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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE n. 498 del 16 aprile 2013

OcGETTO |l sistema ACG (Adjusted Clinical Group) per lawazione e gestione del case-mix territoriale
nella Regione del Veneto. Approvazione dei risullet primo anno (DGR 439/2012) e avvio
del secondo anno e terzo anno di attivita.

NOTE PER LA TRASPARENZA Si approvano il documento contenente le risukadel primo anno di
sperimentazione del progetto ACG, approvato con RIG®2012, e I'avvio del secondo e terzo anno del
progetto per l'utilizzo di strumenti gestionali azati di misurazione del rischio, della qualita)lale
variabilita dei costi e della performance degligaiori delle prestazioni sanitarie e di determioaegi dei
costi standard del territorio.

L’assessore Luca Coletto riferisce quanto segue.

Con la Deliberazione della Giunta regionale n. 48920 marzo 2012 e stato approvato il progetto
pilota per la verifica della qualita nel sistemgiomale delle cure primarie attraverso I'adozionstdimenti
innovativi di misurazione del rischio, di analiside programmazione, denominato “Progetto ACG”. Tale
progetto e stato condotto tramite il sistema AC@@ljjgsted Clinical Group) elaborato dalla Johns Hopk
University di Baltimora (USA) e che e’stato utilatp con I'acquisizione del software per un importo
complessivo di 24.360 Euro erogati alla Johns Hopkiel’'anno 2012.

ACG é ungrouper territoriale (come il DRG é ugrouper per I'ospedale) che stratifica il case-mix
della popolazione in base alle malattie co-presentogni persona, mappandone cosi nel territorio la
distribuzione e l'impatto sull'utilizzo delle risge sanitarie. Utilizzando i dati provenienti daiisi
informativi aziendali, misura lo stato di salutdla@opolazione raggruppando le diagnosi di maladtl’'uso
di farmaci in gruppo clinicamente coerenti, assegoaciascun individuo a una singola categoria,upgo
ACG, che rappresenta una misura relativa del coosatteso di risorse sanitarie. Metodologicamente il
sistema ACG utilizza le informazioni contenute daidici di malattia e dai dati di farmaceutica per
stratificare la morbilitd dei pazienti in 93 grupgistinti, consentendo una rappresentazione piurate
dell'intera costellazione di malattie. Diversamedéealtri strumenti che basano il raggruppamentepssodi
di cura, il sistema ACG rappresenta il mix di pati¢ chela persona sperimenta nel suo percorssiche
snoda tra visite, luoghi di cura e diversi provalgruppi di MMG, dipendenti del SSN, privato actitato,
altri convenzionati). Altre informazioni sul progetsono state fornite nella parte motiva della DGR
439/2012, alla quale si rinvia.

La DGR 439/2012 ha fissato la durata del Proge@&An un periodo di 12 mesi + 12, a partire dalla

data in cui é stato finalizzato I'accordo con l&d® Hopkins University per il progetto di collabziane e
I'acquisizione della licenza per 'uso del softwaenominato ACG System. Tale accordo € stato swittios
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tra le parti a Venezia il 13 aprile 2012; Il PrageACG € stato condotto attraverso la collaborazion
professionale tra i dirigenti della Regione del ®nincaricati del coordinamento del progetto, dinee
ricercatori della Johns Hopkins University e il g@male medico e tecnico delle Aziende ULSS 16 el#0
hanno partecipato alla fase pilota nel corso deiigt2 mesi.

Con la DGR 439/2012 é stato nominato responsasbllprdgetto il dr. Domenico Mantoan, Segretario
regionale per la Sanita, con il ruolo di rappreaptd legale per la Regione del Veneto nei confrdelia
Johns Hopkins University. Il coordinamento tecrécstato affidato alla dr.ssa Maria Chiara Cortigéinte
medico presso la Direzione Attuazione Programmazi®anitaria della Regione, con il supporto del SER,
Servizio Epidemiologico Regionale. Il provvedimethi@ anche dato mandato al Segretario regionalé&aper
Sanita di costituire due gruppi di lavoro per larpiicazione, sperimentazione e monitoraggio degtto
ACG.

La DGR 439/2012 aveva fissato gli obiettivi, i tampmodi e le risorse necessarie per attivare nel
primo anno (aprile 2012-marzo 2013) il progettorspentale, prevedendo la presentazione dei dai all
conclusione dei primi 12 mesi. L'elaborazione dati diguardanti quasi un milione di assistiti prets@elle
due ULSS, dati peraltro centrati sul paziente e molla prestazione, ha fornito risultati estrematmen
incoraggianti e motivanti la prosecuzione del pttme

La relazione conclusiva sulle attivita progettuaiaborata dal gruppo di lavoro regionale per il
Progetto ACG, viene analiticamente descritta Adlligato A del presente provvedimento e che possono
essere cosi’ riassunti:

* | modelli analitici generati da ACG sono stati irado di validare il sistema, dimostrando che,
classificando la popolazione con il sistema ACGuétizzando anche le diagnosi farmaco-
correlate, siamo in grado di spiegare ben olts®W#o della varianza dei costi. Come a dire che
siamo riusciti a collegare i costi direttamente atlalattie e non alle prestazioni, rovesciando
la logica che vede i tassi di utilizzo dei senozdei beni (tassi di ricovero, n. di prestazioni
specialistiche, costo medio pro capite dei farmaoine il principale driver e motore della
spesa sanitaria.

+ FE’stata fornita la dimostrazione che il govermilalspesa puo’ e deve essere fatto insieme ai
medici e a coloro che curano i pazienti, mappandegetrando le malattie e le diagnosi,
associandole al consumo delle risorse e identificaquanto dell’'utilizzo delle risorse non e’
spiegato dal alcuna malattia. Partendo da questmgsse e’ possibile parlare di
appropriatezza, soprattutto nel territorio. Se afipropriatezza dei ricoveri €' giudicata
dall'incrocio di dati diagnostici, procedurali e dbirocesso ( es. durata degenza),
l'inappropriatezza nel territorio e’ difficilmentaisurabile se non recuperiamo la dimensione
diagnostica e prognostica della morbilita’ dellaoplazione.

* Questo grouper puo’ essere utlizzato sia dai progratori regionali che i managers delle
aziende ad analizzare i dati di morbilita’, di com® e di performance in termini retrospettivi,
ma anche in termini prospettici. ACG rende possithiconfronto tra costi osservati e costi
attesi (costi standard) e da’ quindi la possibiitiiecalcolare budget osservati ma anche budget
attesi, aggiustati per la multimorbilita’ della pd@zione. Lo strumento del budget puo’ quindi
essere utilizzato a diversi livelli: aziendale,taituale, di AFT, di Medicina Integrata di
Gruppo e per singolo medico di MG o PLS.

Quindi, verificati che gli obiettivi sono stati rgignti per 'anno 2012, si ritiene di dare applicae
alla deliberazione 439/2012 anche per I'anno 2@b3do prosecuzione alla collaborazione con la Johns
Hopkins University e aggiungendo la popolazionealtfe 3 aziende sanitarie della Regione Veneto

E’ necessario ora definire obiettivi, tempi, motiake risorse, per la prosecuzione durante il sexond
(2013) e definendo la possibile continuita’ per tdtzo anno (2014) del Progetto ACG, previa debita
ricognizione dei risultati dell’anno 2013, che sara mirati al consolidamento dell'utilizzo del gsta ACG
ed al suo adattamento al Sistema Sanitario regior@h I'eventuale acquisizione anche @Geided Care
Model.

Si propone di dare applicazione alla 439/2012¢codifermare il management del progetto ed i gruppi
di lavoro gia costituiti, e di estendere a ultaridrAziende ULSS oltre alla 16 e alla 20 gia’ indwate, in
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maniera di portare a due milioni di assistiti Igpplazione misurata. Le tre nuove Aziende individneo il
personale che integrera i gruppi di lavoro esistent

Le tre ulteriori Aziende ULSS che parteciperanria séconda fase del progetto saranno selezionate in
base alle dimensioni e alla localizzazione geogaafionché alla possibilita di utilizzare i rispatflussi
informativi per la costruzione del database. Saita garticolare valore alla presenza di collegainiamnete
dei medici di medicina generale e dei pediatriibleria scelta ed alla presenza di forme organizdate
medicina convenzionata con forte integrazione oritale e verticale. | dati di origine per la ge@vae del
database anonimizzato resteranno presso le UL$Bdenienza, nelle quali i due analisti designati ib
progetto e i relativi controlli di gestione saranmgaricati di preparare i file di input e di utiiate il
software ACG System. | dati di output saranno ieveondivisi sia con la Regione del Veneto che eon |
Johns Hopkins University per I'interpretazioneyd#didazione e I'utilizzo per il casedisease management.

Gli obiettivi per il secondo e terzo anno sono egired aggiornati da quelli definiti con la DGR
439/2012, e vengono cosi definiti:

a) prosecuzione della sperimentazione di uno strumdntmisurazione, analisi e descrizione dei
bisogni di salute della popolazione degli assi&ithon solo dei pazienti) nelle 5 ULSS;

b) mappatura e confronto della multimorbidita tra gapmni, gruppi e aggregazioni diverse di
assistiti con vari gradi di organizzazione;

c) validazione dello strumento diagnostico tramiteeahfronto dei dati prodotti dalla reportistica
ACG con i dati del medico curante.

Per la Regione in particolare:

a) elaborazione di proposte di riallocazione/ripartdlal risorse tra le ULSS calcolate per bisogni
misurati di salute e non solo per eta, genere dutigesidenza e spesa storica della popolazione;

b) valutazione dell'impatto sull’'equita dell'uso disuare di aggiustamento delle quote capitarie sulla
base della presenza di multimorbidita e non sdltet il genere o il luogo di residenza.

Le successive fasi del progetto prevedono quadsonfel 2013 e 4 fasi nel 2014 con le relativeviddti
e temporizzazione.

Anno 2013:

1) lancio e programmazione del Progetto con le nudve3)

2) sviluppo del data base: preparazione dei file giuine merging dei file dalle diverse fonti
(anagrafe, esenzioni, ambulatoriale, farmaci, #coypronto soccorso, malattie rare, psichiatria,
assistenza domiciliare);

3) sviluppo di analisi descrittive di morbilita delgpolazione con generazione di mappe territoriali
di clusterizzazione di patologie;

4) validazione del modello ACG con analisi della viifiga dei costi come spiegata dalle categorie
RUB (Resource Utilization Bands), ADG (Aggregatechdhostic Groups) e ACG (Adjusted
Clinical Groups), tutte categorie generate davsaie ACG;

Anno 2014:

5) validazione da parte del MMG e del PLS delle diagimocampioni di assistiti;

6) analisi di efficienza, formulazione di budget iratigi per le forme organizzate di cure primarie
(AFT, Medicine Integrate di Gruppo) e simulaziongaote capitarie aggiustate;

7) valutazione del raggiungimento degli obiettivi d@malisi dei risultati e degli output;

8) debriefing, pianificazione strategica per I'anno successiom d coinvolgimento di tutte le
Aziende ULSS del Veneto.

Con la seguente si illustra il cronoprogramma pgedondo e terzo anno di attivita.
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Cronogramma del Progetto ACG
2013 | 2014
Fasi del progetto Mesi di attivita del progetto
1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4

1) lancio/programmazione

2) costruzione database 2013

3) e mappatura morbilita

4) validazione modello
predittivo dei costi

5) case finding (casi complessi)

6) analisi di efficienza dei
providers e budgeting

7) valutazione raggiungimento
degli obiettivi

8) debriefing/programmazione

La prosecuzione del Progetto ACG si esplichera20dl3 e 2014 a partire dalla data in cui verra
finalizzato I'accordo con la Johns Hopkins Univerger il progetto di collaborazion®roject Agreement,
contenente i termini dell’accordo con la Johns HoglJniversity per I'assistenza professionale éliazo
del sistema ACG), il cui testo viene approvato cbAllegato B della presente deliberazione,
contestualmente all’acquisizione della licenZoftivare Licensing Agreement) per l'uso del Software
denominato ACG System.

Il progetto di collaborazione e l'acquisizione delicenza d'uso per il software ACG verranno
sottoscritti da parte del rappresentante legalla d&gione del Veneto nei confronti della Johns kitop
University, che viene allo scopo autorizzato compriégsente atto, e dal rappresentante della stesse J
Hopkins University.

A conclusione dell'attivitd progettuale (aprile 2Q1lverra organizzato il meeting finale per la
presentazione dei risultati del biennio di speritagione, contestualmente ad un workshop in occasion
dell'eventuale adozione di ACG System per linteierritorio regionale nel terzo anno di attivita,
propedeutico alla sua adozione definitiva comens#nio programmatorio nel Veneto.

Capitalizzando I'esperienza maturata dall’AziendaS8 16 sulla collaborazione alla fase pilota del
Progetto ACG, si individua tale Azienda come engestgre per la Regione del Veneto del project
management del progetto, con funzione di coordimamesgionale, con le funzioni ed il budget indivédo
dalla sottostante tabella, che contiene il prevendei costi per il secondo e terzo anno del PtogeCG,
con valori in Euro:

Ripartizione costi e preventivo per il secondo e terzo anno del Progetto ACG

o | otenkne| s s
2013 e 2014

Licenza software ACG system per il 2013 57.000,00

Licenza software ACG system peril 2014 57.000,00

Consulenza professionale per il 2013 15.000,00

Consulenza professionale per il 2014 15.000,00

Assistenza al progetto (1 Project Assistant part-time) 25.000,00

:{:jji:ﬁ;; ;vzgl;sireozcaGi?izio e fine progetto (con traduzione 12.000,00
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fitnig; 5 analisti/statistici (uno per ogni azienda ULSS, part- 100.000,00
Collaborazione con dirigenti, MMG e PLS per le 5 ULSS 50.000,00
e e o) | 1000000
Altri costi (stampe, materiale divulgativo, seminari, ecc.) 10.000,00

Totali parziali anno 2013 27.500,00 72.000,00 82.500,00
Totali parziali anno 2014 27.500,00 72.000,00 82.500,00
+1VA al 21% anno 2013 15.120,00

+1VA al 21% anno 2014 15.120,00

TOTALE COMPLESSIVO 2013 198.120,00
TOTALE COMPLESSIVO 2014 198.120,00

Dalla tabella riassuntiva di cui sopra si evidenaigaumento dei costi di affidamento per 'anno201
alla Johns Hopkins rispetto a quelli previsti candelibera 2013, dovuti all'incremento del numeio d
pazienti da seguire (da 900.000 a 2 milioni)etspa quelli previsti all’atto della deliberazio#&9.

Con il presente provvedimento si forniscono le é¢adioni in merito all'individuazione delle risorse
per I'esecuzione del progetto che, per I'eserctmaente, verranno individuate nell’ambito dellasGane
Sanitaria Accentrata della spesa ed impegnate cmreid del Segretario regionale per la Sanita
successivamente all’entrata in vigore della Leggponale di Bilancio per il 2013.

Le risorse per il successivo anno saranno oggetinddziduazione e di impegno con decreto del
Segretario regionale per la Sanita successivamalfisgpprovazione ed entrata in vigore della Legge
regionale di Bilancio per il 2014.

Il relatore conclude la propria relazione e propati@pprovazione della Giunta regionale il segeent
provvedimento.

LA GIUNTA REGIONALE

* Udito il relatore, incaricato dell'istruzione datjomento in questione, ai sensi dell'art. 53, 4°
comma dello Statuto, il quale da atto che la strattompetente ha attestato l'avvenuta regolare
istruttoria della pratica, in ordine anche con danpatibilita con la vigente legislazione regionale
statale;

* Vistala DGR 439/2012 e le DGR 41/2011 e 1666/2011,

* Vistala LR 23/2012

DELIBERA

di considerare le premesse parte integrante ed2akedel presente atto

di approvare, con Allegato A, la relazione conclusiva sulle attivita progeftuddl primo anno di

sperimentazione del Progetto ACG come previst@digliberazione 439/2012

3. di dare applicazione alla deliberazione 439/201diax¢e |a prosecuzione per il secondo anno (2013)
della collaborazione con la Johns Hopkins Univgngér il Progetto ACG, che avverra con l'aggiunta
di tre ulteriori Aziende ULSS del Veneto, oltre aetie gia’ individuate per I'anno 2012, che vemran
individuate con Decreto del Segretario regionaldg&anita con i criteri definiti in premessa;

4. di prendere atto che i costi complessivi del Primg&CG per il 2013 saranno di € 198.120,00, cui si

fara fronte con le risorse afferenti la Gestioneitdaia Accentrata della spesa per I'esercizio exute, e

per il 2014, previa ricognizione del 2Qisaranno di € 198.120,00, cui si fara fronte leorisorse del

competente esercizio;

N
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5. di autorizzare il Segretario regionale per la Sanit sottoscrivere lo schema del progetto di
collaborazione (contenente i termini dell’accordanda Johns Hopkins University per I'assistenza
professionale e I'utilizzo del sistema ACG) contienuell’Allegato B e ogni altro atto conseguente;

6. diincaricare il Segretario regionale per la Saditassumere, con propri decreti, gli impegni dispdi
cui al punto 4, ad avvenuta entrata in vigore dediggi regionali di Bilancio dei competenti eserciz
finanziari;

7. di incaricare la Direzione Controlli e Governo S$RII'esecuzione del presente atto e di ogni
provvedimento necessario alla migliore riuscitdedattivita descritte nella presente deliberazione;

8. diindividuare ed incaricare I'’Azienda ULSS 16 coerde gestore per la Regione del Veneto del project
management del progetto, con funzione di coordimame=gionale;

9. didare atto che la presente deliberazione non odmpnpegno di spesa a carico del bilancio redena

10. di pubblicare la presente deliberazione nel BafletUfficiale della Regione del Veneto.

Sottoposto a votazione, il provvedimento € appmean voti unanimi e palesi.

IL SEGRETARIO IL PRESIDENTE
F.to Avv. Mario Caramel F.to Dott. Luca Zaia
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A. INTRODUZIONE

Premessa

Lo scopo dei questo Report & quello di restituire agli stakeholder i risultati del progetto
ACG, presentandone metodi e risultati preliminari, criticita e punti di forza, condividendo con i
colleghi osservazioni, suggerimenti utili per le possibili prospettive future.

A.1 - Introduzione: ACG ® in Veneto

La Regione del Veneto nel percorso di riforma dell’organizzazione dei servizi territoriali
sancita dalla LR n.23 del 29 giugno 2012 «Norme in materia di programmazione socio sanitaria e
approvazione del Piano Socio-Sanitario regionale 2012-2016 » ha riscontrato la necessita di
adottare strumenti di misurazione, analisi e gestione della salute del cittadino che, analogamente
al sistema dei DRG ospedalieri, consentisse di misurarne oggettivamente |’attivita e di confrontare
popolazioni di pazienti, tenendo conto della multimorbidita, partendo dal paziente, dal suo carico
di malattia e non dalla prestazione, dal suo costo o dall’erogatore.

L'analisi degli strumenti metodologici disponibili in ambito di management sanitario, ha
portato, alla individuazione del sistema John Hopkins ACG (Adjusted Clinical Group), approvando
con la DGRV n.439 del 20.03.12 il progetto biennale « Sistema ACG per la valutazione del case-mix
territoriale nella Regione del Veneto: progetto pilota per I'adozione di strumenti innovativi di
misurazione, analisi, programmazione e case-management per il governo clinico del territorio».Lo
strumento individuato e risultato innovativo, in grado di effettuare un’accurata misurazione e
classificazione del case-mix territoriale — o rischio di una popolazione di assistiti-, in analogia alla
funzione svolta dal Grouper per la generazione dei DRG rispetto ai pazienti ricoverati.

Lo strumento consente un confronto tra popolazioni e per le sue capacita e in grado di
individuare soggetti ad alto rischio (case-finding) con modelli predittivi. Gli strumenti di case-
finding infatti sono il punto di partenza per la medicina di iniziativa che deve essere diretta
prioritariamente ai soggetti a rischio, individuati da un processo di screening che consenta, una
volta individuati, di sottoporre tali soggetti ad interventi mirati a rimuovere o ridurre quei fattori di
rischio che risultano modificabili.

Al.1 - Perché sperimentare il sistema ACG in Veneto?

La misurazione del territorio e le sue variazioni

| sistemi sinora utilizzati per misurare il territorio si basano sul consumo di prestazioni
(numero/1000 assistiti), sul numero di professionisti per abitante (1 medico/1500 assisiti) e sul
costo pro capite (Euro/assistito) e non considerano alcuna informazione sulle patologie ,né sulle
terapie che sono una misura proxy della severita della malattia.

Negli ultimi 25 anni sono cambiate le condizioni epidemiologiche ad oggi parliamo non solo
di cronicita, ma anche di comorbilita cioé di compresenza di piu malattie nella stessa persona.
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Dalla letteratura un accenno alla comorbilita
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La multimorbilita € in aumento. Essa puo essere misurata quantitativamente ed e significativamente correlata con un
elevato utilizzo di risorse dei servizi sanitari , specialmente nel corso del tempo. Il sistema ACG per caratterizzare la
plurimultimorbilita & I'unico metodo largamente utilizzato, che si basa sulla combinazione di diversi tipi di diagnosi nel
corso del tempo, piuttosto che sulla presenza o sull'assenza di particolari condizioni o numeri di condizioni.

Essa incorpora dati amministrativi provenienti da tutti gli episodi di cura e non si limita a diagnosi catturate solo
durante il ricovero ospedaliero. Esso puo essere impiegato nella combinazione di modelli analitici, e puo incorporare
I'uso di farmaci, se desiderato.

Viene utilizzato nella cura clinica, nella gestione delle risorse dei servizi sanitari, nella ricerca dei servizi sanitari per
controllare il grado di morbilita, e per la comprensione dei modelli di morbilita nel corso del tempo,. Oltre al suo
utilizzo di ricerca, e stato impiegato in molti paesi in varie applicazioni, come in ambito politico per comprendere
meglio i bisogni di salute delle popolazioni, e adeguare le risorse dei servizi sanitari ai bisogni di salute.

Nuovi scenari epidemiologici-comorbilita

Esempio di comorbilita

Dalla tabella emerge che solo il 9% dei Diabete
pazienti con il diabete ha solo il diabete

mentre gli altri pazienti possiedono cvo
almeno 1-2-3-4 condizioni co-prevalenti.

Siamo  pertanto in  presenza  di Artrosi
comorbilita.

Ipertensione
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Morbilita e consumo di risorse

La multimorbilita & associata ad un pil

elevato consumo di risorse. | dati
rappresentati dalla figura considerano gli
assistiti  dall’'Azienda ULSS 16 e
dall’Azienda ULSS 20. Il costo di una

persona con 7 condizioni co-prevalenti & di
circa 14.000€ all’anno mentre il costo di
una persona con O condizioni, cioe
nessuna diagnosi ma con un consumo di
risorse, di 510€ annui.

Fonte: Dati preliminari elaborati con ACG — Adjusted Clinical Groups su 989.000
assistiti del Veneto
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Classificazione dei pazienti

La piramide riflette la composizione
eterogenea e i diversi livelli di rischio in
una popolazione generale.

Dalla classificazione e possibile descrivere
il Case-mix.

La piramide del rischio: il case-mix della popolazione

PALLIAZIONE

COORDINAMENTO CURE
CASE MANAGEMENT

HOSPICE, OSPEDALE DI COMUNITA"
CURE PALLIATIVE, ADI,

OSPEDALE PER ACUTI
O DI COMUNITA', ADI
RIABILITAZIONE, SPECIALISTICA

Multimorbi
complessita’ =4

OSPEDALE PER ACUTI, DI
COMUNITA’, ADI
ASS. PRIMARIA

COORDINAMENTO CURE Patologia singola complessa

DISEASE/CASE . . ~
e e Patologie multiple =3

ASS. PRIMARIA
SPECIALISTICA

ASSISTENZA
PRIIMARIA

LUOGO ETIPO DI CURA

PDTA, DISEASE
MANAGEMENT

Una singola patologia o condizione
non complessa = 2

DIAGNOSTICA

DIFFERENZIALE Sviluppo dei sintomi = 1

PROMOZIONE
SALUTE
SCREENING

STRUMENTI DI GESTIONE

In salute =0

Il sistema ACG per misurare il case mix nel territorio?

Il sistema ACG, non focalizzandosi sugli episodi di cura della popolazione come il grouper
del DRG?, ma sull'intera popolazione svincolata da tali episodi, ha un approccio ideale per il
territorio. Il sistema opera stratificando I'intera popolazione in diverse categorie di rischio e riesce
a includere anche i soggetti senza episodi di cura come ad esempio i bambini o le persone sane.

Gli obiettivi principali del progetto nel primo anno sono:

1. La sperimentazione di uno strumento di misurazione, analisi e descrizione del carico di
malattia della popolazione degli assistiti (e non solo dei pazienti), compresi coloro che non
hanno alcun consumo di risorse;

2. La mappatura e il confronto della multimorbilita tra popolazioni, distretti, gruppi e

aggregazioni diverse;

3. Il confronto dei dati prodotti dalla reportistica ACG con i dati del medico curante che fa un
uso professionale della cartella clinica elettronica e la loro possibile integrazione;

4. lidentificazione di soggetti ad alto rischio di eventi avversi e di futuro uso elevato di
risorse sanitarie per interventi di medicina di iniziativa e di disease e care management;

! Diagnosis-Related Groups , sistema di misurazione a posteriori, produce raggruppamenti in gruppi omogenei in diagnosi, nasce dalle diagnosi e

dalle procedure eseguite durante il ricovero.
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5. La valutazione della performance degli erogatori (osservato/atteso) nell’'uso delle risorse
(budget), aggiustando per il carico di malattia;

6. La valutazione della fattibilita nell’'uso del Guided Care Model, una modalita di gestione del
paziente proposto da John Hopkins University, come strumento di case management multi
professionale aggregato ad ACG.

Punti di forza:

Tra i punti di forza riscontrati dall’applicazione di ACG nelle Aziende ULSS coinvolte nella
fase pilota vi e l'utilizzo di dati gia raccolti in flussi esistenti, provenienti dai ricoveri, dalla
specialistica, dalla farmaceutica, dalle esenzioni, dall’ADI, dal PS,dalle UVMD, dalla psichiatria e da
altri database con codici di diagnosi; non vi € pertanto la necessita di una raccolta dati ad-hoc per il
progetto.

ACG lavora sulla persona e puo generare liste di pazienti gravi; pud essere utilizzato per il
case management ed il Programma Guided Care.

La scelta del sistema ACG e stata inoltre rafforzata dal fatto che il sistema si basa sui 3
cardini della medicina e cioe le diagnosi, le prescrizione terapeutiche, ma soprattutto, elemento
determinante, la possibilita di fare una valutazione prognostica utile per capire quanto il paziente,
nel futuro, potra impegnare il SSR in termini di assistenza, costi e carico assistenziale aiutandoci ad
eseguire una corretta classificazione del paziente in categorie che avranno pesi diversi.

ACG, rispetto al DRG dell’Ospedale, Grouper retrospettivo che considera il paziente solo
dopo la sua dimissione della struttura ospedaliera, presenta dei vantaggi in quanto consente sia
I’analisi retrospettiva che un’analisi con capacita predittiva. Il sistema viene utilizzato anche per
migliorare I'accuratezza e I'equita nel valutare la performance di diversi providers (es. gruppi di
medici di MG), per anticipare |'utilizzo futuro di risorse sanitarie e per determinare budget di
erogatori.

Inoltre ACG potrebbe portare un valore nella riallocazione/riparto delle risorse tra le ULSS
calcolandole per bisogni misurati di salute e non solo per eta, genere, luogo di residenza e spesa
storica della popolazione; nella valutazione della possibile implementazione del modello Guided
Care come modello di gestione del paziente con multimorbidita e bisogni sanitari e socio-sanitari
complessi (case management).

A.2 - Una fase pilota per implementare I’ACG nel Veneto: le Aziende ULSS 16 e 20 capifila

Prima di applicare il sistema ACG a tutta la popolazione del Veneto, si & pensato di
sperimentare in alcune ULSS pilota, come questo sistema, centrato sul paziente e non sulla
prestazione, riesca a valorizzare le informazioni ed i dati presenti nei nostri sistemi informativi
aziendali. La loro elaborazione, infatti, puo fornire analisi di aggiustamento per il case-mix, misure
di performance delle forme organizzate di cure primarie, confronti tra diverse popolazioni
assistite per I'assegnazione pesata di budget, risorse e quote capitarie, e infine identificazione di
pazienti ad alto rischio per il relativo care management.

La Regione Veneto ha identificato nelle ULSS16 e ULSS 20 le Aziende Sanitarie pilota per
sperimentare |'applicazione del Sistema ACG in due popolazioni che rappresentano circa il 20%
della popolazione veneta. Infatti le due ULSS rappresentano ed insieme assistono quasi un milione
di cittadini. Le due ULSS sono le piu grandi e complesse Aziende Sanitarie del territorio veneto,
lavorano in stretta integrazione con le due Aziende Ospedaliere e sono caratterizzate da una
realta territoriale connotata da una forte e crescente integrazione tra i diversi flussi informativi
aziendali, i flussi dei medici di assistenza primaria e quelli del privato accreditato.



ALLEGATO ADgrn . 49¢  del 16 aprile 201 pag. 7/35

A.3 -l sistema ACG

Il sistema ACG & uno strumento di aggiustamento per il case/mix (grouper) applicato a
popolazioni/pazienti (e non ad episodi di cura come il DRG) sviluppato da medici e ricercatori della
Johns Hopkins University, School of Hygiene and Public Health a Baltimore, Maryland, U.S.A. Il
sistema ACG, utilizzando dati provenienti dai flussi informativi aziendali, misura lo stato di salute
di una popolazione raggruppando le diagnosi di malattia e 'uso di farmaci in gruppi clinicamente
coerenti, assegnando ciascun individuo ad una singola categoria o gruppo ACG, che rappresenta
una misura relativa del consumo atteso di risorse sanitarie.

Il sistema si basa sull’assunzione che e essenziale partire dalla comorbilita (e non dai costi)
per avere una prospettiva della popolazione, dato che & noto che le malattie possono essere co-
presenti (clusters) nella stessa persona o nella popolazione e che la severita ed il decorso della
malattia ne determinano la prognosi e il conseguente consumo di risorse sanitarie.

Metodologicamente, il sistema ACG utilizza le informazioni fornite dai codici di malattia
per stratificare la morbilita dei pazienti in 93 gruppi distinti (ACG o Adjusted Clinical Groups)
consentendo una rappresentazione piu accurata dell'intera costellazione di malattie.
Diversamente da altri sistemi che basano il raggruppamento su episodi di cura, il sistema ACG
rappresenta il mix di patologie che la persona sperimenta nel suo percorso che si snoda tra visite,
luoghi di cura e diversi providers (MMG, privato accreditato, altri convenzionati, dipendenti del
SSN).

Come funziona ACG

L'algoritmo di ACG riflette la costellazione di
problemi di salute sperimentata dal paziente.

Le categorie di ACG sono 93 e sono

mutualmente esclusive, i gruppi sono ad iso Walattie Codici Gruppi
X o curate diagnostici di morbidita
risorse. e S
. . . . N isits
I meccanismo di  categorizzazione & 3 -
. . . . o
indipendente dal consumo di risorse, ma -
considera solo le malattie. N
= Visita2
ADG:Gruppi diagnostici aggregati. E
>
RUB:(Resource Utilization Bands) Aggregazioni =2
di ACG in base al consumo atteso di risorse Visita3
(0 = Nessuna diagnosi, nessun consumo)
1;;t;lziiz;s;czr;:f;ia(cri\)essuna diagnosi, solo consumo di Giudizio Raggrupp. Analisi Categorie
P Clinico clinico dei dati RUB

2 = Basso 3 = Moderato
4 = Alto5 = Molto alto

L'uso dello strumento ACG e supportato da un team professionale che, dal 2003 fornisce
alle organizzazioni sanitarie assistenza per ottenere dal software le informazioni necessarie per
misurare i bisogni di salute della propria popolazione, per favorire una equa distribuzione delle
risorse disponibili, per promuovere I'efficacia delle cure, sempre con l'obiettivo primario di
migliorare lo stato di salute della popolazione. Il sistema ACG & attualmente in uso in 16 nazioni
del mondo tra cui la Svezia, la Germania, il Regno Unito, la Spagna, Israele e il Canada.

Il team di supporto al sistema ACG consiste di personale della Johns Hopkins University di
Baltimore con una vasta esperienza nei sistemi sanitari di tutto il mondo. La loro esperienza
include attivita di ricerca sui modelli di erogazione delle cure primarie e sul loro finanziamento, la
capacita di interpretare fenomeni di morbilita da una prospettiva sia clinica che di management
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sanitario, la capacita di adattare modelli predittivi alle esigenze specifiche delle organizzazioni dei
sistemi sanitari, la conoscenza approfondita dei piu avanzati sistemi di registrazione elettronica di
dati sanitari (EMR), e infine competenze avanzate nella comprensione e utilizzo di tutti sistemi di
codifica internazionale sia diagnostica che farmaceutica. La Johns Hopkins ha di recente siglato un
accordo con WONCA (Organizzazione Mondiale dei Medici di Famiglia) per la messa a punto
dell'ICPC 2 (International Classification of Primary Care) e per I'adozione dell’ ACG system
nell’ambito delle Cure Primarie.

Negli ultimi dieci anni il sistema ACG ha intrapreso collaborazioni internazionali sempre piu
ampie fino a interessare 40 diversi partner in tutto il mondo(Europa, Asia, Medio Oriente e Africa).
In questo momento € autorizzato e utilizzato in 16 paesi diversi, a dimostrazione di come tale
sistema risulti adattabile a contesti locali diversi. Le sue applicazioni interessano diversi campi: lo
studio sull’utilizzo dei farmaci, I'analisi dei costi legati a specifiche patologie, dei costi legati a
specifiche modalita di presa in carico, I'analisi dei rischi di mortalita e I'identificazione di pazienti a
rischio (care management).

Ambiti di applicazione di ACG

ACG e potenzialmente utilizzabile non solo per programmi avanzati di care e disease
management (Programma Guided Care), ma anche per la assegnazione di budget, la valutazione
della performance delle forme organizzate dei MMG, il calcolo di quote capitarie aggiustate per la
morbilita etc.

Il sistema ACG utilizza i flussi informativi correnti per individuare indicatori di sistema e
report su singoli casi (case management). Le sue potenzialita sono molteplici una volta che viene
calibrato a livello locale: oltre ad aggiustare i dati di spesa rispetto ad un sistema di case mix,
permette anche di ottenere una serie di indicatori ulteriori che possono essere utili a
comprendere meglio le varie realta territoriali. | report riferiti agli outliers permettono interventi
ed azioni volte a migliorare sia la presa in carico dei singoli pazienti sia a controllare la spesa. Il
sistema € in fase di sviluppo e permettera uno spettro sempre piu ampio di analisi.
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B. FASI DEL PROGETTO

B.1 - Cronoprogramma

Durante il primo anno di progetto sono state definite n.9 fasi strettamente collegate alla
realizzazione degli obiettivi del progetto, organizzate in mensilita:

2012/2013
PERIOD 1 PERIOD 2
Cronoprogramma ACG
2 3 g £l 2| 2| =

= gl E E( El E| o

£ 3| 2| 5| B £| E| 5| | §| 3| B
= = = = = & o = = o) it =
1 2 3 4 5 6 ¥ 8 al 10| 11| 12

FASIDEL PROGETTO

Lancic del programma

Costruzione database

Validazione diagnosi

Validazione case-finding

Analisi di efficienza

Valutazione utilizzo strumenti Casemanager,
Validazione potere predittivo
Debirefing/programmazione

Workshop finale

WS |00 || |l s | R |

1) Lancio e pianificazione, con una visita in loco e un Workshop.

2) Sviluppo del database.

3) Sviluppo della misura del rischio.

4) Valutazione del raggiungimento dell’'obiettivo 1 (sperimentazione di uno strumento di
misurazione, analisi e descrizione dei bisogni di salute della popolazione degli assistiti e non
solo dei pazienti).

5) Creazione del report descrittivo che include:

a) Profili di morbilita diversi nei diversi gruppi, distretti, ULSS

b) Valutazione delle performance nei gruppi/erogatori

c) Sviluppo di budget indicativi (virtuali) per i gruppi di medici

d) Creazione di liste di pazienti ad alto rischio candidati al care management

6) Valutazione del raggiungimento dell’obiettivo 2 (audit dello strumento diagnostico tramite il
confronto dei dati prodotti dalla reportistica ACG con i dati del medico curante che fa un uso
professionale della cartella clinica elettronica; validazione dello strumento di case-finding dei
soggetti ad alto rischio tramite il confronto dei dati prodotti dallo strumento ACG con i dati del
medico curante).

7) Validazione del database con la misurazione del potere predittivo delle categorie ACG e delle
diagnosi farmaco-correlate nei confronti dei costi.

8) Presentazione dei risultati/de briefing/strategic planning.

9) Workshop finale.
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C. METODI

C.1 - Costruzione DataBase

C.1.1. Struttura dei dati

L'applicazione del Sistema ACG presuppone la disponibilita delle seguenti tipologie di dati di base:

1. Anagrafe —identificazione della popolazione in analisi.

Diagnosi — problemi di salute dei soggetti in anagrafe (codici diagnosi ICD, ICPC).

2
3. Farmaci - prescrizioni farmaceutiche dei soggetti in anagrafe (codice ATC).
4. Costi—stima dei costi dell’assistenza ai soggetti in anagrafe distinti in costi totali e costi per

farmaci.

Nella logica del sistema ACG questi dati vengono organizzati in tre file distinti:

“Patient File” - un record per soggetto.

Contiene i dati anagrafici e i dati di costo/tariffa
riferita alla popolazione in analisi. Oltre a queste
informazioni di base, nel Patient File & possibile
inserire dati utili alla stratificazione delle analisi
(ad esempio il MMG/PLS di ogni soggetto, il
distretto sanitario di residenza, I'appartenenza a
definite sub-popolazioni) e dati utili per Ia
costruzione di modelli predittivi del consumo di
risorse (ad esempio numero di ospedalizzazioni,
numero di visite ambulatoriali, trattamenti
chemioterapici).

PATIENT FILE

Dati anagrafici

Gravidanza

Parto

Basso peso alla nascita

Costi farmaceutica

Costi totali

n° ricoveri per paziente

n° accessiin ps

o

n° visite ambulatoriali

“Medical Services File” - pili record per soggetto.

Contiene i dati sulle diagnosi effettuate nel corso

ICPC.

w
|
di eventi sanitari, come ricoveri, accessi al pronto L m
soccorso, certificazioni per esenzioni, ecc. Le 3 SDO + Mobilita Passiva _
diagnosi sono codificate con i codici ICD9, ICD10 e S | pronto soccorso
n: an
5", Psichiatria territoriale l
&' Esenzioni _
o
5 M axn
s x

Patient ID

Specialistica ambulatoriale




ALLEGATO ADgrn . 49¢  del 16 aprile 201 pag. 11/35

“Pharmacy File” - piu record per soggetto.

w

Contiene i dati sulle prescrizioni farmaceutiche e E Patient ID axn

sul consumo di farmaci. c Farmaceutica Territoriale _
<C | DDF- Fase3 ax
E File F ax
T Fied an
o

Il Database e stato costruito con passaggi successivi, a partire dalle specifiche che man
mano sono state condivise con il gruppo di lavoro. Sono state utilizzate le fonti dati presenti sia a
livello di flussi istituzionali (regionali o ministeriali), ma anche direttamente nei gestionali delle
singole aziende. Sono stati considerati i flussi riguardanti:

a) Ricoveri (produzione + mobilita passiva)

b) Specialistica ambulatoriale (produzione + mobilita passiva)

c) Farmaceutica (produzione + mobilita passiva, compresa la distribuzione diretta)

d) Pronto soccorso

e) Assistenza domiciliare integrata ed attivita di Unita di Valutazione Multidimensionale
f) Psichiatria

Grazie a questi dati e stato possibile assemblare i tre files da cui ACG importa i dati per
produrre il Database, in riferimento alla base anagrafica fornita dalla Regione.

Nei primi tre mesi di attivita & stato prodotto un primo data-set, parzialmente completo,
dal quale sono stati estrapolati i dati della popolazione assistita da un medico di base individuato
per ciascuna Azienda per procedere con l'audit di quanto rilevato. Successivamente & stato
costruito un database intermedio, completo in tutto eccettuati flussi di ADI e psichiatria.

Infine, al termine del primo semestre di attivita & stato completato il database definitivo.

C.1.2 Le fonti informative

Le fonti informative utilizzate per la costruzione dei data-set ACG delle ULSS di Padova e di
Verona sono in gran parte quelle correntemente utilizzate dalle Aziende per la gestione dei flussi
informativi sanitari. Con riferimento alle categorie di dati di base sopra elencate, sono stati
elaborati i seguenti archivi :

1. Anagrafe sanitaria: persone residenti nella ULSS al 31/12/2011.

2. Diagnosi
a. Archivio Schede di Dimissione Ospedaliera (flusso SDO) dell’anno 2011 — codici diagnosi
ICD9-CM. Oltre alle SDO del 2011 sono state estratte anche le SDO degli anni 2006-
2010 limitatamente ai ricoveri con diagnosi di patologia cronica al fine di assicurare una
maggior copertura della rilevazione delle diagnosi croniche.
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b. Archivio Accessi in Pronto Soccorso (flusso PS) dell’anno 2011 - codici diagnosi ICD9-
CM.

c. Archivio Pazienti in Assistenza Domiciliare Integrata (flusso ADI) nell’anno 2011 - codici
diagnosi ICPC.

d. Archivio valutazioni UVYMD - codici diagnosi ICPC.

e. Archivio Persone con Esenzione ticket attiva nel 2011 — codici diagnosi ICD9. Per i
soggetti con codice esenzione generico (senza indicazione del codice ICD9 della
patologia) sono state adottate le seguenti assunzioni:

e esenti per tumore (cod. esenzione 048): ICD9 “199-Tumori maligni senza
indicazione della sede”. Solo per esenzioni attive dal 2007

e esenti per ipertensione (cod. esenzione A31): ICD9 “4019-Ipertensione essenziale
non specificata”

* esenti per glaucoma (cod. esenzione 019): ICD9 “3659-Glaucoma non specificato”.

f. Archivio Pazienti in Assistenza Psichiatrica territoriale (flusso APS) nel 2011 - Diagnosi
ICD10

3. Farmaci
a. Archivio Farmaceutica territoriale
b. Archivio distribuzione diretta farmaci e distribuzione per conto

4. Costi

a. Assistenza ospedaliera: archivio SDO — tariffe regionali

b. Assistenza ambulatoriale: archivio prestazioni specialistiche ambulatoriali (flusso SPS) —
tariffe nomenclatore tariffario regionale

c. Costo degli accessi domiciliari dei medici in assistenza programmata e ADIMED

d. Costo degli accessi domiciliari di infermieri e terapisti — risultati indagine ad hoc 4 ULSS
del Veneto
Costo dei farmaci acquistati nelle farmacie (compresa mobilita passiva)

f. Costo dei farmaci a distribuzione diretta e per conto (compresa mobilita passiva)

Per i flussi informativi SDO, specialistica ambulatoriale e farmaceutica sono state considerate
anche le prestazioni, e i relativi costi, in mobilita passiva.

Le Fonti informative

Gestionali aziendali
| dati estratti dai flussi informativi e dai gestionali (es. UVMD)
aziendali sono stati trattati applicando criteri

uniformi di elaborazione al fine di produrre
indicatori ACG confrontabili tra le due Aziende.

Definizione di
di estrazione e di elaborazione dei dati aziendali per
la generazione dei file per il software ACG

=
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C.2 — Validazione

Una delle fasi del processo di introduzione del sistema ACG nei diversi Paesi e stata la
valutazione del grado di predittivita dei costi (o delle risorse assistenziali impiegate) da parte del
sistema attraverso I'applicazione di modelli di regressione ed il calcolo della quota di varianza
spiegata (R quadrato).

Sulla scorta delle esperienze documentate in letteratura, & stata condotta una analisi di
regressione lineare finalizzata a valutare la relazione tra la stima dei costi ottenuta applicando i
criteri descritti in C.1.2 e le variabili potenzialmente esplicative dei costi, e cioé eta e sesso,
patologie rilevate/case-mix e farmaci utilizzati.

Come si pu0 osservare dalla Figura C.1, la distribuzione del costo totale nella popolazione e
fortemente asimmetrica, con una quota rilevante di soggetti con costo pari a zero e una lunga
coda a destra, determinata da pochi soggetti che presentano pero costi molto elevati «outliers»
(non rappresentati in Figura). Per questo motivo si & scelto di escludere dall’analisi i soggetti
classificati nell’ACG “5200-Non utilizzatori” — per i quali non sono stati riscontrati né diagnosi né
costi — e i soggetti con costi superiori al 97,5-mo percentile (“outliers”), in quanto necessitano di
valutazioni specifiche.

97,5-mo percentile= 7.243 euro

Percent
~J

/1

Ll L] Ll L] L] LJ

L
0 240 480 720 960 1200 1440 1680 1920 2160 2400 2640 2880 3120 3360 3600
costo_ricalcolato

Figura C.1. Distribuzione della popolazione per costo totale. Azienda ULSS 20. Anno 2011 - Distribuzione troncata.

In definitiva, sulla casistica rimanente (circa I'80% del totale per entrambe le Aziende ULSS)
sono stati costruiti quattro modelli di regressione lineare in step successivi, considerando come
Variabile dipendente il costo totale e di volta in volta diverse variabili esplicative:

- Modello 1: eta in anni e sesso [costo=a+b;(eta)+by(sesso)+£]

- Modello 2: eta in anni, sesso, RUB (Resource Utilization Band — aggregazioni di ACG)
[costo=a+b;(eta)+b(sesso)+ b3(RUB)+é&]

- Modello 3: eta in anni, sesso, ACG [costo=a+b;(eta)+b,(sesso)+ b3(RUB)+&]

- Modello 4: eta in anni, sesso, ACG, Rx-MG (Pharmacy Morbidity Groups — Gruppi diagnostici
farmaco-correlati) [costo=a+b;(eta)+b,(sesso)+ b3(ACG)+ bs(Rx-MG)+&]

La predittivita dei costi da parte dei diversi modelli & stata valutata con I'indice R quadrato,
che esprime la quota di varianza dei costi spiegata dal modello di regressione. In termini
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percentuali, piu I'indice si avvicina a 100, piu il modello € in grado di descrivere I'andamento dei
costi osservati.
| risultati ottenuti, presentati in Tabella C.1, sono stati molto simili in entrambe le Aziende
ULSS, in particolare:
a. levariabili demografiche (eta e sesso) spiegano una quota molto ridotta della variabilita dei
costi (inferiore al 10%);
b. I'aggiunta di variabili esplicative che tengono conto delle patologie, aggregate secondo la
logica del case-mix del sistema ACG, aumentano la quota di varianza spiegata di almeno il
25%;
c. l'aggiunta dei gruppi diagnostici farmaco-correlati migliora la performance del modello di
un ulteriore 10%.

R quadrato
(costo < 97.5°pctl,
Modello Variabili ACS 7 5200)
esplicative uLSS ULSS
16 20
Padova | Verona
1: Variabilita dei costi spiegata da variabili demografiche E::so 7% 9%
Eta
2: Variabilita dei costi spiegata da variabili demografiche e misura del case-mix | Sesso 27% 31%
RUB
Eta
3: Variabilita dei costi spiegata da variabili demografiche e misura del case-mix | Sesso 32% 36%
Codici ACG
Eta
4: Variabilita dei costi spiegata da variabili demografiche, misura del case-mix | Sesso
. . . 42% 46%
e categorie diagnostiche farmaco correlate Codici ACG
Rx_mg

Tabella C.1. Risultati della Regressione lineare sui costi totali

Le considerazioni che si possono trarre dall’analisi condotta sono di due tipi. La prima & che
esiste una relazione tra il case-mix descritto dal sistema ACG e il consumo di risorse sanitarie e che
quindi anche nella realta veneta il sistema ACG ¢ in grado di fornire, almeno in parte, una chiave di
interpretazione dei costi. La seconda & che le diagnosi ricavate dai farmaci spiegano una quota
rilevante della variabilita dei costi, molto superiore a quella riscontrata in esperienze condotte in
altri Paesi (10% contro il 3-4 %). Il motivo & che in Veneto, come d’altronde nel resto d’ltalia, il
sistema informativo sanitario & in grado di intercettare solo una parte delle patologie della
popolazione, cioé in buona sostanza solo quelle che richiedono il ricovero ospedaliero o
I’esenzione dalla partecipazione alla spesa. Non vengono invece ancora rilevate e codificate
all'interno del sistema informativo sanitario tutte quelle patologie che vengono trattate in ambito
ambulatoriale o presso il medico di famiglia o con farmaci.




ALLEGATOADgrn.  49¢  del 16 aprile 201! pag. 15/35

D. RISULTATI PRELIMINARI

D.1 - Mappatura morbilita e distribuzione variabili di interesse

D.1.1 Azienda ULSS 16

Abbiamo analizzato una popolazione di 485.991 assistiti dell’'ULSS 16 che presentavano un
eta media di 44,12 anni (deviazione standard 23,030) di cui 232.850 maschi (eta media 42,4 anni) e
253.141 femmine (eta media 45,7 anni). Le caratteristiche di questa popolazione corrispondono a
guelle della popolazione generale, escludendo le eta inferiori ai 17 anni.

> RAPPORTO
ETA DEVIAZIONE CAMPO DI
N % MEDIANA — MODA MEDIA STANDARD VARIAZIONE DI GENERE

(M/F)
Totale /95991  100,0 45 a7 44,12 23,030 0-113 0,92
Assistiti
Maschi 232.850 47,9 43 46 42,44 22,397 0-111
Femmine  253.141 52,1 46 47 45,67 23,491 0-113

Tabella 1 - Caratteristiche della struttura per eta e sesso della popolazione di assistiti dell’Ulss 16, al 31/12/2011
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Grdfico 1 - Piramide dell’eta della popolazione di assistiti dell’ULSS 16
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Grdfico 2 - Distribuzione degli assistiti per eta e sesso

Abbiamo suddiviso gli assistiti in funzione della probabilita di alto costo totale individuando
1.458 pazienti che presentano una probabilita superiore all’80%, 3.888 pazienti con probabilita
superiore al 60% e 8.749 pazienti con probabilita superiore al 40% (Tabella 2).

Probabilita di Alto Costo totale Numero Numero Pazienti Percentuale Percentuale

Pazienti Cumulati Pazienti (%) Cumulativa (%)
> 0,80 1.458 1.458 0,3 0,3
0,60-0,79 2.430 3.888 0,5 0,8
0,40-0,59 4.861 8.749 1,0 1,8
<0,40 477.242 485.991 98,2 100,0
Totale 485.991 100,0

Tabella 2 — Probabilita di Alto Costo totale

Abbiamo suddiviso gli assistiti in funzione della probabilita di ospedalizzazione futura
individuando 592 pazienti con un rischio maggiore del 60% e 2.848 assistiti con un rischio
maggiore del 40% (Tabella 3).

Probabilita di ospedalizzazione NurPerc? Numero Pazi'enti Per(':ent'uale Percen?uale

Pazienti Cumulati Pazienti (%) Cumulativa (%)
>0,80 34 34 0,0 0,0
0,60-0,79 558 592 0,1 0,1
0,40-0,59 2.256 2.848 0,5 0,6
<0,40 483.143 485.991 99,4 100,0
Totale 485.991 100,0

Tabella 3 - Probabilita di ospedalizzazione
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Riportiamo poi di seguito (Tabella 4) la suddivisione dei pazienti per le varie categorie ACG,

sia in numero assoluto che in percentuale rispetto al totale degli assistiti. Il 40% degli assistiti
(194.557) analizzati da ACG non presenta diagnosi, mentre altri 73.896 (15,2%) sono definiti come
“non utilizzatori dei servizi sanitari”.

ULSS 16
ACG ACG DESCRIPTION
Nr assistiti % assistiti
5110 No Diagnosis or Only Unclassified Diagnosis (2 input files) 194.557 40,0
5200 Non-Users (2 input files) 73.896 15,2
4100 2-3 Other ADG Combinations, Age > 34 47.956 9,9
0900 Chronic Medical, Stable 38.107 7,8
0800 Chronic Medical, Unstable 19.921 4,1
0400 Acute Major 19.301 4,0
0300 Acute Minor, Age >5 16.301 3,4
4430 4-5 Other ADG Combinations, Age > 44, 2+ Major ADGs 10.037 2,1
0500 Likely to Recur, w/o Allergies 6.504 1,3
1800 Acute Minor and Acute Major 5.099 1,0
4420 4-5 Other ADG Combinations, Age > 44, 1+ Major ADGs 4.088 0,8
5312 Infants: 0-5 ADGs, no Major ADGs, normal birth weight 3.376 0,7
1300 Psychosocial, w/o Psych Unstable 3.215 0,7
0700 Asthma 3.126 0,6
1712 Pregnancy: 0-1 ADGs, not delivered 2.662 0,5
1711 Pregnancy: 0-1 ADGs, delivered 2.583 0,5
2300 Acute Minor and Chronic Medical: Stable 2.431 0,5
4930 6-9 Other ADG Combinations, Age > 34, 3 Major ADGs 2.424 0,5
4940 6-9 Other ADG Combinations, Age > 34, 4+ Major ADGs 2.014 0,4
2800 Acute Minor and Likely to Recur 2.009 0,4
Tabella 4 - Distribuzione degli ACG piu frequenti in Ulss 16
&0
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Grafico 3 —Distribuzione ACG nelle due ULSS
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o Frequenza Frequenza
ADG Descrizione ADG Asgolu ta ReI:tiva %
10 Chronic Medical: Stable 95.914 19,7
11 Chronic Medical: Unstable 60.780 12,5
22 Injuries/Adverse Effects: Major 26.175 5,4
21 Injuries/Adverse Effects: Minor 22.915 4,7
31 Prevention/Administrative 21.596 4,4
27 Signs/Symptoms: Uncertain 21.081 4,3
28 Signs/Symptoms: Major 18.998 3,9
32 Malignancy 16.869 3,5
03 Time Limited: Major 13.986 2,9
29 Discretionary 13.365 2,8
02 Time Limited: Minor-Primary Infections 12.725 2,6
04 Time Limited: Major-Primary Infections 12.548 2,6
07 Likely to Recur: Discrete 10.920 2,2
09 Likely to Recur: Progressive 9.915 2,0
24 Psychosocial:Recurrent or Persistent,Stable 9.823 2,0
01 Time Limited: Minor 8.815 1,8
25 Psychosocial:Recurrent or Persistent,Unstable 8.207 1,7
18 Chronic Specialty: Unstable-Eye 7.509 1,5
08 Likely to Recur: Discrete-Infections 7.119 1,5
06 Asthma 6.834 1,4
26 Signs/Symptoms: Minor 6.747 1,4
33 Pregnancy 5.140 1,1
12 Chronic Specialty: Stable-Orthopedic 3.883 0,8
30 See and Reassure 3.008 0,6
14 Chronic Specialty: Stable-Eye 2.361 0,5
20 Dermatologic 2.061 0,4
23 Psychosocial: Time Limited, Minor 1.746 0,4
05 Allergies 1.705 0,4
16 Chronic Specialty: Unstable-Orthopedic 1.490 0,3
34 Dental 1.037 0,2
13 Chronic Specialty: Stable-Ear,Nose,Throat 872 0,2
17 Chronic Specialty: Unstable-Ear,Nose,Throat 170 0,0
Tabella 5 — Distribuzione ADG in Ulss 16
HOSPITAL PREDICTION Frequenza Costo Medio
FOR SELECT MAJOR CONDITIONS Assoluta Relativo
ALL CASES 485.991 1,00
High impact malignant neoplasms 11.625 6,27
Chronic renal failure 2.193 8,61
Complications of mechanical devices 2.001 4,44
Malignant neoplasms, colorectal 1.891 6,35
Rheumatoid arthritis 1.632 3,31
Inflammatory bowel disease 1.605 2,70
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Disorders of the immune system 966 6,40
Multiple sclerosis 790 4,80
Malignant neoplasms, lymphomas 771 7,56
HIV, AIDS 671 6,10
Malignant neoplasms, lung 579 8,00
Type 1 diabetes, w/ complication 572 5,74
Quadriplegia and paraplegia 440 5,47
Aplastic anemia 432 12,33
Transplant status 380 10,93
Malignant neoplasms, liver and biliary tract 270 8,43
Malignant neoplasms, stomach 241 7,04
Malignant neoplasms, ovary 218 7,93
Malignant neoplasms, pancreas 138 11,18
Acute leukemia 105 13,48
Tracheostomy 93 6,74
Cerebral palsy 92 2,75
Cystic fibrosis 48 8,28

Tabella 6 — Frequenza delle Hospital Predictions Major Selected Conditions in Ulss 16

Nella Tabella 7 abbiamo utilizzato la funzione RUB e analizzato la sua distribuzione tra i vari
distretti dell’ULSS 16. Questo ha evidenziato come mediamente il 15% dei pazienti (dal 14,0% nel
Distretto 3 al 16,4% nel Distretto 1) ricada nella categoria 0 (“No or Only Invalid Dx”). Il 44 % degli

assistiti sono classificati come Utilizzatori Sani (categoria 1 — “Healthy Users”).

RUB Distretto 1 | Distretto 2 | Distretto 3 | Distretto 4 | Distretto 5 | Distretto 6 | TOTALE Ulss 16
% % % % % % %
0-Nessuna diagnosi 16,4 15,5 14,0 15,3 15,2 14,0 15,2
1-Utilizzatori sani 43,6 44,8 44,6 44,6 43,3 43,6 44,1
2-Basso 16,6 16,8 18,5 18,8 19,5 20,9 18,1
3-Moderato 18,3 18,0 17,9 17,1 18,0 18,0 17,9
4-Elevato 3,8 3,7 3,8 3,4 3,3 2,9 3,5
5-Molto Elevato 1,4 1,2 1,2 0,9 0,8 0,5 1,1

Tabella 7 —Distribuzione Resource Utilization Band (RUB,) per distretto Ulss 16

Infine abbiamo calcolato la distribuzione percentuale degli assistiti in funzione del numero

di diagnosi che erano state loro attribuite. Non abbiamo riscontrato grande variabilita tra i vari

distretti. Circa il 56% degli assistiti non presentava nessuna diagnosi e il 20% circa presentava una

sola diagnosi. Mentre piu del 24% degli assistiti presentavano almeno due diagnosi
contemporaneamente.
Numero di diagnosi | Distretto 1 | Distretto 2 | Distretto 3 | Distretto 4 | Distretto 5 | Distretto 6 | TOTALE Ulss 16
per paziente % % % % % % %

0 56,4 56,8 54,9 55,8 53,9 53,5 55,5

1 18,6 18,7 20,0 20,5 21,5 22,6 19,9

2 9,4 9,4 9,7 9,8 10,1 11,0 9,8

3 4,9 4,9 5,0 4,9 5,2 5,3 5,0
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4 3,0 2,8 2,9 2,7 2,8 2,8 2,9
5 2,0 1,9 1,9 1,7 1,9 1,6 1,9
6 1,3 1,3 1,4 1,2 1,2 1,0 1,2
7 1,0 0,9 1,0 0,8 0,9 0,7 0,9
8 0,8 0,7 0,7 0,6 0,6 0,4 0,6
9 0,6 0,5 0,5 0,4 0,4 0,3 0,5
10 0,4 0,4 0,4 0,3 0,4 0,2 04
11 0,3 0,3 0,3 0,2 0,3 0,2 0,3
12 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2
13 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,2
14 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1

>=15 0,7 0,7 0,7 0,5 0,4 0,2 0,6

Tabella 8 —Distribuzione dei pazienti secondo il numero di diagnosi, per distretto Ulss 16

D.1.2 Azienda ULSS 20

Le persone residenti nell’Azienda ULSS 20 di Verona al 31 dicembre 2011 presenti in
anagrafe sanitaria regionale e i cui dati sono stati caricati nel software ACG sono 476.733, di cui
102.147 (21,4% della popolazione) di 65 anni e oltre. La distribuzione per classi di eta e sesso di
tale popolazione viene presentata nel grafico successivo.
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Fig. 1. Popolazione residente per classi di eta e sesso. Popolazione ULSS 20 al 31/12/2011.
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Come primo passo nell’analisi dei dati tramite il software ACG si € proceduto al confronto,
in termini di consumo di risorse sanitarie, tra la popolazione veronese e un campione
rappresentativo di tutta la popolazione americana. Il software della John Hopkins University infatti
fornisce una serie di pesi ACG specifici, che possono essere considerati come una base di
riferimento o benchmark verso cui confrontarsi. | pesi ACG rappresentano una valutazione
dell’utilizzo relativo di risorse per ACG e sono calcolati come il rapporto tra la media dei costi di
tutti i pazienti di una categoria ACG e la media dei costi di tutti i pazienti della popolazione.
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| pesi ACG specifici permettono di calcolare il Case-Mix vs Reference Data, una misura utile
per confrontare il case-mix della popolazione veronese con quello della popolazione americana di
riferimento. Tale misura viene calcolata come la media dei pesi specifici ACG della popolazione
standard applicati alla popolazione in esame o, in altri termini, questo indice non e altro che il
peso medio che si otterrebbe qualora ai pesi di riferimento venisse applicata la popolazione in
studio e pud essere quindi utilizzato per confrontare la morbilita osservata con quella di
riferimento .In genere, valori superiori a 1,0 indicano che il case-mix della popolazione in
osservazione e pil complesso rispetto alla popolazione di riferimento, mentre valori inferioria 1,0
indicano una popolazione osservata piu sana.

Il valore complessivo del Case-Mix/Reference osservato nella popolazione dell’ULSS 20

risulta pari a 0,38 e sembra indicare apparentemente uno stato di salute migliore rispetto allo
standard americano. In realta il valore e influenzato dal grado di copertura delle informazioni
raccolte: i singoli codici ACG infatti vengono assegnati alle persone in base alle diagnosi rilevate e
nel nostro sistema di raccolta dati, al momento, non sono disponibili diagnosi per tutte le
patologie esistenti. Se si analizza infatti la distribuzione di frequenza dei codici ACG nella
popolazione dell’ULSS 20 si nota come il 42,4% non abbia alcuna diagnosi di patologia, pur facendo
registrare un consumo di risorse sanitarie. Si tratta quindi di persone venute in contatto con il
sistema sanitario nazionale, ma per le quali al momento non e possibile approfondirne la
motivazione.
Diverso invece ¢ il caso del 18,5% della popolazione definito come “non utilizzatore”, in quanto
gode di un buono stato di salute e per questo non registra né diagnosi di patologia né alcun
consumo di risorse sanitarie nel 2011. Nella tabella 1 vengono presentati i primi 15 codici ACG piu
frequenti.

ACG DESCRIZIONE ACG N Freq % Peso locale
5110 No Diagnosis or Only Unclassified Diagnosis (2 input files) 202.323 42,4 0,24
5200 Non-Users (2 input files) 87.979 18,5 0,00
4100 2-3 Other ADG Combinations, Age > 34 45.249 9,5 2,75
0900 Chronic Medical, Stable 42.903 9,0 0,73
0800 Chronic Medical, Unstable 18.934 4,0 1,76
4430 4-5 Other ADG Combinations, Age > 44, 2+ Major ADGs 9.729 2,0 5,92
0400 Acute Major 8.592 1,8 1,50
0300 Acute Minor, Age >5 5.588 1,2 0,80
0500 Likely to Recur, w/o Allergies 4,942 1,0 1,87
0700 Asthma 3.786 0,8 0,54
4420 4-5 Other ADG Combinations, Age > 44, 1+ Major ADGs 3.731 0,8 4,68
5312 Infants: 0-5 ADGs, no Major ADGs, normal birth weight 3.420 0,7 0,85
1712 Pregnancy: 0-1 ADGs, not delivered 3.369 0,7 0,57
1711 Pregnancy: 0-1 ADGs, delivered 3.063 0,6 1,90

Tabella 1 - Distribuzione primi 14 ACG piu frequenti

Si e poi passati ad analizzare gli output dell’applicativo ACG confrontando il consumo di
risorse tra i 4 distretti territoriali presenti in ULSS 20. Si sottolinea il fatto che si tratta di spese
parziali e si rimanda alla sezione relativa alle fonti dei dati prese in considerazione in questa
sperimentazione per il dettaglio.
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Gli indicatori utili per valutare I'appropriatezza e I'efficienza nel consumo di risorse sono
presentati nelle due tabelle successive che mettono a confronto indicatori grezzi e aggiustati per le
categorie ACG.

. . . . Costi
DlsFretto N° Assistiti Totale COS.tI Media gene.rale dei Costi medi attesi | osservati/costi
Residenza osservati costi . )
medi attesi
A 138.513 € 136.099.816 €947 €131.120.782 1,04
B 101.094 €99.277.175 €947 €95.698.774 1,04
C 109.757 € 105.229.558 €947 € 103.899.444 1,01
D 124.815 €106.638.372 €947 €118.153.822 0,90
Tabella 2 - Indicatori senza alcun aggiustamento
Distretto Totale Costi Costi attesi aggiustati Costi attesi Costi
. N° Assistiti . g ACG/costi medi osservati/costi
Residenza osservati per ACG . .
attesi attesi ACG
A 138.513 € 136.099.816 € 124.153.549 0,95 1,10
B 101.094 €99.277.175 €91.263.821 0,95 1,09
(o 109.757 € 105.229.558 €99.188.514 0,95 1,06
D 124.815 € 106.638.372 € 134.095.365 1,13 0,80

Tabella 3 — Indicatori di performance con aggiustamento ACG

Il rapporto tra i costi osservati e i costi medi attesi (ultima colonna della tabella 2)
rappresenta il costo relativo dei singoli distretti. Se si osserva il costo relativo, senza alcun tipo di
aggiustamento, il distretto D sembra essere il pil virtuoso (rapporto=0,90), in quanto fa registrare
una spesa inferiore a quella media attesa; i distretti A e B sembrano consumare un 4% di risorse in
piu di quelle attese e il distretto C risulta quasi in linea con la media generale. In questo modo
perd non & possibile sapere se spese maggiori (o inferiori) sono dovute ad un maggiore (o
inferiore) carico assistenziale (case-mix) della popolazione piuttosto che ad una gestione
inefficiente (o efficiente) delle risorse. Per tenere sotto controllo questo aspetto, ACG permette di
calcolare le spese attese aggiustate per le categorie ACG, cioe tenendo in considerazione la
complessita dello stato di salute della popolazione nei diversi distretti, in modo da rendere le
popolazioni confrontabili. Questo indicatore si prefigge quindi di misurare il livello di efficienza dei
singoli distretti. Osservando il rapporto tra i costi osservati e i costi attesi ACG (ultima colonna
della tabella 3) si pud notare come il distretto C risulti ancora piu efficiente (rapporto=0,80) e gli
altri tre distretti vedano aumentare il divario tra i costi effettivamente sostenuti e quelli attesi.

Il rapporto tra i costi attesi ACG e i costi medi attesi, che rappresenta il livello generale di
complessita della popolazione assistita dai singoli distretti, sembra confermare la presenza di una
popolazione “pil malata” nel distretto D.

Si € quindi proceduto ad approfondire questa valutazione andando a verificare eventuali
differenze nella registrazione dei dati tra i vari distretti. La percentuale di pazienti senza alcuna
diagnosi registrata evidenzia come ci sia maggiore disponibilita di diagnosi, e quindi maggiore
precisione nell’assegnazione dei codici ACG, nel distretto D rispetto agli altri.
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Distretto di residenza
A B C D Totale
Percentuale di pazienti con zero diagnosi 64,0 63,0 63,5 54,3 61,1

Tabella 4 — Distribuzione pazienti con 0 diagnosi

Questo e spiegabile soprattutto a causa di differenti modalita di inserimento delle diagnosi
nel flusso del pronto soccorso. Nel distretto D infatti € presente il pronto soccorso gestito
dall’'ULSS 20, mentre gli altri tre distretti fanno generalmente riferimento al pronto soccorso
dell’Azienda Ospedaliera che produce un flusso proprio. Si & quindi provato ad eliminare le
diagnosi del pronto soccorso dall’archivio in analisi e a ricalcolare gli indicatori di performance. Il
risultato di tale operazione e presentato nella Tabella 5.

. . Costi attesi Costi attesi Costi
Distretto 0 Mot nins Totale Costi . . . . . .
Residenza N° Assistiti osservati aggiustati per ACG/costi medi osservati/costi

ACG attesi attesi ACG
A 138.513 € 136.099.816 €130.924.522 1,00 1,04
B 101.094 €99.277.175 €96.199.165 1,01 1,03
(o 109.757 € 105.229.558 € 103.395.853 1,00 1,02
D 124.815 €106.638.372 €118.074.289 1,00 0,90

Tabella 5 - Indicatori con aggiustamento ACG

L’indicatore Costi attesi ACG/costi medi attesi mostra un livello generale di morbilita del
tutto simile tra i quattro distretti, non evidenziando quindi alcuna differenza nello stato di salute
della popolazione. In particolare il distretto D passa da un valore pari a 1,13(indicante una
complessita maggiore della popolazione) ad un valore pari a 1 escludendo il Pronto Soccorso.
L'indicatore di efficienza (ultima colonna della tabella) riduce le differenze tra i distretti ma
evidenzia sempre il distretto D come il piu efficiente.

Da quanto emerso, si sottolinea I'importanza della qualita e completezza dei dati raccolti
relativi alle diagnosi per poter giungere a conclusioni corrette.

Scendendo maggiormente nel dettaglio, questi indicatori sono stati calcolati per singolo
Medico di Medicina Generale (MMG) in modo da poter confrontare e valutare i singoli contributi
alla spesa sanitaria. Sono stati selezionati 307 MMG con un numero di assistiti superiore a 350
persone e per ognuno e stato calcolato I'indice di efficienza, ovvero il rapporto tra i costi osservati
e i costi aggiustati. La figura seguente mette a confronto l'indice di efficienza con due diversi
metodi di aggiustamento: il primo per eta e sesso e il secondo aggiustato per ACG.
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4 N
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. J

Figura 2. O/E= rapporto tra osservato e atteso aggiustando solo per eta e sesso (Age_Gender_based) o anche per
categorie ACG (ACG based).

La maggioranza dei MMG si concentra in valori attorno all’unita, indicante costi osservati in
linea con i costi attesi, in entrambi i metodi di aggiustamento. Maggiore attenzione, dal punto di
vista valutativo, deve essere posta verso le code del grafico, dove si evidenziano anche le maggiori
differenze tra i due metodi di aggiustamento. La coda a destra, con valori dell’'indice di efficienza
superiori all’unita, indica il numero di MMG con spese osservate superiori alle attese. E
interessante notare come il numero di MMG considerati “troppo costosi” si dimezzi passando
dall’aggiustamento solo per sesso ed eta a quello con ACG. Le spese maggiori sostenute da questi
medici sembrano quindi essere giustificate da una maggiore complessita della popolazione
assistita.

Aggiustare per ACG permette quindi di valutare in maniera piu appropriata i costi per
paziente dei Medici di Medicina Generale, tenendo conto anche del carico assistenziale degli
assistiti. La tabella 6 evidenzia come per alcuni medici una valutazione “negativa” (valori O/E
>1)con I'aggiustamento solo per eta e sesso, in termini di spesa sostenuta, possa invece diventare
“positiva” (valori O/E <1) aggiustando per ACG.

s Rapporto osservato/atteso Rapporto osservato/atteso
MMG N assistiti p»ZCG peretae se/sso I':gG per categorie/ACG
1 1.582 1,21 1,11
2 1.488 1,27 0,95
3 1.531 1,19 0,75

Tabella 6 — Indicatori di efficienza con o senza aggiustamento per ACG

Si & poi passati ad analizzare gli EDC (Expanded Diagnosis Cluster)in tabella 7, ovvero i
gruppi diagnostici allargati, per livello di utilizzazione risorse assegnato al paziente (RUB —
Resources Utilization Band), dove RUB=1 indica utilizzatori sani e RUB=5 utilizzatori ad alto

impatto di spesa. Nella tabella 7 vengono presentati sei raggruppamenti diagnostici a medio-alto
impatto.
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EDC* EDC*Description Total RUB1% | RUB2% | RUB3% | RUB4% | RUB5 %
Code Cases Dist Dist Dist Dist Dist

CARO3 Ischemic.he.art disgase (excluding acute 13.287 0,0 0,0 63,9 23,5 12,5

myocardial infarction)

CAR09 Cardiacarrhythmia 13.463 0,0 0,8 64,9 21,3 13,0
CAR14 Hypertension, w/o major complications 60.078 0,0 46,9 38,8 9,6 4,6
CAR15 Hypertension, with major complications 28.712 0,0 0,0 70,3 19,0 10,6
ENDO6 Type 2 diabetes, w/o complication 15.722 0,0 44,2 42,6 10,0 3,3
MALO3 High impact malignantneoplasms 10.800 0,0 0,2 73,4 17,8 8,7

*EDC : ExpandedDiagnosis Cluster
Tabella 7 - Distribuzione EDC* per RUB

Infine sono stati confrontati gli SMR dei quattro distretti dell’ULSS 20 (calcolati come casi

osservati/casi attesi aggiustati per eta e sesso) per i Major Rx-MG (categorie diagnostiche farmaco-
correlate), raggruppamenti di farmaci simili in termini di morbilita, durata, stabilita e obiettivi
terapeutici. | Distretti B e D sembrano registrare una prevalenza maggiore di persone con un
consumo di farmaci statisticamente significativo, rispetto al Distretto A e C.

A B C D
Major | \1ajor Rx-MG Name N SMR N SMR N SMR N SMR
Rx-MG
ALL Allergy/Immunology 13686
CAR Cardiovascular 37386
EAR Ears, Nose, Throat 258
END Endocrine 19094
EYE Eye 2546
FRE FemaleReproductive 1618
GAS Gastrointestinal/Hepatic 24610
G| General Signs and 18318
Symptoms
GUR Genito-Urinary 3790
HEM Hematologic 406
INF Infections 44019
MAL Malignancies 1984 0,99 1487
MUS Musculoskeletal 2351 1952 0,84 3203
NUR Neurologic 4568 3419 1,01 3496 0,98
PSY Psychosocial 8908 1,00 6883 1,02 6246 0,90
RES Respiratory 12354 0,89 9515 0,95 10827 1,00 14515
SKN Skin 1413 0,84 1211 1,02 1299 0,99 1674
Tox | Toxic Effects/ Adverse 11 080 12 1,27 7 066 15 1,38
Effects
777 | Otherand Non-Specific | g0y 595 | 5847 099 | 6649 1,02 | 7289 -
Medications

Nota: le celle evidenziate in verde indicano che I'SMR é significativamente inferiore a 1, mentre le celle evidenziate in

rosso indicano una significativita statistica maggiore di 1.

Tabella 8 — Distribuzione diagnosi farmaco-correlate per distretto
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Primi 10 MEDC nelle 2 ULSS
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Figura 3 :Major Expanded Diagnoses Cluster (MEDC) per AziendaULSS

D.2 - Case finding per i casi complessi

Il sistema ACG permette di isolare, tra
gli assistiti di un medico di medicina
generale il gruppo di pazienti che
consumano il maggior numero di
risorse. Nella fase pilota € stato
possibile osservare come oltre il 60%
delle risorse totale viene utilizzato da
un centinaio di pazienti, che
rappresentano quelli con il maggior
carico assistenziale.
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D.3 — Audit con i medici

Ai MMG che hanno collaborato al progetto e stato chiesto di confrontare i Patient Clinical
Profile di ACG con le schede paziente estratte dalla cartella informatizzata che attualmente
utilizzano ed il risultato emerso e che vi & buona coerenza tra i dati forniti da ACG e la situazione
dei pazienti risultante dai dati della cartella informatizzata.

Vi e pertanto una maturata consapevolezza che la raccolta della informazioni dai data base
dei medici di Medicina generale & fondamentale per migliorare la qualita di tutte le iniziative di
audit, health e disease management.
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E. CONCLUSIONI E CONSIDERAZIONI PER IL FUTURO

E.1 -Dal sistema ACG a modelli di Disease e Case Managment

Per il gruppo di soggetti a maggior rischio, la Johns Hopkins University, ha messo a punto
anche il modello Guided Care per rispondere alle esigenze di disease e care management del
paziente portatore di cronicita multiple. Questo modello, basato sulla partnership tra medico di
MG, infermiere care manager e paziente/famiglia, sostiene il paziente (e la sua famiglia) con un
sistema di cure organizzato, personalizzato e coordinato che usa I'ospedale come transitorio
momento di cura, mentre sviluppa pienamente le sue competenze con la presa in carico
multiprofessionale nella valorizzazione dell’autonomia funzionale e della vicinanza all’ambiente di
cura domiciliare.

Una volta messo a punto il sistema di identificazione/screening dei pazienti ad alto rischio
attraverso il sistema ACG, verra valutata anche la possibilita di utilizzare in Veneto modelli di
disease a case management della Johns Hopkins per un intervento integrato di coordinamento
delle cure del paziente con bisogni complessi in sinergia tra infermiere care-manager e Medico di
Mg. (www.guidedcare.org) . Questo strumento & dotato anche di un pacchetto formativo per
medici e infermieri e di strumenti di lavoro validati e multi professionali. Il modello assicura
alcune attivita assistenziali sul paziente in carico tra cui: Valutazione del paziente e del principale
caregiver al domicilio; Creazione di un piano di cura evidence-based condiviso tra medico e
infermiere e un Piano di Azione comprensibile al paziente e al caregiver; Promozione dell’auto-
gestione della malattia, ove possibile; Monitoraggio almeno mensile delle condizioni del paziente
in modo proattivo; Coordinamento delle iniziative di tutti gli attori coinvolti nella cure, incluso
I’'ospedale, il pronto soccorso, gli ambulatori specialistici, i servizi domiciliari, i servizi per le cure
palliative ed i servizi sociali; Favorisce le transizioni tra luoghi di cure focalizzandosi
particolarmente sulle transizioni da e in ospedale; Educa e supporta i familiari e i caregivers;
Facilitazione d’accesso alle risorse e al capitale sociale della comunita dove vive il paziente.

Gli strumenti di case-finding sono il punto di partenza per la medicina di iniziativa che deve
essere diretta prioritariamente ai soggetti a rischio che sono individuati da un processo di
screening. Una volta individuati, i soggetti screenati possono essere sottoposti ad un intervento
mirato a rimuovere o ridurre quei fattori di rischio che sono modificabili. Per il gruppo di soggetti
a maggior rischio, la Johns Hopkins University, ha messo a punto il modello Guided Care
(www.guidedcare.org)per rispondere alle esigenze di case e disease management del paziente
portatore di cronicita multiple. Questo modello, basato sulla partnership tra medico di MG,
infermiere care manager e paziente/famiglia, sostiene il paziente e la sua famiglia con un sistema
di cure organizzato e coordinato che usa I'ospedale come transitorio momento di cura, mentre
sviluppa pienamente le sue competenze con la presa in carico multi-professionale nella
valorizzazione dell’autonomia funzionale e della vicinanza all’'ambiente di cura domiciliare.

Una volta messo a punto il sistema di identificazione/screening dei pazienti ad alto rischio
attraverso il sistema ACG, verra valutata anche la possibilita di utilizzare il modello Guided Care
per un intervento integrato di coordinamento delle cure del paziente con bisogni complessi in
sinergia tra infermiere care-manager e Medico di Mg. (www.guidedcare.org) . Questo strumento
e dotato di un pacchetto formativo per medici di medicina generale e infermieri e di strumenti di
lavoro validati e multi professionali.

Il modello assicura alcune attivita assistenziali sul paziente in carico tra cui:
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* Valutazione del paziente e del principale caregiver al domicilio;

* Creazione di un piano di cura evidence-based condiviso tra medico e infermiere e un
Piano di Azione comprensibile al paziente e al caregiver;

¢ Promozione dell’auto-gestione della malattia, ove possibile;

e Monitoraggio almeno mensile delle condizioni del paziente in modo proattivo;

* Coordinamento delle iniziative di tutti gli attori coinvolti nella cure, incluso I'ospedale, il
pronto soccorso, gli ambulatori specialistici, i servizi domiciliari, i servizi per le cure
palliative ed i servizi sociali;

* Favorisce le transizioni tra luoghi di cure focalizzandosi particolarmente sulle transizioni
da e in ospedale;

e Educa e supporta i familiari e i caregivers;

e Facilitazione d’accesso alle risorse e al capitale sociale della comunita dove vive il
paziente.

E.2 —Considerazioni finali e possibili sviluppi del progetto

Con il Progetto ACG, i progettisti restituiscono ai rappresentanti della sanita nel Veneto una
serie di attivita completate, altre ancora da finalizzare con alcune considerazioni per possibili
sviluppi nel futuro.

Abbiamo dimostrato che & possibile mappare la multimorbilita delle nostre popolazioni pur
non avendo a disposizione registri completi di malattia o data base clinici che alimentassero in
maniera sistematica il nostro sistema di rilevazione diagnostica. Abbiamo dimostrato che i flussi
aziendali attuali sono in grado di collezionare una quantita soddisfacente di notizie ed informazioni
diagnostiche, farmacologiche e di costo, pur non essendo stati disegnati con questo obiettivo, ma
con obiettivi prevalentemente di remunerazione economica.

Siamo riusciti in un’operazione di integrazione di dati centrata sul singolo paziente,
superando la consueta logica dell’alimentazione di un data warehouse, o dei contenitori verticali
(ricoveri, specialistica, farmaceutica, Pronto Soccorso, ecc.) inaugurando la logica del record
linkage orizzontale sulla persona/assistito con la sua esperienza di malattia ed il relativo utilizzo
delle risorse. Il lavoro svolto all'interno delle aziende e stato caratterizzato da grande
collaborazione ed entusiasmo. Ma resta ancora molto da fare.

Abbiamo realizzato che riusciamo a mappare le patologie piu gravi e quelle con maggior
impatto economico, mentre ci sfuggono le patologie piu frequenti ma a minor impatto sulla spesa
e sui costi. Il registro delle esenzioni del ticket si € dimostrato una buona banca diagnostica, ma
nella popolazione ultrab5enne, sicuramente sottostima la prevalenza delle patologie croniche
perché dopo i 65 anni, & sufficiente non raggiungere una certa soglia di reddito per essere esentati
dalla compartecipazione alla spesa. Abbiamo anche confermato che, soprattutto nella popolazione
dei giovani adulti e dei minori, dove scarso & |'utilizzo dell’ospedale, molta morbilita non viene
mappata perché viene rilevata (e li resta) solo negli ambulatori dei medici di famiglia e di pediatri.

Nonostante questa potenziale carenza, i modelli statistici sono stati in grado di validare il
sistema, dimostrando che, classificando la popolazione con il sistema ACG ed utilizzando anche le
diagnosi farmaco-correlate, siamo in grado di spiegare ben oltre il 50% della varianza dei costi.
Come a dire che siamo riusciti a collegare i costi direttamente alle malattie e non alle prestazioni,
rovesciando la logica che vede i tassi di utilizzo dei servizi o dei beni (tassi di ricovero, n. di
prestazioni specialistiche, costo medio pro capite dei farmaci) come il principale driver e motore
della spesa sanitaria.
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Pensiamo che sia un po’ la dimostrazione che il governo della spesa puo e deve essere fatto
insieme ai medici e a coloro che curano i pazienti, mappando e registrando le malattie e le
diagnosi, associandole al consumo delle risorse e identificando quanto dell’utilizzo delle risorse
non e spiegato dal alcuna malattia. Partendo da queste premesse & possibile parlare di
appropriatezza, soprattutto nel territorio. Se [linappropriatezza dei ricoveri €& giudicata
dall’incrocio di dati diagnostici, procedurali e di processo ( es. durata degenza), l'inappropriatezza
nel territorio & difficilmente misurabile se non recuperiamo la dimensione diagnostica e
prognostica della morbilita della popolazione.

Si aprono alcuni possibili scenari nell’utilizzo futuro di ACG nel Veneto. Questo grouper
potrebbe aiutare sia i programmatori regionali che i manager delle aziende ad analizzare i dati di
morbilita, di consumo e di performance in termini retrospettivi, ma anche in termini prospettici.
ACG rende possibile il confronto tra costi osservati e costi attesi e da quindi la possibilita di
calcolare budget osservati ma anche budget attesi, aggiustati per la multimorbilita della
popolazione. Lo strumento del budget pud quindi essere utilizzato a diversi livelli: aziendale,
distrettuale, di AFT, di Medicina Integrata di Gruppo e per singolo medico di MG o PLS.

Un altro scenario che si prospetta & quello dell’integrazione progressiva delle informazioni
sanitarie raccolte dalle aziende con il flussi correnti e le informazioni presenti nei database clinici
dei medici convenzionati. Il futuro inevitabilmente punta verso la creazione del fascicolo sanitario
elettronico del paziente in cui inserire informazioni utili e vitali per la continuita delle cure. Il
fascicolo sarebbe pero anche un ideale contenitore di informazioni a valenza predittiva da
utilizzarsi per la stratificazione del rischio del singolo paziente all’interno dell’intera popolazione.
Iniziative che promuovono l'uso professionale della cartella clinica sia da parte dei medici
convenzionati che da parte dei medici specialisti renderanno sempre piu accurate le informazioni
diagnostiche e prognostiche inserite nel sistema e contribuiranno a rendere sempre pill accurata
la mappatura della morbilita nella popolazione di assistiti.

E chiaro che un’altra possibile applicazione di ACG potrebbe essere nella generazione di
guote capitarie aggiustate per la multimorbilita, dato che abbiamo dimostrato che
I'aggiustamento per eta e sesso discrimina e remunera iniquamente chi assiste pazienti piu
complessi mentre premia inappropriatamente chi seleziona e tiene in carico solo i pazienti piu
sani.

In conclusione, il sistema ACG rappresenta uno strumento di health management avanzato
che e potenzialmente in grado di restituire ai programmatori e operatori sanitari informazioni utili
per meglio descrivere il case-mix della popolazione ma anche per intercettare e potenzialmente
ridurre, con interventi appropriati, il rischio di eventi avversi sia intermini di salute
(ospedalizzazione, istituzionalizzazione, gap terapeutico, reazione avversa da polifarmacoterapia)
che di consumo di risorse.
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F. WORKSHOP ED EVENTI FORMATIVI

F.1 — Workshop ed eventi formativi

Venezia, 13 aprile 2012, Kick off meeting

Nel primo mese di progetto e stato realizzato a Venezia il kick off meeting che ha
consentito I'avvio delle attivita e la presentazione del progetto a membri regionali e personale
delle Aziende ULSS 16 e 20 da parte della Regione Veneto, della John Hopkins University, grazie
alla partecipazione della dott.ssa Karen Kinder responsabile ACG, e da parte delle Aziende ULSS 16
e 20 coinvolte nella fase pilota del progetto.

Baltimora, 06/09 maggio 2012, “2012 International ACG RiskAdjustment Conference”seminario
di formazione

Dal 6 al 9 Maggio del 2012, una delegazione della Regione Veneto (dott.ssa Chiara Corti,
dott. Pietro Gallina, dott. Francesco Avossa e dott.ssa Natalia Alba) ha partecipato alla “2012
International ACG Risk Adjustment Conference” nella quale, in occasione dei 20 anni di esperienza
di ACG, sono state ripercorse le principale esperienze di tale sistema. Oltre ad una descrizione
della nascita del sistema ACG e del suo funzionamento, € stata posta I'attenzione sulle potenzialita
di ACG analizzando esperienze e traguardi raggiunti a livello statunitense ed internazionale. Il
Team ACG International ha costituito un Network che ha lo scopo di promuovere la ricerca, le
attivita formative e lo scambio di conoscenze nel campo della sanita pubblica, nel quale la
conferenza internazionale e tra le principali occasioni di confronto e di scambio.

Gastein, 2/5 ottobre 2012, «European Health Forum Gastein»
Dal 2 al 5 Maggio dell’anno 2012 si e tenuto il sedicesimo European Health Forum, al quale
la dr. Corti ha partecipato presentando dati preliminari del progetto ACG.

Venezia 10-12 Aprile 2013 Workshop ACG

I 10 ed il 12 Aprile si terranno a Venezia due meeting interni con i ricercatori della Johns
Hopkins University per analizzare i risultati del primo anno di progetto e programmare le attivita
per il secondo anno.

Padova 11 Aprile 2013, «Final ACG Project Meeting»

Presso il centro San Gaetano, I’11 Aprile si riuniranno progettisti e professionisti di tutte le
ULSS del Veneto per condividere i risultati pil importanti del Progetto e per lanciare le attivita del
secondo anno di progetto che vedranno coinvolte 5 ULSS e quasi 2 milioni di assistiti della Regione
Veneto.

F.2 — Altri meeting di progetto
Oltre agli incontri dedicati alle attivita tecniche, sono stati organizzati incontri per la
condivisione e la presentazione dei dati preliminari, risultanti dall’utilizzo del sistema ACG nelle
due Aziende pilota ULSS 16 e 20, ai diversi soggetti coinvolti nel progetto o ai possibili utilizzatori
futuri.
e Venezia, 02 ottobre 2012 «Restituzione dati e risultati preliminari al gruppo di lavoro

regionale»
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* Venezia, 9 novembre 2012«Condivisione dati e risultati preliminari con i rappresentati di
categoria di MMG e PLS»

e Padova, 15 novembre 2012«Restituzione dati e risultati preliminari alla Azienda ULSS 16»

* Verona, 21 novembre 2012«Restituzione dati e risultati preliminari alla Azienda ULSS 20»

* Padova, 31 gennaio 2013 « il Progetto ACG incontra la CARD ». Presso la ULSS 16 di Padova
numerosi Direttori di Distretto e Responsabili di Cure Primarie hanno condiviso i risultati
del progetto.

Conferenze telefoniche con John Hopkins University
Con periodicita bimestrale sono state attivate delle consulenze tecniche, attraverso

conferenze telefoniche con il team tecnico della John Hopkins University che segue il progetto ACG
da Baltimora. Tali conferenze hanno permesso, al gruppo di lavoro regionale e alle due Aziende
ULSS, costanti confronti sulle attivita implementative di ACG al fine di monitorare la bonta dei
risultati in progress ed ottenere suggerimenti utili per eventuali aggiustamenti qualitativi.

* Venezia, 08 giugno 2012

* Padova, 06 luglio 2012

e Padova, 13 settembre 2012

e Padova, 13 novembre 2012

e Padova 21 gennaio 2013

* Padova 27 febbraio 2013

e Padova 19 marzo 2013

Corso di formazione a distanza con la Johns Hopkins University sul Modello Guided Care

Dal 3 marzo fino al 19 aprile, 2 infermiere della ULSS 16 e 2 infermiere della ULSS 20
prenderanno parte al 1 corso di formazione online sul modello Guided Care. Il corse prevede 40
ore di formazione online pit 5 seminari live (webinar) con la Faculty della Johns Hopkins
University.
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G. MATERIALI PRODOTTI

G.1- Materiali tecnici

Per quanto concerne i materiali di supporto al progetto sono stati tradotti alcuni manuali
operativi e tecnici di ACG in lingua italiana e caricarti nel sito di progetto dopo aver acquisito una
validazione da parte di John Hopkins University. Inoltre e stato creato un glossario dei termini piu
usati. Tali materiali potrebbero essere utili nella fase di un successivo trasferimento del know-how
di progetto anche ad altre Aziende ULSS della nostra Regione.

* Manuale tecnico«White Paper-Technical - settembre 2010»

* Manuale applicativo «White Paper-Application - settembre 2010»
* Glossario termini presenti nel «Patient Clinical Profile»

* Glossario termini piu usati

G.2 —Materiali di comunicazione
Sito di progetto www.acg.regione.veneto.it

Il sito internet di ACG e stato
costruito utilizzando I'ambiente Google
sites, offerto dalla Regione del Veneto in
via sperimentale ad un numero limitato A"

di account, tra cui quello di ACG !Eé%;;ﬁ%Benvenuti
(acg@regione.veneto.it).

L'indirizzo web e fornito nell’ambito del
dominio regione.veneto.it ed & il

seguente:

Questo sito & stato creato per illustrare il Progetto ACG della Regione del Veneto.

Il Progetto ACG nella Regione del Veneto

Veneto & la prima Regione d'ltalia che si doterd di una minuziosa mappatura dei bisogni di salute espressi da
territorio. Lo fara realizzande un progette, denominato “ACG" (Adjusted Clinical Groups), approntato dall Universita

Desc ne del Johns Hopkins di Baltimora (Usa) che, in via sperimentale, sta partendo nelle Ulss 20 di Verona e 16 di Padova.
progetto
Glossario progetto vuole guardare al futuro della sanita e per questo si rivolge principalmente al territorio, luago privilegiato d
. . Link cura rispetto all'ospedale come indicato anche dal nuovo Piano Socio-Sanitario 2012-2016 in corso di approvazione da
. :
http://acg.regione.veneto.it Presentazioni parte del Consiglio Regionale. Su indicazione precisa anche del Piano, verrs messo a punto un sistema di rilevazions

Rassegna stampa | epidemiologica delle malattie delle persone, non utilizzando ospedale come epicentro del sistema ma partendo dalla
popolazione che sperimenta ormai la maggior parte dei propri percorsi di cura fuori dall’ospedale.

sistema ACG viene utilizzato, per la prima volta in Italia, proprio nella Regione del Veneto, confermando come
nostro Servizio Sanitario Regionale sia caratterizzato da grande attenzione allinnovazione, alla qualita ed alla ricerca d
metodi equi e sostenibili per garantire la miglior assistenza ai suoi cittadini”.

L'utilizzo di Google sites ha consentito di sviluppare le pagine del progetto ACG in maniera
funzionale e gradevole e, soprattutto, senza costi aggiuntivi, ottimizzando la navigazione alle
esigenze comunicative del progetto e predisponendo alcuni strumenti riservati al gruppo di lavoro
del progetto.

Il sito & suddiviso in un area pubblica, subito accessibile dalla home page di benvenuto con
il seguente menu:
* Benvenuti (presentazione sommaria del progetto)
e Attiregionali (provvedimenti della Regione del Veneto inerenti il progetto)
e Contatti (recapiti per il progetto ACG nel Veneto)
» Descrizione del progetto (descrizione dettagliata)
* Glossario (spiegazione della terminologia e degli acronimi utilizzati)
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* Link (collegamenti internazionali al progetto ACG)
* Presentazioni (raccolta delle slide di presentazione del progetto)
e Rassegna stampa (raccolta di articoli di quotidiani, magazine e pagine web che parlano del
progetto ACG in Veneto)
Glossario
L'area pubblica potra essere
Aggiungi articolo Personalizza questo elenco Visualizzazione di 21 voci . . .
E— arricchita da una sezione FAQ,
Ordina . Ordina . 7 . .
ac6 e st o ssgnamen e 1 e NONCHE dalla messa in rete di
popolazioni/pazienti. | gruppi sono costituiti da 93 categorie mutuamente esclusive basate
sulla combinazione individuale di ADG, eta’ e sesso h H I I I f H d I
ADG Gruppi diagnostici aggregati Sono 32 raggruppamenti di diagnosi che sono aggregati per re po rt che | USt rano le asl e
durata e gravita' della malattia, certezza diagnostica, eziologia, necessita' di cure . . f h
progetto, sia in formato PDF che
ADI Assistenza domiciliare integrata
Chronic Condition Count. Conteggio delle condizioni croniche assegnate al paziente htm I .
DRG Sistema di classificazione dei pazienti dimessi dagli ospedali che si basa su raggruppamenti
omegenei di diagnosi e procedure associate a singoli episodi di ricovero.
EDC Gruppi diagnostici allargati. Permette la rapida assegnazione in 264 categorie di pazienti
«con specifiche malattie o sintomi. Possono essere ridotte a 27 macro-categorie chiamate
MEDC (Major EDC)
Emergency department-ED prestazione di pronto soccorse
IcD9 Classificazione internazionale delle malattie (ICD) & un sistema di dlassificazione nel quale le
malattie e i traumatismi sono ordinati per finalita statistiche in gruppi tra loro correlati
IcPC Classificazione internazionale cure primarie
Inpatient-IP prestazione intraospedaliera

Local Weight

Major_procedure

MEDC

Il peso locale attuale assegnato al paziente. Questo peso rappresenta ['utilizzo di risorse
atteso per questo paziente in base al codice ACG
Il paziente si & sortoposto a procedure mediche importanti in ambiente ospedaliero

Macro categorie di pazienti con specifiche malattie o sintomi. Sono 27

Medical Service File Consiste in un elenco degli eventi sanitari/episodi di cura- pid record per soggetto

inoltre

Un numero ristretto di utenti, coincidenti con i componenti dei gruppi di lavoro di ACG ha
accesso all’area riservata del sito. Tali utenti devono possedere un account Gmail

(personale o aziendale).

Una volta effettuato I'accesso all’area riservata, € disponibile il seguente ulteriore menu:

Atti e documenti (materiali preparatori del progetto) ‘ﬁ
Calendario (calendario degli incontri del gruppo) -
Drop Box (cartella di condivisione di file)

Forum (ambiente di scambio di informazioni)

Fotogallery

Gruppi di lavoro (riferimenti telefonici e email dei
componenti dei gruppi di lavoro, regionale e allargato)
Verbali delle riunioni (resoconti delle riunioni dei gruppi
di lavoro)

Fotogallery

| privilegi di accesso in area riservata, consentono, a scelta dell’amministratore, di

concedere permessi di sola lettura o di modifica di contenuti del sito.
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Logo ACG — Regione del Veneto

Il logo “ACG — Regione del Veneto” e
stato costruito unendo il logo del progetto ACG
Johns Hopkins con il logo a barra colorato della
Regione del Veneto.

All'interno del triangolo blu di ACG e
stato incastonato lo scudo regionale con il
leone marciano, in modo da valorizzare,
ripetendola in forme piu piccole, la figura
triangolare blu sottostante. Allo stesso tempo &
stato conservato I'impianto originale del logo
della Regione del Veneto e mantenuta una
armonica e sinergica proporzione tra i due
loghi.

& | REGIONE e VENETO
I

Poster e Brochure di progetto

Durante il Convegno regionale “Il Veneto per la Ricerca” tenutosi il 28 e 29 giugno 2012
presso I'Ospedale dellAngelo a Mestre (VE) & stata istituita un’area “vetrina” dedicata alle
informazioni sui progetti regionali in corso.

Il progetto ACG per tale occasione ha presentato un poster ed alcune brochure esplicative
delle attivita di progetto, caricate anche nel sito di ACG e facilmente scaricabili.

Tali materiali saranno utilizzati durante le varie fasi di progetto quali strumenti utili alla
diffusione delle informazioni delle attivita e obiettivi realizzati.
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H. GLOSSARIO

Elenco dei termini e degli acronimi maggiormente utilizzati.

ACG

Gruppi Clinici Aggiustati. Strumento di aggiustamento per il case/mix (grouper)
applicato a popolazioni/pazienti. | gruppi sono costituiti da 93 categorie
mutuamente esclusive basate sulla combinazione individuale di ADG, eta e
Sesso.

ADG

Gruppi diagnostici aggregati. Sono 32 raggruppamenti di diagnosi che sono
aggregati per durata e gravita della malattia, certezza diagnostica, eziologia,
necessita di cure specialistiche ADG.

ADI

Assistenza domiciliare integrata.

CHRONIC CONDITION
COUNT

Conteggio delle condizioni croniche assegnate al paziente.

DRG Sistema di classificazione dei pazienti dimessi dagli ospedali che si basa su
raggruppamenti omogenei di diagnosi e procedure associate a singoli episodi
di ricovero.

EDC Gruppi diagnostici allargati. Permette la rapida assegnazione in 264 categorie
di pazienti con specifiche malattie o sintomi. Possono essere ridotte a 27
macro-categorie chiamate MEDC (Major EDC).

ED Emergency Department. Prestazione di pronto soccorso.

ICD9 Classificazione internazionale delle malattie (ICD) & un sistema di
classificazione nel quale le malattie e i traumatismi sono ordinati per finalita
statistiche in gruppi tra loro correlati.

ICPC Classificazione internazionale cure primarie.

INPATIENT-IP Prestazione intraospedaliera.

LOCAL WEIGHT

Il peso locale attuale assegnato al paziente. Questo peso rappresenta I'utilizzo
di risorse atteso per questo paziente in base al codice ACG.

MAJOR_PROCEDURE

Il paziente si & sottoposto a procedure mediche importanti in ambiente
ospedaliero.

MEDC

Macro categorie di pazienti con specifiche malattie o sintomi. Sono 27.

MEDICAL SERVICE FILE

Consiste in un elenco degli eventi sanitari/episodi di cura- piu record per
soggetto.

OUTPATIENT-OP

Prestazione territoriale.

PATIENT FILE Elenco di tutti i soggetti "a rischio" di ricevere prestazioni sanitarie, compresi
coloro che non ne riceveranno e non avranno costi.

PCP_Id Codice per identificare il Medico di famiglia da cui il paziente & seguito.

PHARMALCY FILE Consiste in un elenco farmaci prescritti -piu record per soggetto.

RUBs Livello di utilizzazione risorse assegnato al paziente. | gruppi ACG possono
essere raggruppati in classi RUB (0-6).

RxCost Costi della farmaceutica assegnati al paziente durante il periodo di
osservazione.

Rx-MG Rx-Defined Morbidity Groups, raggruppamenti di farmaci simili in termini di
morbilita, durata, stabilita e obiettivi terapeutici.

SDO Scheda di dimissione ospedaliera.
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Project Agreement between
REGIONE VENETO, ITALY
and

Johns Hopkins University

Bloomberg School of Public Health,

Health Services Research and Development Center
Baltimore, Maryland, USA

Project:

Applying the Johns Hopkins
ACG® System within
REGIONE VENETO, ITALY
(PHASE 2)

Submitted to:

Dr. Domenico Mantoan
Segreteria Regionale Sanita e Sociale
Regione Veneto, Italy

Submitted by:

Karen Kinder, Ph.D., M.B.A.

Executive Director, ACG International

Johns Hopkins University

Bloomberg School of Public Health
Department of Health Policy and Management

This agreement outlines the understanding of roles and
responsibilities of the two parties involved, the REGIONE
VENETO, (RV) and the Johns Hopkins University (JHU)
ACG International Team to ensure successful completion
of the project.

BACKGROUND

REGIONE VENETO, ITALY

The Veneto Region is one of the 20 Italian Regions that,
among other regional responsibilities, holds the
responsibility to coordinate and regulate the financing and
delivery of health care to their residents with a universal
coverage system. The Veneto Region receives the
financial resources (from general taxation) for health and
social care from the Italian Government and is responsible
to finance its 21 Local Health Trusts (LHUs) with a per
capita payment system. This payment system is so far
weighted only on the basis of age, sex and geographic
area. The Local Health Trusts are in charge to deliver a
set of services included in a so called “set of essential
levels of assistance” (hospital care, primary care and
preventive care) and to record a series of data that are
periodically returned to the Veneto Region for analysis,
control and planning purposes.

Progetto di accordo tra
REGIONE VENETO, ITALIA
e

Johns Hopkins University

Bloomberg School of Public Health,

Health Services Research and Development Center
Baltimore, Maryland, USA

Progetto:

L'applicazione del Johns Hopkins
ACG ® System entro

REGIONE VENETO, ITALIA

(FASE 2)

Inviato a:

Dr. Domenico Mantoan
Segreteria Regionale Sanita e Sociale
Regione Veneto, Italia

Inviato da:

Karen Kinder, Ph.D., MBA

Direttore Esecutivo, ACG internazionale
Johns Hopkins Universita

Bloomberg School of Public Health
Dipartimento di politica e gestione sanitaria

Questo accordo delinea la definizione dei ruoli e delle
responsabilita delle due parti in causa, della Regione del
Veneto, (RV) e la Johns Hopkins University (JHU) ACG
International Team per garantire il completamento del
progetto.

CONTESTO

REGIONE VENETO, ITALIA

La Regione del Veneto € una delle 20 Regioni italiane che,
tra le altre competenze regionali, ha la responsabilita di
coordinare e regolare il finanziamento e l'erogazione delle
cure sanitarie per i residenti con un sistema di copertura
universale. La Regione del Veneto riceve le risorse
finanziarie (attraverso l'imposizione fiscale) per l'assistenza
sanitaria e sociale da parte del governo italiano ed &
responsabile di finanziare le sue 21 Aziende sanitarie
locali (ULSS) con un sistema di pagamento per quota
capitaria. Questo sistema di pagamento € finora
ponderato solo sulla base di eta, sesso e area

geografica. Le Aziende sanitarie locali sono incaricate di
fornire una serie di servizi inclusi in un cosiddetto "set di
livelli essenziali di assistenza" (cure ospedaliere, cure
primarie e cure preventive) e di registrare una serie di dati
che vengono periodicamente restituiti alla Regione Veneto
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JOHNS HOPKINS UNIVERSITY ACG
INTERNATIONAL

The ACG International Team is a working group within the
Department of Health Policy and Management, under the
auspices of the Bloomberg School of Public Health, Johns
Hopkins University. Created in 2003, the ACG
International Team'’s mission is to support healthcare
systems’ use of their available health information to
measure the health care needs of their population,
provide equitable distribution and remuneration of
services, and identify ways to improve the efficiency of the
delivery of care, with the primary objective being the
improved health status of the population. In keeping with
this mission, the Team supports ACG System users
worldwide to ensure the correct installation,
implementation and interpretation of the software and its
output. We also assist users in the customization of the
ACG System to local contexts.

The Team consists of JHU faculty and staff with broad
experience in global health care systems. Their expertise
includes extensive research on primary health care
delivery and financing, the ability to interpret morbidity
patterns from a clinical as well as managerial perspective,
adaptation of models to fit the unique aspects of health
care systems’ financial and organizational structures,
cutting-edge knowledge of electronic health records and
health information technology, advanced analytics
including model development, and an extensive hands-on
understanding of international coding systems (both
diagnostic and pharmaceutical).

ACG International is a research organization which
constantly strives to develop innovative population based
case-mix solutions and supports their application
worldwide, resulting in an extensive global network of
academicians and end-users who are existing supporters.

ACG® SYSTEM

The main case-mix methodology to be applied during this
project is the Johns Hopkins University ACG® System
(ACG System). The ACG System is a population—based,
total care methodology.

The ACG System is an approach to measuring the
morbidity burden of patients and populations. It relies on
diagnostic code information and pharmaceutical data to
stratify patients’ morbidity status into 93 distinct groups —
Adjusted Clinical Groups (ACGs), thus allowing a more
accurate representation of the overall constellation of
morbidities. As opposed to systems that base grouping on
episodes-of-care, the ACGs account for a person's mix of
illnesses that extend across visits, facilities, and providers.
The system is based on the premise that accounting for
comorbidities is essential for population-based
perspectives because illnesses are well known to cluster
both within individuals and populations. The ACG System

per I'analisi, il controllo e la pianificazione.

JOHNS HOPKINS UNIVERSITY ACG
INTERNATIONAL

Il Team ACG International € un gruppo di lavoro presso il
Dipartimento di politica e gestione sanitaria, sotto I'egida
della Scuola Bloomberg di sanita pubblica, la Johns
Hopkins University. Creata nel 2003, la mission dell’ACG
International Team €& quello di supportare I'utilizzo dei
sistemi sanitari e delle loro informazioni sanitarie a
disposizione per misurare i bisogni di assistenza sanitaria
della popolazione, fornire una distribuzione equa e una
remunerazione dei servizi, individuando le modalita per
migliorare I'efficienza della erogazione delle cure, con
I'obiettivo principale di migliorare lo stato di salute della
popolazione. In coerenza con questa mission, il team
supporta gli utenti del sistema ACG in tutto il mondo per
garantire la corretta installazione, I'attuazione e
I'interpretazione del software ed i suoi prodotti finali. Altro
obiettivo infine & quello di assistere gli utenti nella
personalizzazione del sistema ACG nel contesto locale.

Il Team € composto da docenti JHU e personale con una
vasta esperienza nei sistemi globali di assistenza
sanitaria. La loro esperienza include ampie ricerche sulla
erogazione di assistenza sanitaria, sul finanziamento, sulla
capacita di interpretare i modelli di morbilita, nonché dal
punto di vista gestionale, I'adeguamento di modelli per
soddisfare gli aspetti peculiari della struttura finanziaria e
organizzativa dei sistemi sanitari. Infine viene data molta
importanza anche all'utilizzo di cartelle cliniche
elettroniche, di tecnologie dell'informazione sanitaria,di
analisi avanzate, tra cui lo sviluppo di modelli, e una vasta
comprensione pratica dei sistemi di codifica internazionale
(sia diagnostica che farmaceutica).

ACG International & un‘organizzazione di ricerca che si
sforza costantemente di sviluppare modelli innovativi
basati sull'analisi del case-mix di popolazioni, con
soluzioni e applicazioni usate in tutto il mondo, e con una
conseguente vasta rete globale di accademici e utenti
finali che fungono anche da sostenitori.

ACG® SYSTEM

La principale metodologie per il controllo del case-mix da
applicare nel corso di questo progetto ¢ il sistema ACG ®
della Johns Hopkins University. ACG € un sistema basato
sulla popolazione, con metodologia di presa in carico
totale.

Il sistema ACG & un approccio per misurare il carico di
morbilita dei pazienti e delle popolazioni. Esso si basa su
informazioni da codici diagnostici e da dati farmaceutici
per stratificare lo stato di morbilita dei pazienti in 93
gruppi distinti. ACG consente una rappresentazione pil
accurata della costellazione globale di morbilita . A
differenza dei sistemi che raggruppano o si basano su
episodi di cura, ACG tiene conto della costellazione di
malattie di una persona di che si alterna tra visite, luoghi
di cura ed erogatori diversi. Il sistema si basa sul
presupposto che tenere conto della comorbilita &
essenziale nella prospettiva di popolazione, perché le
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was improved and enhanced through years of users’
experience and continuous academic assessment and
benchmarking. It is currently used or being tested in over
12 countries worldwide to improve accuracy and fairness
in evaluating provider performance, forecasting healthcare
utilization and setting equitable payment rates.

PROJECT GOALS

The primary goal of this project (Phase 2 — 2013/2014) is
to apply the knowledge gained during the Pilot Project
(Phase 1 —2012/2013) to a total of five (5) Local Health
Units, including an additional 3 Local Health Units in
Vicenza and Treviso to improve the equity and
sustainability of their health care system and improve the
health management of their patients.

The plan to expand case-mix measurement capability in
primary care in REGIONE VENETO is aimed at improving
equitable distribution of financial, human and
technological resources in this era of limited (and
increasingly reducing) health care resources. RV has one
of the fastest aging populations in the world and is
experiencing difficulty in terms of resource availability.

The Veneto Region is planning to reform in the next five
years the delivery of health care in the primary care
setting hoping to increase quality, equity and sustainability
of the whole health care system. Expanding the
application of the ACG System to additional LHUs will
facilitate building a risk profile of the larger population and
to better manage the complexity of health care delivery
particularly at the primary care level.

SPECIFIC OBJECTIVES

1) To apply the ACG System to a total of five (5) Local
Health Units, and expand the analyses to include an
additional three (3) Local Health Units in Vicenza and
Treviso.

2) To evaluate predictive high risk / case-finding models
for the identification of persons who will have high
needs and/or be high utilizers of services in a future
time period and to assess whether these tools can be
used to help manage the care of these persons, most
of whom have many long-term (chronic) conditions.

3) Developing a centralized method for comparing data
across regions. Developing and delivering reports to
the LHUs. Training LHUs on the use of the reports
generated by the central processing office. Reports
would be general (population health comparisons to
other LHUs/clinics as well as clinic specific focused on
high risk patient identification).

4) Development of reports to help identify areas of
coding deficiencies and work with LHUs to improve
coding accuracy and completeness.

5) To address whether case-mix provides additional

malattie sono solite raggrupparsi sia nell’ individuo che
nelle popolazioni. Il sistema ACG € stato migliorato e
potenziato con anni di esperienza degli utenti e con una
continua valutazione accademica e di benchmarking.
Attualmente ¢ in fase di sperimentazione in pil di 12
paesi in tutto il mondo per migliorare la precisione e la
correttezza nella valutazione delle prestazioni degli
erogatori, la previsione dell'utilizzo delle risorse sanitarie e
per stabilire rimborsi equi.

OBIETTIVI DEL PROGETTO

L'obiettivo primario di questo progetto (Fase 2 -
2013/2014) & quello di applicare le conoscenze acquisite
durante il Progetto Pilota (Fase 1 - 2012/2013) per un
totale di cinque (5) Aziende Sanitarie Locali, tra

cui ulteriori 3 unita sanitarie locali a Vicenza e Treviso per
migliorare I'equita e la sostenibilita del sistema sanitario e
per migliorare la gestione della salute dei pazienti.

Il piano di espandere la capacita di misurare il case-mix
nelle cure primarie in REGIONE VENETO ha lo scopo di
favorire una distribuzione equa delle risorse finanziarie,
umane e tecnologiche in questa epoca di scarse risorse
sanitarie disponibili e che va sempre pill riducendosi. La
Regione Veneto ha uno dei pili veloci tassi di
invecchiamento della popolazione in tutto il mondo e sta
vivendo difficolta in termini di disponibilita di risorse.

La Regione del Veneto ha un programma di riforma nei
prossimi cinque anni nel contesto delle cure primarie per
migliorare la qualita, I'equita e la sostenibilita del sistema
sanitario. Ampliare I'applicazione del sistema ACG ad altre
USL facilitera la generazione di un profilo di rischio di una
popolazione maggiore e di gestire al meglio la complessita
sanitaria in particolare a livello di cure primarie.

OBIETTIVI SPECIFICI

1) Applicare il sistema ACG in un totale di cinque (5)
Unita Sanitarie Locali, ed espandere le analisi ad
ulteriori tre (3) Unita Sanitarie locali a Vicenza e
Treviso.

2) Generare una valutazione predittiva (case-finding)
con modelli per l'identificazione delle persone ad alto
rischio che hanno probabilita’ di essere grandi
utilizzatori di risorse sanitarie. Valutare se questi
strumenti possono essere utilizzati per una medicina
di iniziativa, essendo questi pazienti, per la maggior
parte portatori di condizioni croniche di lungo
termine.

3) Sviluppare un metodo centralizzato per il confronto
dei dati in tutta la regione, sviluppare la distribuzione
di report per le USL con formazione specifica sull'uso
dei reports generati dalla sede regionale di
elaborazione. I rapporti potranno essere generici
(riferiti alla salute della popolazione per confronti tra
USL o aggregazioni di medici) nonché specifici e
focalizzati sulla identificazione dei pazienti ad alto
rischio.

4) Sviluppare report per identificare le aree di carenze di
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information that will expand the needs profile of a
given populations (practices, localities) upon which
resource allocation could be based.

Objectives 2 - 5 will be addressed contingent upon the
fulfilment of Objective 1.

PROJECT DESIGN
This proposed project will include six phases:
1) kick-off and planning, including one site visit and
half-day Workshop

2) database development
3) risk measure development
4) creation of descriptive reports, to include:
a. morbidity profiles across the
participating regions/clinics
b. provider / clinic performance
assessments
c. development of indicative budgets for
primary care groups / clinics
d. creation of care management lists of
patients identified as high-risk
5) assess the attainment of all Objectives
6) presentation of results /debriefing /strategic

planning, including one site visit and half-day
Workshop

The REGIONE VENETO will be responsible for database
creation and the hands on analyses. The JHU team will
provide the needed ACG System grouping and reporting
software and clinical, technical and research expertise as
needed. There will be close collaboration between the
REGIONE VENETO and JHU during all phases of the
process.

There will be monthly conference calls between the
project team members.

TIME PERIOD
The project is to commence on __/__ /2013 and will
proceed for approximately 12 months.

POPULATION: The REGIONE VENETO database holds
diagnostic, pharmaceutical and practice pattern
information for the five Local Health Units, capturing two
million lives.

DATA & ANALYSES

Access to data

Data for the project will be held solely at the REGIONE
VENETO. While JHU will not have access to raw data, they
will have access to the output files necessary to review
the results.

Data confidentiality

All information regarding the project, including the

codifica e lavorare con le USL per migliorare

I'accuratezza e la completezza della codifica.
5) Valutare se la misurazione del case-mix fornisce
informazioni aggiuntive che delineano il profilo dei
bisogni di una popolazione, su cui l'allocazione delle
risorse possa essere fondata.

Gli obiettivi 2-5 saranno affrontati in subordine alla
realizzazione dell'obiettivo 1.

PROGETTAZIONE
Il progetto proposto prevede sei fasi:
1) Kick - off e pianificazione, tra cui una visita in
loco e workshop di mezza giornata

2) sviluppo del database
3) sviluppo delle misure del rischio
4) creazione di report descrittivi con:
a.  profili di morbilita tra le ULS
partecipanti / gruppi di medici
b. valutazione di performance degli
erogatori
c.  SVILUPPO di budget indicativi per
gruppi di cure primarie / di medici
d. creazione di liste per la gestione delle
cure di pazienti identificati come ad alto
rischio
5) valutazione del conseguimento di tutti obiettivi
6) presentazione dei risultati / debriefing /

pianificazione strategica, tra cui una visita in loco
e workshop di mezza giornata

La REGIONE VENETO sara responsabile della creazione
del database e la consegna delle analisi. Il team JHU
fornira il sistema software ACG necessario per il
raggruppamento e il reporting, con competenze per la
gestione clinica, tecnica e di ricerca in base alle

esigenze. Ci sara una stretta collaborazione tra la Regione
Veneto e JHU durante tutte le fasi del processo.

Ci saranno conferenze telefoniche mensili tra i membri del
team di progetto.

DURATA
Il progetto iniziera il __/ /2013 per procedere per 12
mesi.

POPOLAZIONE: La REGIONE VENETO detiene una base
di dati che contiene informazioni diagnostiche, di
farmaceutica e di prestazioni sanitarie per le cinque ULS,
includendo circa due milioni di persone.

DATI & ANALISI

Accesso ai dati

I dati per il progetto sono di esclusiva proprieta della
Regione del Veneto. Mentre JHU non avra accesso ai dati
grezzi, potra avere accesso ai file di output, necessari per
esaminare i risultati.

Riservatezza dei dati

Tutte le informazioni sul progetto, tra cui il metodo, i
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approach, results, the morbidity profile of the population,
and associated health care resource measures will be held
strictly confidential. The Johns Hopkins University (JHU)
team will be free to discuss and share the results of the
algorithm development process with members of their
team who are not directly involved with the project if
determined necessary for the success of the project.

Though it will be important that unique ID numbers are
assigned to each patient, provider and practice to allow
aggregation across these units as part of the study no
actual patient or doctor identifiers are shared with the JHU
team

Required Data
a) For each in-scope person/patient, diagnosis codes

assigned by primary-care providers,
specialists/consultant physicians’ data, and inpatient
diagnosis would be provided for at least a 12 month
period. This study will use the ICD9-CM, ICD10
Coding System and ICPC Coding System.

b) For each in-scope person/patient, pharmacy codes
assigned by primary-care providers,
specialists/consultant physicians’ data, and inpatient
diagnosis would be provided for at least a 12 month
period. This study will use the ATC Coding System.

¢) Demographic information on each person (age, gender)

d) Optional - Listing information. At which clinic each

person is listed or regional markers.

e) Although not required for determining the case-mix /
risk of the individual, a series of variables of interest
(“"dependent/outcome variables”) would ideally be
available for each in-scope patient at the individual
(not group) level. The following types of dependent
variables would be useful:

e Total costs

e Primary care costs

e Pharmacy costs

«  number of contacts with GP and other
community providers (by type),

» referral / consultant visits (by specialty),

*  number/type of lab /x-ray investigations,

* hospitalizations (and length of stay),

e major procedures,

«  overall pharmacy use (e.g., number of
prescriptions).

Analyses

The REGIONE VENETO team will coordinate the 5 LHU to

set up the databases and input files per specifications

from JHU and will then pool the data in a central
processing office. The empirical analysis and statistical
data processing will also be conducted by the REGIONE

VENETO team. JHU will support the data processing by

contributing guidance and expertise in furtherance of the

objectives.

The analyses will comprise three main components:

(1) Feasibility tests. The JHU validation protocol will be
applied which includes, an evaluation of the non-matched
codes as well as the summary statistics to determine the
viability of applying the ACG System to the available
dataset. This is particularly relevant for the three LHU

risultati, il profilo di morbilita della popolazione, e le
risorse sanitarie utilizzate per la cura saranno
strettamente riservate. Il team di Johns Hopkins
University (JHU) sara libero di discutere e condividere i
risultati del processo di sviluppo di algoritmi con i propri
membiri , che non sono direttamente coinvolti nel
progetto, per il successo del progetto.

Anche se & importante che i numeri ID univoci vengano
assegnati a ciascun paziente, erogatore e gruppo di
medici, per consentire il confronto tra i dati aggregati,
nessun identificativo di paziente reale o di medico sara
condiviso con il team JHU

I dati necessari

a) Per ogni persona / paziente, i codici di diagnosi
assegnati da erogatori di assistenza primaria, medici
specialisti e ospedalieri devono essere raccolti per
almeno 12 mesi. Lo studio utilizzera il ICD9-

CM, ICD10 e il sistema di codifica ICPC .

b) Per ogni persona / paziente, i codici dei farmaci
prescritti da tutti i medici devono essere raccolti per un
periodo di almeno 12 mesi. Questo studio utilizza il
sistema di codifica ATC.

c) Le informazioni demografiche su ogni persona (eta,
genere)

d) Opzionale — Anagrafica regionale.

€) Anche se non necessarie per determinare il case-mix /

rischio del singolo, una serie di variabili di interesse

(dipendenti) sarebbero idealmente da raccogliere per

ogni paziente a livello individuale (non di gruppo). I tipi di

variabili dipendenti sono:

« Totale costi

» Costi di assistenza primaria

« Costi di farmaceutica

e numero di contatti con MMG o altri erogatori,

» visite specialistiche (per specialita),

* Numero / tipo di esami di laboratorio /radiologia,

» (ricoveri e la durata della degenza),

e procedure principali,

» uso di farmaci (ad esempio, numero di prescrizioni).

Analisi

Il team REGIONE VENETO coordinera le 5 ULS per
impostare la costruzione dei database e dei file di input
con le specifiche di JHU e poi mettera i dati in comune in
un centro regionale di elaborazione. L'analisi empirica e
I'analisi statistica saranno effettuati anche dalla Regione
Veneto. JHU assistera la RV nella gestione dei dati,
contribuendo con la propria esperienza a sostegno degli
obiettivi.

Le analisi si articoleranno in tre componenti principali:

(1) Feasibility test. 1| protocollo di validazione JHU verra
applicato e comprende, una valutazione di non-
corrispondenza dei codici, delle statistiche riassuntive per
determinare I'applicabilita del sistema ACG al dataset a
disposizione. Cio € particolarmente rilevante per le tre USL
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newly incorporated into this project.

(2) Examination of regional/clinical variations in
morbidity. The morbidity burden will be compared across
the participating regions/clinics utilizing:

1) Distributions (RUB, ADG, ACG, EDC and Rx-MGs)

2) Case-mix index, average PRI (Predictive Resource
Index) scores (for total and pharmacy resource
utilization).

3) SMR (Standardized Morbidity Ratio) indices of
diagnoses and pharmacy measures.

(3) Validation (explaining concurrent and
prospective resource use). This quantitative
assessment would involve statistical evaluations of the
degree of explanatory power / statistical accuracy at the
individual patient and population levels.

PROJECT TEAM

To address the stated goal and objectives, the following
individuals will contribute to the successful completion of
the project:

REGIONE VENETO, ITALY
e Primary investigators: Dr. Domenico Mantoan
»  Project director:, Dr Maria Chiara Corti
«  Technical director: Dr. Francesco Avossa

JHU
e Primary investigator: Dr Karen Kinder
«  Project director: Chad Abrams
»  Technical specialist: Stephen Sutch

PAYMENT

This project will include a license agreement between the
REGIONE VENETO and JHU for a payment of €114000 to
cover a population of two million lives.

Consultancies by Johns Hopkins University faculty and
staff are estimated at a total of 20 person-days spread
over 12 months for a total of €30000 in consultancy
costs. This includes two site visits by one individual: one
at the beginning to commence the project (foreseen in
April 2013) and one at the conclusion to present the
results to the relevant parties. This will ensure knowledge
building within your organization and adequate resources
to support training and technical needs

Should additional days be necessary they will be invoiced
at the usual per-diem rate of €1500 USD for staff and
€2000 USD for faculty members.

In addition, any travel expenses (including but not limited
to transportation, accommodation, and meals) incurred by
JHU as mutually agreed by both parties related to this
project, including on-site visits and workshops, will be
reimbursed by VENETO.

Payment should be made by wire transfer to:
Johns Hopkins University Central Lockbox
Transit/Routing/ABA number: 026009593
Account number: 003936830516

appena integrate nel presente progetto.

(2) ESAME delle variazioni regionali e nei gruppi di
medici in termini di morbilita. Il carico di morbilita
sara confrontati tra le aziende partecipanti utilizzando:

1) Distributione gruppi (RUB, ADG, ACG, EDC e Rx-MG)
2) Indice Case-mix, media PRI (Predictive Resource Index)
(per I'utilizzo delle risorse totali e di farmaceutica).

3) SMR (rapporto standardizzato di morbilita) per diagnosi
e diagnosi farmaco correlate.

(3) Validazione (che spiega I'uso concorrente e
prospettico delle risorse). Questa valutazione
guantitativa comporterebbe valutazioni statistiche del
grado di potere esplicativo a livello di singolo paziente e a
livello di popolazione.

PROJECT TEAM
Per raggiungere gli obiettivi dichiarati, i seguenti individui
contribuiranno al completamento del progetto:

REGIONE VENETO, ITALIA
* Principal Investigator. Dr. Domenico Mantoan
« Direttore del progetto:, Dr Maria Chiara Corti
« Direttore tecnico: Dr. Francesco Avossa

JHU
* Ricercatore principale: Dr Karen Kinder
« Direttore del progetto: Chad Abrams
» Tecnico specialista: Stephen Sutch

PAGAMENTO

Questo progetto include un accordo per I'uso della licenza
tra Regione Veneto e JHU per un corrispettivo di €
114.000,00 per analizzare una popolazione di due
milioni di assistiti.

Le Consulenze di John Hopkins University da parte di
docenti e personale sono stimate in un totale di 20 giorni-
persona in 12 mesi per un totale di € 30 000,00 come
costi di consulenza. Questo include due visite in loco:
una all'inizio del progetto (prevista nel mese di aprile
2013) e uno al termine per presentare i risultati alle parti
interessate Questo garantira una adeguata costruzione
delle competenze nell’'organizzazione e risorse adeguate
per far fronte alle esigenze di training e di supporto
tecnico.

In caso di ulteriori giorni necessari, saranno fatturati una
diaria di € 1500 per il personale e di € 2000 per i
docenti.

Inoltre, tutte le spese di viaggio (inclusi i trasporti,vitto e
alloggio) sostenute dalla JHU, di comune accordo tra le
parti, tra cui visite in loco e workshops, saranno
rimborsate dalla REGIONE VENETO.

Il pagamento dovra essere effettuato tramite
bonifico bancario a:
Johns Hopkins University Central Lockbox
Transito / Routing / ABA numero: 026009593
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Type of account: Depository

Reference: BSPH-ACG, cost center 1604020045
(for REGIONE VENETO, ITALY)

SWIFT code: BOFAUS3N

CHIPS ABA number: None

Expansion of the role of the ACG System and the ACG
International team in possible follow-up projects will be
subject to further contractual agreements between the
two parties.

LICENSE AGREEMENT

An ACG System software research license for access to the
most current diagnosis based and pharmacy based models
will to be granted to the REGIONE VENETO team for the
duration of the project. The terms of the license will be
covered under a separate license agreement. The
ownership of any ACG System related derivative work
shall reside with JHU. The REGIONE VENETO may not
use the ACG System software for purposes beyond those
described in this agreement.

PUBLICATION RIGHTS

1) JHU and the VENETO Region team may seek to publish
and/or present the results of the project. Neither party will
be restricted in using the results in further publications or
presentations. When publishing and/or presenting results,
both parties shall be consulted and have the opportunity
to review prior to submission. Prior to publication or
presentation of results, all submissions will be reviewed
and approved by the VENETO Region Ministry of Health.
All patient and provider identifying information will be
removed to ensure confidentiality.

2) The VENETO Region shall not use directly or by
implication the name or logo of JHU, nor any of the JHU’s
affiliates or contractors, nor any abbreviations thereof, or
of any staff member, faculty member, student, or
employee of JHU in connection with any products,
publicity, promotion, financing, advertising, or other public
disclosure without the prior written permission of JHU,
except as explicitly expressed in this Agreement.

3) Similarly, JHU shall not use directly or by implication
the name or logo of the VENETO Region, or of any staff
member, faculty member, student, or employee of The
VENETO Region connection with any products, publicity,
promotion, financing, advertising, or other public
disclosure without the prior written permission of The
VENETO Region, except as explicitly expressed in this
Agreement

[SIGNATURE PAGE TO FOLLOW ONCE AGREEMENT
HAS BEEN FINALIZED]

Numero di conto: 003936830516

Tipo di account: Depository

Riferimento: BSPH-ACG, centro di costo
1604020045 (per la Regione Veneto,
ITALIA)

Codice SWIFT: BOFAUS3N

CHIPS ABA numero: Nessuno

Usi ulteriori di ACG e compiti aggiuntivi dell’equipe
Internazionale ACG come eventuali progetti di follow-up
saranno oggetto di ulteriori accordi contrattuali tra le due
parti.

CONTRATTO DI LICENZA

Viene concessa una licenza software di ACG alla regione
Veneto per accedere ai modelli diagnostici e farmaceutici
piu’ recenti per tutta la durata del progetto.

I termini della licenza sono descritti nel quadro di un
contratto di licenza separato. La proprieta di ogni di lavoro
derivato dal Sistema ACG resta di JHU. La Regione
Veneto non potra utilizzare il software di sistema ACG per
scopi oltre a quelli descritti in questo accordo.

DIRITTI DI PUBBLICAZIONE

1) JHU e il team di Regione VENETO puo pubblicare e / o
presentare i risultati del progetto. Nessuna delle due parti
sara inibito dall’ utilizzare i risultati in pubblicazioni o
presentazioni. In caso di pubblicazione e / o presentazione
di risultati, entrambe le parti devono essere consultate e
hanno la possibilita di fare revisioni prima della
presentazione. Prima della pubblicazione o presentazione
dei risultati, tutte le richieste saranno esaminate e
approvate dalla Segreteria alla Sanita’ della Regione
VENETO. Tutte le informazioni del paziente e altre possibili
fonti di identificazione verranno rimosse per garantire la
riservatezza.

2) La Regione del Veneto non puo utilizzare direttamente
o implicitamente, il nome o il logo di JHU, né puo farlo
alcuna delle consociate del JHU. Non potra essere usata
nessuna sorta di abbreviazione di qualsiasi membro del
personale, docente, studente o dipendente di JHU a scopo
di pubblicita, promozione, finanziamento o comunicazione
al pubblico o altro, senza la previa autorizzazione scritta
della JHU, ad eccezione di quanto esplicitamente
specificato nel presente accordo.

3) Allo stesso modo, JHU non puo utilizzare direttamente
o implicitamente, il nome o il logo della Regione Veneto, o
di qualsiasi membro del personale, docente, studente, o
dipendente della Regione VENETO a scopo di pubblicita,
promozione, finanziamento, pubblicita , o altro come la
comunicazione al pubblico, senza la previa autorizzazione
scritta della Regione del Veneto, ad eccezione di quanto
esplicitamente specificato nel presente accordo

[SOTTOSCRIZIONE DELL’ACCORDO]




