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Premesse

Secondo il report di The Economist Intelligence Unit — The future of Health
Care, in Europa nel 2023 si spendera mediamente il 14% del PIL per la Sanita.

v’ La crescita progressiva della popolazione anziana con pluripatologie
croniche rendera sempre piu difficile garantire I'equita di accesso a cure di
qualita adeguata

v’ La popolazione anziana/fragile, oltre ad avere il rischio piu alto, presenta
le maggiori difficolta ad accedere alla cura di patologie croniche

v’ Tra i costi diretti per le patologie croniche, per il diabete, le ospedalizzazioni
rappresentano la voce di spesa maggiore (osservatorio ARNO diabete)

v’ La scarsa compliance del paziente ha un ruolo importante nel mancato
raggiungimento degli obiettivi di cura

v'Lo sviluppo delle tecnologie sanitarie e le richieste dei pazienti legate alllaumento
delle conoscenze e agli stili di vita ed una organizzazione sanitaria focalizzata sui
problemi sanitari del passato



| pazienti cronici italiani sono in continu '

Persone con almeno una patologia cronica
(1993-2013) Fonte: Istat (dati 1993-2013)

su 100 persone con le stesse caratteristiche . L L
La gestione dei pazienti cronici € una

voce di spesa cruciale per il SSN:

™~ 40.4 =sensibile incidenza sulla spesa
37,9 sanitaria
35,3 ssprechi di tempo
—=-maschi  ®cOsto opportunita
«femmine . . o
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Scompenso Diabete
cardiaco

Studi HTA identificano queste
tre patologie come le piu

BPCO indicate per ottenere sensibili

risparmi con le soluzioni di
Telemedicina

L

18,5 mld€/anno = ~16,5% spesa
sanitaria nazionale




Cosa significa Telemedicina?

e

Le Linee di Indirizzo Nazionali (attuazione della direttiva comunitaria 4/11/2008
COM 689) definiscono la Telemedicina:

“Una modalita di erogazione di servizi di assistenza sanitaria tramite il ricorso a
tecnologie innovative, in particolare alle ICT.
| servizi vengono assimilati a qualunque servizio sanitario
diagnostico/terapeutico.”

Telemedicina Servizi a distanza medico-

specialistica paziente e/o tra specialisti

Collega i pazienti cronici ai

Classificazione Telesalute o
medici

) Contenuto socio assistenziale
Teleassistenza

piu che sanitario




Perché utilizzare la Telemedicina?

L e—— - —_

La letteratura internazionale e le esperienze gia avviate in Italia
indicano come le soluzioni di telemedicina:

1. Favoriscono il raggiungimento di una serie di outcome legati alle patologie croniche:
riduzione ospedalizzazioni
decremento degenza media
riduzione mortalita
miglioramento della qualita di vita dei pazienti

2. Generano risparmi, agendo sulle seguenti voci di costo:
utilizzo di consumabili
visite specialistiche
durata delle ospedalizzazioni
accessi impropri al pronto soccorso

3. Migliorano la compliance del paziente cronico, agevolando l'interazione con medici
e specialisti




Studio Re.Mo.Te.

R
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Lo studio ha coinvolto le ASL Roma D e Firenze 10.

Obiettivo primario dello studio:
Valutare se l'uso di un sistema di telemedicina domiciliare, che renda i pazienti in grado di monitorare
peso, valori glicemici, pressione arteriosa e profilo lipidico, possa migliorare il controllo glicemico (HbA1lc) e
il profilo di rischio cardiovascolare in soggetti con diabete di tipo 2, rispetto alle normali modalita di
gestione da parte del medico di medicina generale.
Criteri di inclusione dei pazienti:
di eta superiore a 45 anni e con diabete di tipo 2;
in trattamento con monoterapia o terapia combinata + insulina basale;
che effettuano I’ automonitoraggio (glicemia, peso e PA);
HbAlc tra 7.0% e 10%;
valori pressori > 130/80 mmHg a prescindere dal trattamento antiipertensivo;

302 pazienti randomizzati

153 pz 39 pz usciti
con Doctor Plus 114 pazienti analizzati
149 pz 14 pz usciti
con standard care 135 pz analizzati

Oltre 40 MMG, ca 10 infermieri specializzati, 1
fornitore tecnologico dedicato

125 euro/mese/paziente

Miglioramento della sfera fisica ed emotiva del
paziente in monitoraggio




Risultati studio clinicolgg;l\_n_g;[g;_____ﬂ__

Miglioramento della salute del paziente

Pazienti con emoglobina glicata

Variazione dell’emoglobina glicata (HbAlc) (HbALc) inferiore a 7% (%si pazent)

(%, baseline vs. risultatia 6 e 12 mesi)

5 5o 33,0%
e B 6 mesi 12 mesi
28,1%
8,0%
—® Controllo 18,7% 185%
7,5% - o
DOCTOR®
7,0% 7 Differenza media tra i bracci
(£SE) -0.33+0.1; p=0.001
6,5% '
| | DOCTOR 3, Controllo
s v

Baseline 6 mesi 12 mesi
Il numero di pazienti con HbAlc <7.0% e

stato significativamente superiore nel
gruppo Telemedicina rispetto al gruppo di
Controllo (sia a 6 sia a 12 mesi)

Su un periodo di osservazione di 12 mesi, I'uso
del servizio Doctor plus® ha determinato una
riduzione statisticamente significativa dei livelli
di HbAlc rispetto ai pazienti nel gruppo di
controllo

Fonte: studio clinico Re.Mo.Te.



Risultati studio clinico Re.Mo.Te.

Efficacia nell’erogazione delle prestazioni

Utilizzo dei servizi offerti dal Servizio Sanitario
(# di prestazioni erogate in un anno)

Tele-medicina In tutti i casi, i pazienti nel

[ Controllo I®
87

braccio con Doctor plus®

hanno fatto minor ricorso

v
alle strutture tradizionali

53
del Servizio Sanitario ed
I®l hanno percepito questo
14 11 come « un primo passo
. . verso la salute a domicilio»
Accessi ospedale/ Visite a casa Visite Totale
pronto soccorso specialistiche

Fonte: studio clinico Re.Mo.Te.



Doctor Plus®: caratteristiche

DOCTOR

vree health

€9 MSD

v'Doctor Plus si propone come nuovo modello organizzativo, semplice e dall’efficacia
provata, che integra soluzioni di monitoraggio remoto in un contesto "paziente
centrico" supportando i medici in una migliore gestione dei propri pazienti cronici.

PLUS®

Centrale d’ascolto

Doctor Plus permette di: infermieristica di l

2 %livello
/Glucometro
Qa0

KIT Paziente

v misurare a casa i propri valori
clinici
v’ trasmettere i risultati alla

centrale Doctor Plus

Peso
v’ aggiornare in tempo reale il SR \
(i (& 7
medico di riferimento sulla &y
SOftWGI"e ((ad hOC» Pressione

situazione del paziente



http://www.amazon.com/gp/product/images/B004FGT7OK/ref=dp_image_z_0?ie=UTF8&n=3760901&s=hpc

come funziona.. DOCTOR A m

L'Hub riceve le misurazioni
effettuate dal paziente e

v

Database

| dati del paziente
sono conservati
in un database
protetto

Il paziente esegue le misurazioni a casa.
Le misurazioni vengono inviate all’Hub
automaticamente

==
— - Software di Monitoraggio
= ; Il Software di Monitoraggio

consente l'accesso real-time alle
. misure effettuate, attraverso il sito
gonnmmEn . web www.doctorplus.it

Centrale
di ascolto

Il medico puo consultare Si attiva verso il medico e il paziente secondo un protocollo di Il paziente o il caregiver
online i dati in ogni servizio predefinito. Inoltre, monitora costantemente i dati delle (ad es. la badante) pué consultare
momento, ricevere misurazioni e contatta il paziente periodicamente per raccogliere le misurazioni direttamente dal suo

promemoria ed avvisi informazioni e motivare il paziente all’aderenza al protocollo computer


http://www.doctorplus.it/telemedicina.html

Prenestina

3° DISTRETTO

Sistema di telemonitoraggio
domiciliare avviato a settembre
2013

UOC Dietologia,
Diabetologia e
Mal. Metaboliche
Ospedale Sandro Pertini

|

DOCTOR 3,

PLUS® ¥

Diversi Distretti
Zona molto estesa - 220,44 Kmq
Alta intensita abitativa ~700 mila abitanti

Indice di vecchiaia 134

Migliorare I'aderenza terapeutica per
pazienti con diabete di tipo 2
lieve/moderato riducendo il ricorso alle
visite specialistiche;

Migliorare |la percezione di assistenza ed
aumentare il grado di coinvolgimento
del paziente nella gestione della terapia;

Verificare trend di natura
economica/organizzativa per la
riduzione accessi al pronto soccorso e
visite non programmate.


http://www.doctorplus.it/telemedicina.html

DOCTOR \  Presso la Diabetologia dell'Ospedale Sandro Pertini

PLUS*

ASL ROMA B

e 183 Pazienti arruolati

Setup Servizio

* coinvolgimento degli Specialisti
Centro Diabetologia della UOC di Diabetologia
dell’Ospedale Sandro Pertini

e supporto di una Centrale di
infermieri specializzati per la
gestione del Triage e della
Attivita Educazionale

- Consegna kit

Arruolamento

Arruolamento
= Medici

"‘A’ Pazienti ‘ ’

Monitoraggio

Pazienti



http://www.doctorplus.it/telemedicina.html

Focus sui pazienti attivi

T Attivi — 172 Pazienti T

Sesso Eta
| | | | | ]
Maschi =116 Femmine = 56 40-60=40 60-70=61 >70=71
Scolarizzazione*
| | |
Scuola Inferiore =91 Scuola Superiore =58  Universita = 20

Fonte: Database Doctor Plus®, 172 pazienti attivi

* 3 pazienti non hanno fornito questo dato



Anagrafica dei pazienti arruolati nel-servizio

Anagrafica

Informazioni anagrafiche relative ai pazienti arruolati nel servizio

85,2
67 66,7
43,2
13,6
Eta Maschi Fumatori Convive con  Diplomao
Caregiver laurea
(anni) (%) (%) (%) (%)

Fonte: Database Doctor Plus®, 183 pazienti arruolati

* Eta: media 67 anni sufficientemente
equilibrata
(max 84 anni, minimo 45)

* Sbilanciata presenza di maschi vs
femmine: 66,7% - 33,3%

* Pochi fumatori: solo il 13,6% fuma
regolarmente (25 pazienti), il 44,8% ha
smesso (82 pazienti). Di 9 pazienti questo
dato non & pervenuto.

* Quasi tutti convivono con un Caregiver
(marito/ moglie, figli, etc.): I'85,2% dei
pazienti vive con un Caregiver (155
pazienti), meno del 8,7% vive da solo (16
pazienti). Di 12 pazienti questo dato non
e pervenuto.

* Buona istruzione: il 43,2% ha conseguito
almeno il diploma di scuola superiore (20
pazienti laureati, 59 diplomati, 61 licenza
media, 32 licenza elementare). Di 11
pazienti questo dato non e pervenuto.



Caratteristiche dei pz al baseline

L ———————————
eta (aa) 66.0 + 8.1
sesso maschile (%) 68.0 A
pensionati (%o) 45.8
fumatori (%) 13.7
BMI (kg/m?) 29.9+5.1
durata DM (aa) 8.9+46
HbA1c (mmol/mol) 51+7
in tp (%)
+ secretagoghi 26.1 +insulina 8.5

In tp antipertensiva (%o) 75.2
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o 0 Obiettivo
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© - raggiunto con
o almeno 2
‘g / condizioni
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e

12 /
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Gli Indicatori sono validati dai risultati delle survey Ex ante ed Ex Post somministrate ai pazienti e

dall’analisi aggregata degli allarmi relativi a misurazioni effettuate nel periodo di osservazione




Il 94% dei pazienti aderenti al servizio, dopo piu

di un anno continua a trarne benefici -

In un anno hanno aderito al servizio 183 Pazienti

|| 23 settembre 2013 ha aderito al

Pazienti servizio il primo paziente Doctor Plus®
m Attivi della ASL Roma B
*|n un anno hanno aderito al servizio
® Terminati

183 pazienti di cui:
* 172 sono attivi

*11 hanno deciso di lasciare il
servizio (terminati)

* Le motivazioni di uscita dal servizio dei
pazienti sono state:

* 2 per motivi familiari (es.
trasferimento)

* 4 per difficolta ad adattarsi ai
device forniti

* 5 perché non interessati al
servizio

Fonte: Database Doctor Plus®, 183 pazienti arruolati



| pazienti in servizio sono stati intervistati sulla base

e

del questionario validato dal Gruppo di Lavoro

Struttura del questionario*

[ Anagrafica |

* Informazioni anagrafiche dei pazienti

[ 3mesi

Survey telefonica
rivolta ai pazienti
dell’ ASL RomaB
che hanno aderito
[ 2 settimane | al Progetto Doctor
' Plus®

® Percezione assistenza ricevuta ultimi 3 mesi

®* Percezione assistenza ricevuta ultime 2
settimane

[ Fargestrom 1

® Dipendenza da Nicotina e motivazione a
smettere di fumare (solo per fumatori)

Fonte: Survey effettuata da Domedica



Quanto e soddisfatto del supporto (emotivo e pratico) che
riceve per gestire il suo piano tera el diabete?

140
B All'ingresso in servizio

B Dopo 3 mesi * Nei pazienti in servizio c’e un generale
aumento di soddisfazione percepito nel

122
110
103 supporto alla terapia, diffuso a tutte le
100 97 persone con le quali entrano in

contatto, con la sola eccezione di

g 76 qguanto accade sul posto di lavoro

3 * Probabilmente, i pazienti in servizio

¢ che diventano piu aderenti al piano
terapeutico e che aumentano la
consapevolezza del proprio stato di

4 salute hanno piu difficolta a far sposare
la loro condizione di salute con il

5 proprio lavoro (es. ritmi lavorativi che
impattano sulla dieta, sulle misurazioni
periodiche, etc.)

Coniuge/ Partner Altri membri della Lavoro Amici
famiglia

120

o

o

o

o

o

Fonte: Database Doctor Plus®, 138 pazienti intervistati



| pazienti in servizio hanno migliorato la gestione

della malattia nei momenti difficili —

I Quasi mai; Generalmente no; A volte

Quando ho ricevuto I'assistenza sanitaria per La maggior parte delle volte; Quasi sempre

la mia malattia cronica negli ultimi 6 mesi...

[ Ingresso in servizio ] [ Dopo 3 mesi ]

1. Mi sono state proposte diverse opzioni di trattamento su cui ragionare B Y e 34

2. Sono stato soddisfatto della buona organizzazione ricevuta . I 130 ‘ I 130
3. Sono stato aiutato a stabilire specifici obiettivi per migliorare
alimentazione e attivita fisica . - 105 . - 104

4. Mi & stata data una copia del piano terapeutico ‘ - 120 . - 115

5. Sono stato incoraggiato a partecipare a uno specifico gruppo o corso _ 42 _ 42
6. Mi sono state fatte domande sulle abitudini legate alla salute _ 64 _ 64

7. Mi hanno aiutato a fare un piano terapeutico che potessi seguire nella
vita quotidiana . 100 a9 89

8. Mi hanno aiutato a pianificare come gestire la malattia anche nei
momenti difficili

9. Mi & stato chiesto come la malattia cronica influisse sulla mia vita _ 67 . _ 72

10. Non ho dovuto essere ricontattato dopo una visita per vedere come

andavanole cose s s so

11. Mi é stato spiegato in che modo le visite con altri tipi di dottori fossero

d'aiuto al mio trattamento . - 116

Fonte: Database Doctor Plus®, 138 pazienti intervistati



Durante le ultime 2 settimane, quanto si e sentito

soddisfatto del piano di trattamento peril-diabete?

11 78,9% dei pazienti e
o soddisfatto del
trattamento ricevuto

[ Ingresso in servizio ]

80 ~
70 -
60 -
50 -

40 -

30 -

20 - * | pazienti in servizio
10 - i sono piu soddisfatti
0 ﬂ del loro piano di

trattamento per il

[ Dopo 3 mesi ] L'85,5% dei pazienti & diabete

P soddisfatto del
trattamento ricevuto

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -

20 - |
10 - i
0L o L5 1 L5 | ii

Fonte: Database Doctor Plus®, 138 pazienti intervistati




Grado di soddisfazione del servizio Docto

_gedia dei risultati)..

) -
- ——
— T

[ —

Estremamente
d’accordo (7)

Estremante in
disaccordo (1)

Il servizio migliora il Il servizio migliora la Il servizio aumenta la Il Call Center aiuta ad Se potesse,
rapporto con il suo gestione della sua sua sicurezza e quella affrontare meglio le continuerebbe ad
medico curante? patologia? dei suoi familiari? problematiche relative  usufruire del servizio?
alla sua patologia?

Se i pazienti avessero la possibilita, continuerebbero ad utilizzare Doctor Plus®

Fonte: Database Doctor Plus®, 138 pazienti intervistati



La distribuzione delle risposte sottolinea come i
pazienti siano tutti soddisfatti del servizie-ricevuto

Distribuzione delle risposte (numero pazienti)) -

Migliora rapporto con MMG Migliora la gestione della malattia Voglio continuare ad usarlo
| 1 1 90 i
100 : 00 | 120 98
80 ! 69 80 : 100 i
60 ! 60 ! 80 i
| 40 37 1 60 :
40 51 128 | 20 27 |
R I 14:' 2000218I: 20 4 1 8 :
1 2 3 4 5 16 7 1 2 3 4 5 6!7 1 2 3 4 5 6 .7
Media: ~5,9 Media: ~6,5 Media: ~6,6
Aiuta grazie al Call Center Migliora la sicurezza
120 E 102 100 : 90
100 : 30 !
p i . 5
I 331
40 28 | 40 i
! 10 ;
20 g o 1 1 © I . 20, 1 4 I .
1 2 3 4 5 617 1 2 3 4 5 617
Media: ~6,6 Media: ~6,5

(1) Dettaglio delle domande di cui si riporta la distribuzione delle risposte: Aiuta grazie al Call Centre (Il servizio ricevuto dal Call Center I’ha aiutata ad affrontare meglio la sua
patologia ?); Migliora la sicurezza (Il servizio ha aumentato la sua sicurezza e quella dei suoi cari?); Voglio continuare ad usarlo (Propensione all’adozione del servizio dopo lo studio);
Migliora rapporto con MMG (Il Servizio ha reso piu efficace ed ha migliorato il rapporto con il suo medico curante ?) Migliora la gestione della malattia (Il servizio ha avuto un impatto
positivo sulla gestione della patologia?)

Fonte: Database Doctor Plus®, 138 pazienti intervistati



il
3 pazienti intervistati hanno smesso di fumare dopo

I’entrata in servizio ——

Ingresso in servizio ] Dopo 3 mesi
- 3 fumatori
80 B pazienti
65

60 55
40
20

0

Fumatore Ex fumatore Non ha mai fumato Fumatore Ex fumatore Non ha mai fumato

3 pazienti hanno dichiarato di aver smesso di fumare grazie al servizio Doctor Plus®

Fonte: Database Doctor Plus®, 138 pazienti intervistati



e

’ [ ] [ ] |\ [ ] [ ] [ ] [ ]
L'attivita di monitoraggio in un anno ha portato all
[ ] [ ] [ ] ® N\ [ ] [ ]
rilevazione di piu di 50.000 misurazioni
0%
[ Glicemia
93,3% |
48.323 Pressione
Diastolica
1054 Pressione
s Sistolica
M Peso
6,7%
3.492 Totale deeli allarmi tivologia di mi linich
-------- W 325 Clinici Critici otale degli allarmi per tipologia di misure cliniche
1.372 Clinici Medi
1.745 Org.vi Gestionali
Misure Misure Misure = Visita
Totali Regolari fuori soglia periodica
Medico
Curante
Diagnostica

strumentale

Totale degli allarmi per tipologia di misure gestionali (PDTA)

La misurazione clinica che genera piu allarmi e la Pressione Diastolica

La visita di controllo dal proprio medico curante é I'allarme gestionale (PDTA) piu frequente




il

Aderenza al Percorso Diagnostico Terapeutico
Assistenziale (ad :

PDTA

Controllo annuale del piede non
eseguito

m ECG annuale non eseguito
0% = Altro

10% ®m Esame annuale del Fondo Oculare
non eseguito

m Visita MMG trimestrale non
effettuata

m Visita Specialistica semestrale non
eseguita

La visita di controllo trimestrale dal MMG é I'elemento del PDTA meno seguito




Il 5% degli allarmi clinici generati era un «falso

allarme» S~

2500 W Allarmi
2197 M Reali
2087 W Falsi allarmi
2000
1500
1000
500
0
Allarmi
80
63
60
Gli allarmi clinici «rossi» reali sono stati generati da: 107 pazienti su 183 40

20 15 22
7
\ m W o
Menodi5 Tra6el0 Tralle20 Pit di 20
27




La riduzione degli allarmi dimostra un maggior controllo della
patologia ed una maggiore aderenza alle indicazione clmlche e
terapeutiche ad 1

L e

450

B Primo mese

400 386
H Ultimo mese

350

300

250

=
6

15

# allarmi

145
150

100

76
50 40
0 0
0
Numero di allarmi Glicemia Pressione diastolica Pressione sistolica Peso

Generale incremento Efficacia pari all’ 80% misurato in base alla diminuzione degli allarmi

Fonte: Database Doctor Plus®, 183 pazienti



Misurando i valori degli allarmi si nota una gestione piu efficiente dei

valori medi della glicemia a fronte di una piu complessa gesti

[ ]
-
120 B Primo mese
B Ultimo mese
100 37
-83%
£
S
:::: 60
48
. )
20 .
8 —_ M Primo mese
o
S B Ultimo mese
0 L] £ 200 191 194
Allarmi Glicemia < 70 mg/dI Allarmi Glicemia > 250 mg/dl o
o -6%
©
2
s 150 /—‘
w
2
S
g 112 105
< 100
c
0
a
g
& 50
T
2
-
0

Pressione diastolica Pressione sistolica

Fonte: Database Doctor Plus®, 183 pazienti



La riduzione degli allarmi dimostra una significativa

maggiore aderenza ai percorsi diagnostici.ad-l1-anno

100 ® Primo mese

94

90 B Ultimo mese
] ]
1

80
72

—
71
70 64
6
60
50
40 35
30
20
9

10 5 4 5

. . ]

Visita MMG trimestrale Visita Specialistica Controllo annuale del piede ECG annuale non eseguito Esame annuale del Fondo
non eseguita semestrale non eseguita non eseguito Oculare non eseguito

# allarmi

Il miglioramento significativo si riscontra specialmente per gli esami strumentali pianificati

Fonte: Database Doctor Plus®, 183 pazienti



| pazienti percepiscono la loro salute come stabile rispetto al

periodo precedente, non evidenziando peggioramenti

[ sI, mi limita parecchio; SI, mi limita parzialmente

La Sua salute la limita attualmente NO, non mi limita per nulla

nello svolgimento di queste attivita?

.....

pesanti, praticare sport faticosi.

2. Attivita di moderato impegno fisico, come spostare un tavolo, usare
I'aspirapolvere, giocare a bocce o fare un giretto in bicicletta

3. Sollevare o portare le borse della spesa.

4. Salire qualche piano di scale.

5. Salire un piano di scale.

6. Piegarsi, inginocchiarsi o chinarsi.

7. Camminare per un chilometro.

8. Camminare per qualche centinaia di metri.

9. Camminare per circa cento metri.

10. Fare il bagno o vestirsi da soli.

[ Ingresso in servizio ]

-
omm -
om
O m=m -
om
omm -
omm
om =

o =
of =

Fonte: Database Doctor Plus®, 138 pazienti intervistati

[ Dopo 3 mesi ]

s @
. 37 101
ojmm
omm -
ol =
e
om -
om -
o -
oF =



Economico Organizzativo e Gestione Risorse
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- Background Quadro d’Assieme-

Il PROTOCOLLO di SERVIZIO (*)
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» A

1
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¥
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\

*

Pagiente

A

Verde

Suo Medico

(*) TUTTI GLI ALERT richiedono una DECISIONE MEDICA, tranne :

o
TRIAGE | Reminder
wellf) cl Parametro Impostazioni predefinite Re.fel:ente Livello di P t | tazioni predefinit Destinatario
attenzione principale . arametro mpostazioni preaefinite . .
. — — —— attenzione pTEdEfInItO
2 misurazioni consecutive in 14 giorni>250 mg/dl p ; Hettuazione ECG oan 6 mesi HOM
. Gi f f ¢ rromemoria per errettuazione 0gni b mesi ¢
o Singolamisurazione < 50 mg/dl o « Specialista*®* ! p : g ‘ .
Alto Glicemia |+ 3 misurazioninon consecutive in 14 giorni>250mg/d| Esan o Promemoria per effettuazione esami fondoocchiuna | Paziente
R . ) - Lo — - )
(Rosso) 2 misurazioni non consecutive in 14 giornitra50e 70 o voltaallanno o Assistente Paziente
mg/dl periodici : . - -
- — — * Promemoria per effettuazione esami dilaboratorio (in
p . * Singolamisurazione pressionesistolica>180 mmHg « Specialista** Medio . . Lo
ressione 1. singolamisurazione pressione diastolica> 100 mmHg pecialista . preparazione della visita periodica)
Singolamisurazione > 250 mg/dl| (Gialo) HCM
hd .
Glicemia | ° Singolamisurazione compresatra50 mg/dle70mg/dl |\ - Visita Promemoria per effettuazione visita periodica (ogni6 |, Paziente
M'edio * 3 misurazioninon consecutive in 14 giorni comprese periodica mesi dallospecialistaeogni 3me5ida|MMG) i )
(Giallo) tra 150 mg/dl e 250mg/d| * Assistente Pazientt
. 2 misurazioni consecutive pressionediastolica>90 * MMG
Pressione
mmHg
o o o
Glicemia 2 misurazioni di glicemia mancatein14 giorni Templ d’ RlSpOSta dE”G Centrale
. 1 misurazione di pressionesistolicamancatain 7 giorni
Pressione X . . . . . .
Basso 1 misurazione di pressionediastolicamancatain7 gg
L « HCM
(Bianco)
Peso Meno di una misurain7 giorni
Col.Totale Misurazione mancante negli ultimi 6 mesi

L’HCM é autorizzato a “risolvere” (chiudere) gli Avvisi sul sistema nei

seguenti casi:

o livello di attenzione “basso” (colore bianco)

o livello di attenzione “medio” o

“alto”: la

misurazione é stata segnalata come errata dal
paziente, ed é seguita da una nuova misurazione
entro 30 minuti che é nella norma («falso allarme»).



Economico Organizzativo e Gestione Risorse

TRIAGE

- TRIAGE-

Il PROTOCOLLO di SERVIZIO (*)

P— Allarmi Gestiti da Centrale/Medico

Livello di o -
. Parametro Impostazioni predefinite e
attenzione principale
2 misurazioni consecutive in 14 giorni>250 mg/dl
Singolamisurazione < 50 mg/d| « Specialista™*
Alto Glicemia 3 misurazioni non consecutive in 14 giorni >250mg/dl | >F 9,484
(Rosso) 2 misurazioni non consecutive in 14 giornitra50e70
mg/dl
Pressione S?ngola m?suraz?one pressionesi'stolic'a>180mmHg . Specialista**
Singola misurazione pressione diastolica>100 mmHg
Singolamisurazione > 250 mg/d|
. Glicemia Slngola m|.sur'aZ|one comprfesa'tra SO.mg/FiIe70 mg/d| .« MG
Medio 3 misurazioninon consecutive in 14 giorni comprese
(Giallo) tra 150 mg/dl e 250 mg/d|
) 2 misurazioni consecutive pressione diastolica>90 * MMG 1,372
Pressione
mmHg
Glicemia 2 misurazioni di glicemiamancatein 14 giorni
. 1 misurazione di pressionesistolicamancatain 7 giorni
Pressione ) ) ) . . . .
Basso 1 misurazione di pressionediastolicamancatain7 gg
. * HCM
(Bianco)
Peso Meno di una misurain7 giorni
825
Col.Totale Misurazione mancante negli ultimi 6 mesi

100 % Mancate Misurazioni,
rilevati principalmente nel periodo
di Avviamento del Servizio

Pressione arteriosa — casi di
ipertensione non diagnosticati
prima del servizio

Scarso controllo della Glicemia
(basale a digiuno e non dopo i pasti)

Diversi casi di iperglicemia e di
ipertensione gestiti a domicilio e
senza ricorso al PS

Un alto numero di FALSI ALLARMI :
pressione e glicemia prese non
correttamente, pressione
influenzata dallo stato emotivo del
paziente (soprattutto nelle prime
misurazioni)
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- REMINDER- =

Il PROTOCOLLO di SERVIZIO (*)

Reminder ‘ | |

Allarmi Gestiti da Centrale/Medico

Livello di - - Destinatario
) Parametro Impostazioni predefinite »
attenzione predefinito
* Promemoria per effettuazione ECG ogni 6 mesi * HCM
i | Promemoria per effettuazione esami fondoocchiuna |« Paziente
erfodi voltaall'anno * Assistente Paziente
_ P * Promemoria pereffettuazione esami dilaboratorio (in 3 Ricordo di appuntamento per
Medio , N visita periodica dal MMG (a3
) preparazione della visita periodica) mesi)
(Giallo) Y
Visita |« Promemoria per effettuazione visita periodica (ogni6 |, Daziente Q Ricordo per effettuazione analisi
periodica | mesi dallo specialistae ogni 3 mesi dal MMG) , _ prescritte dal medico curante
* Assistente Paziente 1,745
O Ricordo per assunzione corretta
della terapia
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- Chiamate INBOUND e OUTBOUND="""

Outbound — 5.552

Il PROTOCOLLO di SERVIZIO

Inbound — 4,188

Chiamata per Attivazione del
Servizio

Chiamata di routine (15 giorni)
personalizzata con dati TRIAGE
paziente (aderenza ed efficacia)
Survey BASELINE per valutazione
percezione assistenza la momento
zero

Supporto e Conforto per pazienti
ansiosi dovuto ad evidente crisi
iperglicemica o pressoria, o piu
semplicemente solitudine.

Chiamata per Attivazione del
Servizio

Chiamata/sollecito per Gestione
Allarmi TRIAGE paziente
(prontezza di intervento)
Comunicazione di tipo
amministrativo/uso della
piattaforma : training online,
preferenze per contatto
(mail,SMS,) ecc.

\ vV

Y

——

Paziente

Suo Medico

5,435

6/7 giorni
dalle 8

4,128

alle 20

Paziente
Sfera Salute e Sociale

120

60

Medico

Gestione del
cambiamento

Paziente

Suo Medico

U Supporto per uso delle device
soprattutto nella fase di
Avviamento

O Chiamata per conferma ricezione
misurazioni soprattutto all’inizio

O Richiesta chiarimenti sulla
frequenza misurazioni (es.glicemia
- con potenziali risparmi su
striscette)

L Persentire una «voce amica»,
soprattutto nei momenti di ansia,
dovuti a crisi glicemiche o
ipertensione non diagnosticate
precedentemente

O Per RINGRAZIARE per il servizio
ricevuto

O Supporto per uso del Sistema
(password ed accesso) nella fase di
Avviamento

U Richiesta chiarimenti sulle
procedure ed il protocollo di
servizio

U Perlamentare uno scarso
coinvolgimento prima
dell’attivazione del servizio




Dopo 3 mesi, i pazienti in servizio hanno ridotto il
numero di accessi al Pronto Soccorso-e-di-Ricoveri

Quanti accessi al Pronto Soccorso o Ricoveri
ha avuto negli ultimi 3 mesi?
140 * Dopo 3 mesi di servizio, I’85,5% di pazienti non ha

120 effettuato nessun accesso al Pronto Soccorso/

127
118

100 Ricovero vs il 92% prima dell’ingresso
80 *Si e ridotto anche il numero di pazienti che ha
60 effettuato tra 1 e 2 accessi al Pronto Soccorso/

19

11
1
™ 0

Ricovero, passando dal 13,7% prima dell’ingresso

40
20 in servizio al 7,9% dopo I'ingresso in servizio
0 — * Grazie al servizio Doctor Plus® nessun paziente ha
N Trale?2 >2 . e _sx _gs .
essune e necessitato di piu di 2 accessi al Pronto Soccorso/
M Ingresso in servizio B Dopo 3 mesi .
Ricovero

Quante Visite Specialistiche o dal suo medico curante

NON programmate ha dovuto fare negli ultimi 3 mesi? - ... . . .
* Dopo 3 mesi di servizio, il 79,9% di pazienti non

113 . N
120 109 ha effettuato accessi NON programmati dal suo
100 diabetologo vs I'81,2% prima dell’ingresso
80 *Si & ridotto anche il numero di pazienti che ha
60 effettuato tra 1 e 2 accessi, passando dal 18,8%
40 - prima dell’ingresso in servizio al 15,2% dopo
- I 21 I'ingresso in servizio
3 4
0 . — — * Grazie ai controlli costanti le visite specialistiche
Nessuno Trale?2 >2 NON programmate erano necessarie e spesso
B Ingresso in servizio M Dopo 3 mesi richieste dal diabetologo

Fonte: Database Doctor Plus®, 138 pazienti intervistati



Prima VALUTAZIONE GENERALE del SERVIZIO
Doctor Plus®

PUNTI DI FORZA

a

a

Migliora notevolmente FADERENZA
Terapeutica (beep quotidiano dell’hub +
centrale operativa)

E’ efficace nella GESTIONE della TERAPIA
molti pazienti a TARGET e comunque gli
altri migliorano

Mette in luce co-morbidita non
diagnosticate precedentemente :
IPERTENSIONE

Mette ordine in AMBULATORIO : minor
gente in sala di attesa

E’ vicino alla Gente : una «voce amica»,
soprattutto nei momenti di ansia

E’ molto semplice da utilizzare (solo 11
DROP-OUT) e non richiede training
specifico

La CENTRALE OPERATIVA si integra bene
con gli altri operatori sanitari e gestisce
con continuita attivita prima svolte
saltuariamente

AREE SU CUI LAVORARE
(se si intendesse continuare)

Q

Q

Coinvolgimento attivo della MEDICINA
GENERALE e dell’ASSOCIAZIONE PAZIENTI
Integrazione del Sistema all’interno dei
percorsi di presa in carico e cura delle
cronicita (DIA, CHF, BPCO soprattutto
guelle complesse con co-morbidita)
Integrazione con i sistemi di cartella
clinica in uso nell’azienda (gia pronti lato
VREE)

Uso di una base dati aziendale che
contempli DRG,SDO e uso farmaci per
misurazione impatto su costi di migliore
aderenza ed efficacia (VREE ha
collaborazione con CINECA per cruscotto
aziendale)

Disegnare nuovi percorsi di presa in
carico e gestione, ottimizzando le risorse
disponibili anche con 'uso del tele-
monitoraggio




