stata sviluppatadal Dartmouth
Atlas of Health Care,che prendenomeR | £ f Q! WiDardikh kel Mew Hampshiree che vede
ancoraoggi Wennbergfra i suoi protagonisti I Dartmouth Atlas of Health Careha identificato 306
ospedalidi riferimento di altrettante aree negli USA,e ha studiato e analizzatole variazionidella

praticamedicafra questiospedalj i dati sonocostantementeriportati per popolazionedi ogniarea
Latabellamostrale variazioniingiustificatedi tre interventi chirurgicinel Vermontriportate nel lavoro
originario di Wennberge Gittelsohn il rapporto tra ospedalicon minor frequenzae ospedalicon

maggiorfrequenzad@sodellecurevadal/11,6 a1/3,3.

Variazione del numero di interventi chirurgici per 10.000 cittadini nei 13 ospedali d'area del Vermont nel 19694

Intervento : A: Negli OSPE:£!3|I . Bf Negli DSquH+|I . Rapporto A/B
con minor numero di interventi con maggior numero di interventi
Tonsillectomia nei bambini 13 151 /11,6
Prostatectomia 1 38 1/3,4

Colecistectomia, donne 17 57 1/3,3



Prevalence of some elective surgical

procedures in physicians, lawyers and in gen. pop.

ODDS RATIOS

Ttlnl::iilllderl;tllln]nv Hysterectomy gtl:::ll:;cvste- Herniorraphy
Physicians Most jnformed cpnsumer-pagient.
culgron | 1 1 1 1
(N=1922)
s | 112 | 085 | 103 | 113
T 820) NS NS NS NS
oo 146 | 158 | 184 | 183
[N=2960) P<0.001 P<0.01 P<0.02 P<0.09

~PDomenighetti et.al.IntJ Tech Ass Health Care (1993) / Lancet (1995) for tonsillectomy. .




HOSPITAL USE

HOSPITAL DISCHARGES PER 1,000 MEDICARE ENROLLEES, BY

GENDER AND TYPE OF ADMISSION
(Gender: Overall; Type of Admission: Overall; Year: 2012) Customize this report »

160.9 - <250.6 (61)

250.6 - <278.3 (61) [

278.3 - <300.2 (61)

300.2 - <324.1 (61)

324.1 - 413.8 (62)




3 categorie di variazioni ingiustificate
Categoriedelecure _ |Problema |

Underuse sottoutilizzo
delle cure (nderuse

Effectivecare cure efficaci:

Overuse sovrautilizzadelle
cure senza beneficio in
termini di salute ¢veruse

Supplysensitive carecure
indotte da un eccesso di
risorse sanitarie

Misuse- Combinazioni
locamentevariabili di di
sotto e sovra utilizzo

Preferencesensitive care
cure basate sulle opinioni
localmente variabili dei
medici

Faal | RNIEY T |
medicalda OA Sy OS¢ S
guida

Opinione diffusa (ma sbagliat:
fra medici e popolazione che |
GSNXYAYA RA &l f
YSIEA2T RATFS
distribuzione delle risorse
sanitarie (soldi, ospedal,
specialisti)

Incertezza fra piu opzioni di
trattamento; decisionmaking
dominato dai medici senza
condivisione con i pazienti;



Effectivecare

Comprendele cure basatesu solide evidenzescientifichedi
cui si ritiene che il beneficio superi i rischi, e che percio
dovrebberoessereutilizzate su tutti 1 pazientiche ne hanno
bisogno

dl sottoutilizzo (underus@ delle cure basate su solide
evidenzescientifiche(effectivecare) e molto frequente,anche
nel miglioriospedalidel paese(ancheguelliaccademicl)

Le cause del sottoutilizzo di queste cure comprendono la
cdiscontinuita delle cure (che aumenta all@Qumentare del
numerodei medicichetrattano un singolopaziente)e carenze
di un sistemache dovrebbefacilitare |Qtilizzo appropriato di
tali servizie



Intervention

Beneficial

Likely to be
beneficial

Trade off
between
bienefits and
harms

LInknown
effectiveness

LInlikely to
be beneficial

Likely to be
ineffective ar
harmful

Icon

Description

Forwhich effectiveness has been demonstrated by clear
evidence from systematic reviews, RCTs, arthe hest
alternative source of information, and forwhich expectation
of harms is small compared with the benefits.

Farwhich effectiveness is less well established than for
those listed under "bheneficial”.

Farwhich clinicians and patients should weigh up the
beneficial and hanmful effects according to individual
circumstances and priarities.

Farwhich there are currently insufficient data or data of
inadequate quality.

Forwhich lack of effectiveness is less well established
than for those listed under "likely to be ineffective ar
hrarmful”.

Farwhich ineffectiveness ar associated harm has been
demonstrated by clear evidence.



Beneficial

Likely to be beneficial

[ Trade-off between benefits and harms
Unlikely to be beneficial

= Likely to be ineffective or harmful
[ unknown effectiveness

3%

Effectiveness of 3000 treatments as reported in randomised controlled trials selected by
Clinical Evidence. This does not indicate how oftentreatments are used in healthcare
settings or their effectiveness in individual patients.

http:// clinicalevidence.bmj.conix/setktatic/cmgefficacy-categorisations.html
28



Underuseof effective careservicesor diabetics

Percent of Diabetic Medicare
Enrollees Receiving Annual
Eye Examinations

by Hospital Referral Region (1995-96)

B 80 or More (0)

B 60t <80 (3)

H 40w0<60 (232)

O 20w<40 (71)

[] Lessthan20  (0)
Not Populated



Esempi di sottoutilizzo

A Pazienti coripertensionericevono meno de65% delle cure
raccomandate. Lo scarso controllo della pressione arteriosa €
associato a aumentato rischio di patologie del custmke,
morte e contribuisce a piu @8.000morti prevenibili
annualmente.

A Pazienti corpatologie delle coronarigicevono il68% delle
cure raccomandate, solo4b% dei pazienti con infarto del
miocardio riceve betabloccanti e sol®il% prende aspiring
trattamenti che potrebbero ridurre il rischio di morte d&%.



Esempi di sottoutilizzo

A Pazienti corpolmonite ricevono solo il 39% delle cure
raccomandate. Meno di 2/3 degli anziani americani vengono
vaccinati contro la polmonite. Circa 10.000 morti potrebbero
SE&4SNB LINBYSYdziS FyydzZ t YSYy(:
vaccinazione.

A Pazienti cortancrocolorettale ricevono 54% delle cure
raccomandate, ma solo il 38% degli adulti esegue lo screenin
appropriato, chgyotrebbbeprevenire 9.600 morti per anno.



Variazioni ingiustificate delle cure: sottoutilizzo di cure di
provata efficacia e ridotto beneficio per | pazienti

100
< 90
N 80
s 70
= 60
g 50 - 53.5 56,1
o 40 -
> 30
= 20 -
S 10 -

0 - |
Globale Malattie Malattie Prevenzione
acute croniche

McGlynn EA & al. N Engl J MB&ID3 348 263545



Variazioni ingiustificate delle cure: sottoutilizzo di cure di
provata efficacia. Bambini

100

Frequenza di utilizzo (%)
un
(-]

ﬂ . ] 1
Globale Malattie acute Malattie Prevenzione
croniche

MangioneSmithR DeCristofarcAH,SetodjiCM et al. Theuality of ambulatorycare
deliveredto childrenin the United States N EngldJMed 2007; 357: 15123.



Variazioni ingiustificate delle cure: sottoutilizzo di cure di
provata efficacia e ridotto beneficio per i pazienti

Shape of the Benefit-Utilization Curve

Effective Care & Patient Safety
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Tasso x1000

Ospedalizzazione per diabete non controllato (senza

: Ospedalizzazione per diabete non controllato (senza
complicanze)
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Tasso x1000
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Tasso x1000
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Tasso x1000

Ospedalizzazione per amputazione degli arti inferiori nei
pazienti diabetici
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Tasso x1000

Ospedalizzazione per influenza
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Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 2

Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 2
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Tasso x1000

Ospedalizzazione per gastroenterite pediatrica Ospedalizzazione per gastroenterite pediatrica. 2016
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Ospedalizzazione per gastroenterite pediatrica RBES
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Ospedalizzazione per gastroententediatrica PNE 2016
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Ospedalizzazione per ipertensione arteriosa. 2016
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DaMythbustersb mydh: in healthcare moreis alwaysbettere



Supply sensitivahelthcare

Sonole cure che vengonousatein eccessgerchée eccessivarispetto ai bisogni
di popolazione Ja disponibilita locale di risorse sanitarie. Dovesono presentipiu
ospedaliper acuti sonopiu frequenti piu ricoverii ospedaleper pazienticronicio
terminali,chenon ne avrebberobisogno(o ne hannosvantaggi)

dl sovrautilizzadi trattamenti <supplysensitiver € particolarmenteevidentenella
gestionedelle patologiecroniche(ad es ricoveriordinari nei pazienticon diabete
al postodi assistenzambulatoriale)

Lacausarisiedenell@ccessivalipendenzadal setting per acuti e nella carenzadi
infrastrutture per la gestionedei pazienticroniciin altri settingassistenziali

Lo studio delle variazionidella spesaper i serviziper il trattamento dei pazienti
cronicievidenziacheunaspesapiu elevatanon determinamigliori outcome .0¢

a. K.Baickerand AChandradMedicareSpending ThePhysicianVork- force, and BeneiariesQualityof Careg HealthAffairs
2004 Supp Web ExclusivesaA184-97.

b. E.S. Fisher, D.®ennberg T.AStuke| D.Gottlieb, F.L. Lucas, and ERlinder dTheHealthimplicationsof RegionaVariationsin
MedicareSpendingPartl. The ContentQualityand Accessibility of CaéAnnintern Med 138(2003:273-87;

c. E.S. Fisher, D.@ennberg T.AStuke| and D.JGottlieb, dVariationsin the LongitudinaEfciencyof AcademidViedicalCenters;
HealthAffairs2004 Suppl Web Exclusive:VEIR32.



Supply Sensitive Healthcare

Higher supply of medical resources
(more doctors, more specialists, more hospital beds)

l

More intense medical care for chronic illness
(more doctor visits, more specialist visits, more hospitalizations, more testing)

No change in health outcomes Higher cost Worse patient experience
(more doctor visits, more specialist More high technology deaths
visits, more hospitalizations, more testing) (more deaths in ICUs)

More disorganized care
(more patients with 10 or more doctors)
Lower patient satisfaction with hospital care
Figure 1.2. A model of supply-sensitive medical care.
& J J

From JE Wennberg. Tracking Medicine. Oxford University Press 2010, p. 11



Variazioni ingiustificate delle cure: supply sensitive healthcare.
Eccesso di letti dspedale per acuti o di specialisti.

Il numero di ricoveri ospedalieri (discharge rate) cresce al crescere
della disponibilita di letti (non per le fratture del femore, nelle quali il
numero dei ricoveri e costante perche il ricovero e inevitabile)

Association Between Hospital Beds per 1,000 Residents and
Discharges per 1,000 Medicare Enrollees: 306 Hospital
Referral Regions

Association Between Cardiologists and Visits per Person
to Cardiologists among Medicare Enrollees: 306 Regions

400
All Medical
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Number of Visits to Cardiologists

Hip Fracture
R2=0.06
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Slide 11. Variazioni ingiustificate delle cure: ma il sovrautilizzo
delle cure non miglioral 6 a s p e D lagualitavca vita

(Fisher ES & al. Ann Intern Med 2003; 138: 273-87 & 288-98)

Shape of the Benefit-Utilization Curve:
Supply-Sensitive Services
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Preferencesensitivehealthcare

Sonole cure per le guali sonodisponibilipiu opzioni(trade-offs),
con differente rapporto benefici/rischi e benefici/svantaggi
Vengono scelte sulla base delle opinioni che prevalgono
localmentetra | medici, e non alle preferenzedei pazientio a
decisioncondivisgmixdi underusee overusemisuse

Il misuse del preference sensitive deriva principalmente dal
fallimento del processali comunicazione&leirischie dei benefici
tra opzionidi cure e dal fallimento del processadi condivisione
dellescelteconi pazientie sulla deiloro valorie preferenze



Clinicalcondition Treatment options Tradeoffs amongalternatives

Hip fracture Surgicalepair No alternatives

Colorectalcancer Colectomy No alternatives

Avoidssurgery but carriesariskof a
later seriousattack (acutecholecystiti3
and theneedfor urgent, opensurgery

Watchfulwaiting
Chroniccholecystitis
(intermittent abdominalpain

from gallst i '
om gallstone$ Veryeffective but there are smalkisks

Cholecystectomjusually of seriouscomplications

laparoscopicather than
opensurgery

Avoidsthe downsidesof interventions
but islesseffectiveat improving
symptomsand somepatientshave
shortersurvival

Medicaltreatment

Chronicstableangina
(chestpainor other symptoms  Angioplasty
from coronaryartery diseasé

Lowerprocedurerisksthan surgery but
symptomreliefisnot aslonglasting

Effectiveanddurablein relieving
symptoms but there are significantrisks
of mortality anddisability including
stroke

Bypassurgery



Clinicalcondition Treatment options Tradeoffs amongalternatives

Hip osteoarthritis

Claudication
(exertional leg pain from
peripheral vascular disease)

Carotidstenosis
(strokeriskfrom narrowingof
carotidartery)

Medical treatment Hip
replacement

Medical treatment,
exercise Angioplasty
Bypass surgery

Aspirin
Carotid endarterectomy

Lowrisk, but not very effectivein
relievingsymptoms

Veryeffective but there are modestrisks
of mortality and complicationsaswell as
a longrecoveryperiod

Low risk, but only modestly effective
Effective at improving symptoms, but
there are risks of complications and
subsequent interventions are often
necessary

Very effective and durable, but there ar
significant risks of complications and
death

Lower shoriterm risks but higherrisks
of strokeover the longerm
Reduce®verallstrokerisks but there
are significantrisksof mortality and of
perioperativestroke



Clinicalcondition Treatment options Tradeoffs amongalternatives

Medicaltreatment,

Herniateddisc orspinal chiropractic other
stenosis
(causingoackpainor other
symptoms
Backsurgery

Watchfulwaiting

Radiation(conventional

Earlystage prostatecancer or implantseeds

Radicaprostatectomy

Symptomsoften resolvewithout surgery
but might not

Frequentlyrelievessymptoms but has
complicationrisksandis not always
effective

Many prostate cancersneverprogress to
affectquality of life orsurvival but some
do

Shrinksor eliminatescancerin the
prostate,but there arerisksof side
effects

Removegprostatecancerentirely, but
there are substantialrisksof
incontinenceandimpotence
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Standardized discharge ratio (log scale)
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w

Hip Knee Hip Back

fracture replacement  replacement surgery
(14.3) (53.6) (69.5) (103.8)

We measurethe degree of variation of these proceduresto illustrate the
difference between situationswhere there is little uncertainty about the right
thing to do (hip fracture repair) and those in which there is considerable
disagreemenikneereplacementand hip replacemenj. Kneereplacementand
hip replacementare almost four and five times more vari able than hip
fracture repair, respectively Back surgery is more than seventimes more

variablethan hip fracture repair.
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Prostatectomia trans uretrale per iperplasia benigna
della prostata: ospedalizzaziorPNE 2016
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Prostatectomia trans uretrale per iperplasia benigna
della prostata: ospedalizzazioii?NE 2016
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Prostatectomia trans uretrale per iperplasia benigna
della prostata: ospedalizzazionrPNE2016
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| ow~value health careservices

Come evitare I'uso dei low-value health careservicescioedeitest e
dei trattamenti di incerto valore, il cui loro uso puo determinare
decisionimediche non appropriate e uno sprecoeconomicoche
negli Stati Uniti viene stimato pari al 2006-30% della spesasanitaria
totale (7, 12)?

Medici e pazienti dovrebbero porre in discussionel low value
health careservicesisandocomestrumentoil sistemadel choosing
wisely(13).



ChoosingWisely

A La fondazione statunitense ABIM (American Board of Internal
Medicine)halanciatoad aprile 20121aniziativaCHOOSIN®&/ISELY
2 con la collaborazionedi ConsumerReports,organizzazion@on
profit e Indipendente di consumatori

A A marzo 2014 sono complessivamentes?2 le societd@he hanno
presentatoliste (alcuneanche?2 liste e una, I@mericanAcademy
of Family Physicians 3 liste) per un totale di 290 test e
trattamenti3 suiquali, seconddaniziativaChoosingVNisely medici
e pazientidovrebberointerrogarsie parlare

A EQmportante l'informazionepresenteln ogni choosingwisely su
ccome la lista @ stata create, che ne documentail carattere
evidencebased



Hencocompleto dellesocieta®he hanno aderito aP014

AMDAC¢ Dedicatedo LongTermCare Medicine

American Academy dllergy Asthma& Immunology 2 liste
American Academy dermatology

American Academy of FammMhysicians3 liste

American Academy diospiceand Palliative Medicine
American Academy deurology

American Academy d@phthalmology

American Academy d@rthopaedicSurgeons

American Academy @tolaryngologyt Head andNeckSurgery
Foundation American Academy Bédiatrics 2 liste
AmericanAssociatiorfor PediatricOphthalmologyand Strabismus
American College @ardiology

American College @&hestPhysicianeind AmericarThoracic
Society

American College of Emergerielgysicians

American College dfledicalToxicologyand American Academy of
ClinicalToxicologyAmerican College @bstetriciansand
Gynecologists

American College @ccupationahnd EnvironmentaMedicine
American College d&®hysicians

American College &adiology

American College &@heumatology

American College &@heumatology, PediatricRheumatology
American College @urgeons
AmericanGastroenterological\ssociation

AmericanGeriatricsSociety 2 liste AmericarHeadache
Society

AmericanPsychiatridAssociation

American Society fdClinicalPathology

American Society fdRadiationOncology

American Society fdReproductiveMedicine
American Society dinesthesiologists

American Society dinesthesiologistsPainMedicine
American Society dElinicalOncology 2 liste
American Society dichocardiography

American Society dlematology

American Society dfiephrology

American Society dfluclearCardiology
AmericanUrologicalAssociation

Commissioron Cancer

Critical Care Societies Collaborativeritical Care
Endocrine Society and AmericAssociatiorof Clinical
EndocrinologistsleartRhythmSociety

North American Spine Society

Society forCardiovasculawlagneticResonance
Society foMaternalFetalMedicine

Society foiVasculaMedicine

Society ofCardiovascula€omputedTomography
Society of GenerahternalMedicine

Society ofGynecologi©ncology

Society of Hospital MedicingAdult Hospital Medicine
Society of Hospital MedicingPediatricHospital Medicine
Society oNuclearMedicine andviolecularimaging
The Society of horacicSurgeons



Test PSA x 1000 residenti

(Regione Emilia-Romagna)

600

0

Choosing Wisely USA
Mentregli urolog non menzionano \
test del PSA come unesame ad dlto —2000

fischio i inappropriatezza, | medic d — 200
famiglia raccomandanoinvecedi non — 0
Sttopor redi croutineg i pazient maschi
alto

aquestotest in congiderazine del
rischio o sovr adiagnos e
sovr amegicalizzazione,

04 59 10- 16 20- 25 30- 35 40- 45 50- 55 60- 65 70- 75 80- 85
1419 24 29 34 39 44 49 94 59 64 69 74 79 84 e+

Fonte: Sassoli de Bianchi et l. XI Convegno nazionale Sreening, Palermo dicembre 2012



ABLIN J. RICHARD

Ha scoperto il PSA nel 1970

«The Great Prostate Mistake»
«Non ho mai desiderato che a mia scoperta avrebbe

portato ad un tale disastro dl salute pubblica motivato
dal profito. La comunita medica dgve rinunciare all uso
Inappropriato del P.S.A. nello screening. Cosl facendo
s risparmiereboero miliarai i dollari € s eviterebbero
milioni i vomini tratiamenti debilitant ¢ non necessari».

(NYT, 9 March 2010)

OTIS BRAWLEY

Chief medical officer American Cancer Society

« Con 1l test del PSA avete 50 volte piui probabilita

i rovinarvi a vita che di salvarla »

(NYT, 23 March 2009)



ChoosingNisely

A Non eseguire screening di routine per cancro della prostata
tramite antigene prostatico specifico (PSA) o esame digitale
rettale.

American Academy of FamMhysicians

A Noneffettuare test con PSA per lo screening del tumore della
prostata in uomini senza sintomi di malattia con
un@spettativa di vita di meno diOanni.

American Society dlinicalOncology

Choosingviselyle prime 45 pratiche



file://localhost/Users/giumurolo/Desktop/Documenti Air/appropriatezza/CCMC appropriatezza/Choosing wisely le prime 45 pratiche.pdf

Dimensioni della qualita

STEEER&fety Timeliness EffectivenessEfficiency Equityand PersonCenterednesk

Sicurezza Efficacia

evitare che i pazienti
riportino danni

fornire servizi basati sulle conoscen
scientifiche a tutti coloro che possor
beneficiarngevitare sottoutilizzo e
sovrautilizzd

Equita Centralita del paziente

assicurare una gqualita de
cure indipendente dalle

(ROSINGETHE
caratteristiche personali del QU uw (‘unsm

paziente, quali sesso, etnia,
provenienza geografica e
condizione socio

economica — Tempestivita
icienza ridurre le attese e i ritardi

evitare sprechi _ _
potenzialmente dannosi

fornire cure rispettose e rispondent
alle preferenze, ai bisogni e ai valo
del singolo paziente e assicurarsi ¢
| suoi valori orientino tutte le
decisioni cliniche
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Potenziali conseguenze del tempi di attesa

aumentorischiodi esitinegativi
aumentatorischiodi eventiavversi

aumento mortalita 6 f Q L Fiaserhazti@ato che 44,273 donne
canadeshannopresolavitatra il 1993e il 2009comeconseguenzaei
tempi di attesa)

sconforto e ansia
gualita percepita
aumentati costiper il paziente

B.Barua,Waitingyourturn:Wattmesfor HealthCare in Canada,2015Report,Farinstitute, Canada, 2015.

C Propper Thedisutility of time spenton theUnitedKingdom'dNationalHealthServicevaiting list, The Journal of Humdesources
30 (1995) 66T700.

L.Siciliand.Hurst, Tacklingexcessivewaitingtimesforelectivesurgenynparativeanalysisof policiesin 12 OECBountries Health
Policy 72 (2005) 2@215.

J.C.Prentice,S.D.Pizer,Delagecksdo healthcare andmortality, HealthServiceResearcid2 (2) (2007) 642662.

N.Globerman S Esmail Canada'd.ongWait Times foHealthCarelLeadingo PatientDepressiomand Death, 2013 (Canada).



Stile di vita
della — Eta-genere
popolazione

economica
Atteggiamento
del paziente
verso il rischio

Composizione
demografica

Inaccuratezza

dei dati Variazione casuale

Posti letto

Royal
Colleges

Ficura 2.1 * Una possibile mappa delle cause di variazioni nel ricorso ai servizi sanitari




Gestione del templ di attesa

Aumento
Offerta

A Inappropriatezza

‘ nellihdicazione e
nell@so dellametodica
A Effetto paradosso :
allungamentaodelle

liste dattesa

Domanda



Procedura gestionale per |1@pplicazione
del modello RAO

Via Piemonte 60 - 00187 Roma Via Puglie 23 - 00187 Roma
tel. 06 427491 - fax 06 42749488 tel. 06 427491 - fax 06 42749488
agenas@pec.agenas.it agenas@pec.agenas.it

agenas%&m A B
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO . ,I

(Vedi avvertenze sui retro)
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NON ESENTE CODICE ESENZIONE REDDITO FIRMA AUTOCERTIFICANTE

PRESCRIZIONE
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CODICE

! |
|l ricettario standardizzato del SSN prevede il cargpaorita della
prestazion& e identifica4 livelli che, dopo il Decretth7.3.2008 sono:

U U (non oltre72 ore)

U B (entrol10giorni)

U D (entro30giorni per visite, entr@Ogiorni  per prestazioni strumentali)
U P(senza priority



Priorita cliniche

Indicazioneclinicache consenteal medicodi prescriveread un
paziente una prestazione specialisticaattribuendo un tempo
differito di attesache,sullabasedi linee guida,raccomandazioni
condiviseda societascientificheo scelte motivate clinicamente
dal prescrittore si ritiene, in considerazionedella diagnosi
differenzialepostao del guadroclinicodi cui e nota la diagnosi,
non ne compromettala prognosi



RAO (Raggruppamenti@itesa Omogeneil):

Categorie di attesa per prestazioni specialistiche
ambulatoriali,i cul contenuti clinici sono definiti in

base ad accordi locali (regionali e aziendali) fra

rappresentanti dei medici delle cure primarie e

rappresentantidel medici specialisti LQtilizzo del

RAOprevede (a) lQttribuzione delle priorita@nche
da parte deglispecialistierogantile prestazionj (b)

@nalisi della concordanza,rispetto alle Classidi

prioritaOassegnate al singoli casi, tra medicl

oroponentie specialisterogantile prestazioni




Interventions to improve outpatient referrals from primary
care to secondary care (Review)

Grimshaw JM, Winkens RAG, Shitran L, Cunningham C, Mayhew A, Thomas R, Fraser C

THE COCHRANE
COLLABORATION®

This is a reprint of a Cochrane review, prepared and maintained by The Cochrane Collaboration and published in The Cochrane Library
2007, Issue 1

heep: flwww.thecochranelibrary.com
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What is the evidence on interventions to manage
referral from primary to specialist non-emergency
care? A systematic review and logic model synthesis

Lindsay Blank, Susan Baxter, Helen Buckley Woods, Elizabeth Goyder;
Andrew Lee, Nick Payne and Melanie Rimmer
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QUALITY IMPROVEMENT REPORT

Inﬂuencing referral practice using feedback of adherence to
NICE guidelines: a quality improvement report for dyspepsia

Glyn Elwyn, Diane Owen, Llinos Roberts, Kathie Wareham, Paul Duane, Miles Allison, Alan Sykes

Qual Saf Healih Care 2007;16:67-70. doi: 10.1134/gshc 2006 019992

Lessongdearnt: Referralassessmentanbe successfullyntroducedand
shows promise as a way of improving the quality of referrals and
reducingdemand Hospital cliniciansare more resistant than GPsto
referral assessmentbut neverthelessrespondedto the feedbackby
reducingtheir endoscopygastroscopyequests

Most suchreferrals are generatedin hospitalsrather than in primary
care this findinghasimportant implicationsfor demandmanagement

agenas. QSE?\F'? SANITAR| REGIONALI
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Shareddecisionmaking

oShared decision makingg e il processo
interazionecon il pazienteal fine di aiutarlo ad

effettuare unaunasceltainformata e basatasui

suoivalorie le suepreferenze

patient decision aids are standardized
evidencebasedtools designedo facil- tate that
pProcess



| Opatient decision aidss sono strumenti standardizzati, basati
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Breast cancer: surgical options

option
grid

Use this Option Grid™ decision aid to help you and your healthcare professional talk about how best to treat

breast cancer.

Frequently Asked Questions
l

Lumpectomy with radiotherapy

Mastectomy

What is removed?

The cancer lump is removed, with
some surrounding tissue.

The whole breast is removed.

Which surgery is best for
long-term survival?

Survival rates are the same for both
options.

Survival rates are the same for
both options.

What are the chances of
cancer coming back in the
breast?

Breast cancer will come back in the
breast in about 10 in every 100
women (10%) in the 10 years after a
lumpectomy. Recent improvements in

treatment may have reduced this risk.

Breast cancer will come back in
the area of the scar in about 5 in
every 100 women (5%) in the 10
years after a mastectomy. Recent
improvements in treatment may
have reduced this risk.

Will I need more than one
operation on the breast?

Possibly, if there are still cancer cells
in the breast after the lumpectomy.
This can occur in up to 20 in every
100 (20%) women.

No, unless you choose breast
reconstruction

How long will it take to
recover?

Most women are home within 24
hours of surgery.

Most women are home within 48
hours after surgery.

Will | need radiotherapy?

Yes, for up to six weeks after surgery

Radiotherapy is not usually given
after mastectomy.

Will I need to have my
lymph glands removed?

Some or all of the lymph glands in the
armpit are usually removed.

Some or all of the lymph glands in
the armpit are usually removed.

Will | need chemotherapy?

You may be offered chemotherapy,
but this does not depend on the
operation you choose.

You may be offered
chemotherapy, but this does not
depend on the operation you
choose.

Will I lose my hair?

Hair loss is common after
chemotherapy.

Hair loss is common after
chemotherapy.
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Lung cancer screening: yes or no?

gn&'"

Use this Option Grid™ decision aid to help you and your healthcare professional decide whether or not to screen for

lung cancer.

Frequently Asked
Questions
{

Screening using low dose computed tomography
(CT)

No screening

Who is it offered
to?

To high-risk smokers or ex-smokers, aged 55 to 80, who
have smoked at least 1 pack a day for thirty years. It is
not offered to those who have symptoms of lung
cancer. Ex-smokers are offered screening if they have
quit in the last 15 years.

Only those at high risk of lung
cancer are offered low-dose CT for
screening. People who are not at
high risk of lung cancer are not
offered screening because there is
no proven benefit to them.

How is lung
cancer found?

It is often found using low-dose CT: an x-ray offered
once a year. It takes a few minutes and needs no
special preparation.

Without screening, lung cancer is
usually found after symptoms are
present or when other tests are
done. In these cases, lung cancer
is more likely to be found at a later
stage.

What are the
benefits of
screening?

Low-dose CT finds signs of possible lung cancer in
roughly 1 in every 100 screened (1%), and at a time
when treatment has a better chance of success. 65 in
every 100 scans (65%) will not find any problems.

Does not apply

What are the
harms or risks?

False alarms: Roughly 25 in every 100 people (25%)
have small nodules found in their lungs. To make sure
these nodules are not cancer, more tests are done, for
up to 2 years.

Unnecessary treatment: Some suspicious nodules
might be treated even though they might never cause
problems.

Finding more problems: Low-dose CT sometimes
reveals findings in other parts of the body. These may
lead to more tests and possible treatment.
Radiation: Consider the possible benefit of finding
lung cancer early against the small radiation risk of
many CTs.

If you know that you are at risk for
lung cancer and do not get a low-
dose CT, you might worry that you
have missed a chance to find the
cancer early.

If cancer is found because of
symptoms like unexplained weight
loss and coughing up blood, then
the cancer is probably more
advanced, and treatment will be
more difficult.

What are the
possible results?

25 people in every 100 screened (25%) will be told they
have nodules, but few of these will be cancer. More
tests will probably be done. Roughly 10 in every 100
people screened (10%) will be told about other
problems, such as infections or lung damage from
smoking.

Does not apply
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Sore throat: antibiotics or not?

option
grid

Use this Option Grid™ decision aid to help you and your healthcare professional talk about how to best treat

your sore throat.

The likelihood of having a bacterial infection increases if you have pus on the tonsils, tender neck glands, a
fever, and do not have a cough. If you have 3 or more of these 4 symptoms (pus, tender neck, fever, no

cough), it is moderately likely that you have a bacterial infection. If you have 2 or fewer of these issues, it is
unlikely that you have a bacterial infection.

Frequently Asked Questions
l

Treatment with antibiotics

Treatment without
antibiotics

It is moderately likely
that my sore throat is
bacterial. Will | get
better faster with this
treatment?

Roughly 50 in every 100 people (50%) who take
antibiotics will feel better about 1 day earlier
than they would without antibiotics. They may
not feel better for the first day or two. Roughly
50 in every 100 people (50%) will not benefit.

No, the symptoms are
usually a problem for about
3-7 days.

It is unlikely that my
sore throat is bacterial.
Will | get better faster
with this treatment?

Roughly 20 in every 100 people (20%) will feel
better about 1 day earlier than they would
without antibiotics. Roughly 80 in every 100
people (80%) will not benefit.

No, the symptoms are
usually a problem for about
3-7 days.

What does this
treatment consist of?

Taking antibiotics, as well as taking over-the-
counter pain relievers, drinking fluids, eating
ice cubes or other cold foods.

Taking over-the-counter
pain relievers, drinking
fluids, eating ice cubes or
other cold foods.

What problems might
this treatment cause?

About 16 in every 100 people (16%) will have
one or more of the following problems: upset
stomach, rash, or diarrhea. Using antibiotics
can lead to bacteria becoming resistant to the
treatment.

You avoid any problems
antibiotics might cause.

Will this treatment
lower my chance of
having other infections?

Depending on the type of infection you have,
you are slightly less likely to develop an ear or
sinus infection.

No







