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Definizione di GLAUCOMA

[1 GLAUCOMA & una neuropatia ottica cronica progressiva in cui si documentano

alterazioni umffczrl:;rgiche caratieristiche della testa del nervo ottico e dello sirato
delle fibre nervose retiniche 1}&1‘1’-1351131']_131'1', in assenza di altre patologie oculari.?

Nervo ottico glaucomatoso

Nervo ottico normale

CAUSA: perdita delle cellule ganglionari retiniche (primo neurone vie ottiche)
EFFETTO: riduzione progressiva ed irreversibile del campo visivo, dalla periferia verso
1 pumi di fissazione nelle fasi terminali.




STIMA DEL COSTO MEDIO DIRETTO SANITARIO ANNUO PER PAZIENTE IN ITALIA.
VALORI ESPRESSI IN EURO
Farmaci 340.8 212 8 352 4 430 4
Visite oculistiche 2047 1912 206, 4 7147
Test diagnostic 103,8 1030 99,6 110,1
Gomi day hospital 90,6 64,0 615 1451
Ricoven 44 8 0,0 7.4 135,0
Intervents chirurgic 40 10 1,0 10,6
Totale costo 188,7 5720 71343 1.054 1
Fante: Aoieva el ai, 2007 R T T T P T anater 4y et
57 & sofftoposto o ung wiste ocwlictioe e fro or & grd T terapin. MoshRooda da

Copriolr & Feyen, J Gloucorma 2000,

Popolazione
Glancoma ' =50% non
non diagnosticato diagnosticato
Tra chi si sottopone
a una visita oculistica
Glaucoma ' Glancomsa | ~50% di glaucomi
non diagnosticato diagnosticato | non diagnosticatd

Tra chi & in terapia
Non ha il glavcoma | . Glaucoma | >50% non affetto

.ﬁw nosticato da glauwcoma




Sintt}ll‘lﬂ’[ﬂl[}giﬂ del glaucoma

IL GLAUCOMA é una MALATTIA ASINTOMATICA sino alle FASI PIU AVANZATE:
pmpiis:i per questa attitudine viene definito: “Ladro silenzioso della vista™

Il PHEIE‘IHE‘ 1non si accorge di essere affetto e lamenta sintomi estremamente R'L'igill ed

assolutamente aspecifici (visione di aloni, vaghe cefalee, urtare oggetti)
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Cenni di EPIDEMIOLOGIA

Malattia ad elevato impatto sociale.
2% causa assoluta di cecita al mondo, prima causa di cecita irreversibile.

300.000 affetti in Italia.
Prevalenza: circa 2,5 % nella popolazione della razza bianca sopra i1 40 anni’

' Bonoma L et al. The Epna-Neunyarke smdy, 1993
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GLAUCOMA: neuropatia ottica cronica progressiva
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Adapted from Weinreb RN et al. Am J Opbrhalmol. 2004;135:458-467,



Detimizione di IPERTENSIONE OCULARE

Pressione intra-oculare (PIO) al di sopra dei limiti statistici della norma (21 mmHg) in
assenza di danni morfologici o funzionali a carico delle fibre nervose del nervo ottico.

B,

CONDIZIONE a RISCHIO per lo SVILUPPO di GLAUCOMA.:
a d anni il 10% dei casi puo sviluppare glaucoma.
Il 90°%: degl ipertesi oculari non va invece incontro a malattia. 12

La terapia riduce del 50%: il rischio di conversione da ipertensione oculare a glaucoma

I'Kass MA et al. The Ocular Hypertension Treamment Soudy, 2002
z Miglior 5 et al. Results of the European Glavcoma Prevention Study. 2005




Diagnostica clinica del glaucoma: “’ABC”

Tonometria — Curva Nictemerale

Pachimetria corneale

Gonioscopia

Oftalmoscopia




Diagnmatica strumentale del glaucoma: la funzione

Perimetria convenzionale

(Gold standard)
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Perimetria non convenzionale

(FDT, SWAP, Pulsar, Rarebait)

Anticipare la diagnosi ottenibile con
i ':"
perimetria standard
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SD-OCT
HRI1
AS-OCT

Studio dello spessore fibre nervose retiniche
Studio morfometrico del’ONH
Studio morfometrico dell’angolo camerulare




B, PERCORSI di PREVENZIONE

L
"\.t
1? Lo stato attnale della sensibilita alle malattue oculari
|

-

Sensibilita verso la salute oculare

« 18% deg]_{ italiani adulti trai 14 e 1 79 anni non e’ mai stato visitato da un oculista

(8,5 milioni di persone)

* 61% visitato una volta ma, non si & fatto controllare negli ultimi 5 anni

= 21% ha effettuato visita oculistica negli ultimi 5 anni’

Sensibilita verso il glaucoma

* Da 1/3 alla meta dei potenziali affetti, non sa di avere la malattia?

*Dad IAPE {Internadonal Agency for Prevendon of Bhindness) - = Emna-Neumarkr Glancomna Smdy



Percorsi di prevenzione: i livelli d’azione

PREVENZIONE PRIMARIA: non applicabile nel glaucoma,

poiché non vi sono fattori esterni influenti eliminabili (tranne

alcune forme di glaucoma secondario (steroidi)).

PREVENZIONE SECONDARIA: applicabile,

59111ij{-& ed efficace: rilevazione dei fattori di rischio

A

ﬁ{%. '

nelle fasce di lmpﬂlazim]e sensibili.

PREVENZIONE TERZIARIA: applicabile; identificare

precocemente 1 Segni di }}eggiommexlm della malattia, in chi e

affetto, al fine di arginare ’evoluzione verso forme avanzate.




Percorsi di prevenzione: aree di intervento
Inquadrare le categorie di persone che possono beneficiare di progetti di prevenzione.

CRITERI EPIDEMIOLOGICO-DEMOGRAFICI

Eta, familiarita, provenienza geografica.

Al compimento dei 40 anni, tutti devono essere sottoposti a visita oculistica.
- 1 volta /anno se >65 aa con o senza fattori di rischio (FR);

- 1 volta/2-4 anni con o senza FR se 40-64 aa;

- 1 volta/10 anni senza FR, o 1 volta/2-4 anni se FR tra i 30-39 aa;
- 1 volta/10 anni senza FR o 1 volta/3-5 anni se ER, tra i 20-29 anm.!

CRITERI SOCIALI

Considerano la disomogeneita di alfabetizzazione e di accesso alle
strutiure.

Aree meno avvantaggiate (centri rurali, montani, isolati) necessitano di
sensibilizzazion e processi di screening piu frequenti ed intensi

CRITERI inerenti il PROFILO di RISCHIO INDIVIDUALE
Considerano i fattori di rischio generali non demografici.
Comorbidita che aumentano il rischio di glaucoma: diabete, autoimmunita,

iper-ipotensione arteriosa, cefalea, terapie steroidee ed anti-depressive.

' Baccomandarioni American Acadenoy of Cphrhalmology




Percorsi di prevenzione: COME AGIRE in praticas

1. Misurazione della PIO

VeI
ate L "ﬁ 2. Mis
N

3. Oftalmoscopia

urazione dello spessore corneale




Aree di intervento: facilitare la prevenzione

Giornata Mondiale del Glaucoma

1. PROMUOVERE GIORNATE di SCREENING per
GLAUCOMA:
settimanali, mensili, ricorrenze particolari quali le giornate
mondiali della vista o del glaucoma, Natale, Pasqua.
12 Marzo 2009

- = ]
facchid < £ , EVAE 2. ATITTIVARE AMBUILATORI dit SCREENING sia in
gz : ' AMBIENTE SANITARIO che NON SANITARIO:
gabinetti oculistici permanenti e ambulanti (es. unita
mobili attrezzate).

3. PROMUOVERE CAMPAGNE di INFORMAZIONE ¢
SENSIBILIZZAZIONE:
Un sistema di prevenzione efficace presuppone
necessariamente che la popolazione fruitrice sia informata

(opuscoli, mamtesti, video, gazebﬂ divulgativi).




Facilitare la prevenzione: la persona informata

CREARE una RETE di COMUNICAZIONE

PERSONALE SANITARIO
Medici di medicina generale, farmacisti, ottici

PERSONALE NON SANITARIO con MANSIONI FORMATIVE
Insegnanti, datori di lavoro, clero, ambienti militari, comunita e centri

ricreativi

PERSONALE INON SANITARIO esercitante in ENTI
INAIL, INPS

Convogliare persone informate negli appositi percorsi di screening o verso le strutture
sanitarie se la malattia & gia diagnosticata, in un percorso semplice, lineare e fluido.




Percorsi di prevenzione: COSA AUSPICARE?

Il glaucoma si presta bene ad essere

sottoposta a screening di massa: Fondamentale 'tnserimento dello
- Malattia asintomatica screening per glaucoma nei
- Lungo decorso livelli essenziali di assistenza (LEA).

- Facilita nel_l’ﬂcquiaire i dati necessari
{(DPCM 29 novembre 2001 n. 26)

RIFERIMENTO ad ALTRE PATOLOGIE della MEDICINA SCREENABILI
(Ca mammario, cervice uterina, colon-retto)




Percorsi assistenziali

Glaucoma: malattia cronica.
Percorso assistenziale richiede accesso veloce e fluido a controlli clinici e strumentali,
noncheé ad opportunita terapeutiche (laser e chirurgiche, oltre che mediche) per tutta la vita

ASSISTENZA nel PAZIENTE con GLAUCOMA CONCLAMATO

Campo visivo , curva tonometrica dinrna e visita oculistica complessiva
ogni 3-4 mesi a seconda dello stadio e dell’andamento della malattia.
Lo studio morfologico ha indicazione ridotta e relativa. 1

ASSISTENZA nel PAZIENTE con SOSPETTO GLAUCOMA o6 con
IPERTENSIONE OCULARE

e EUSEE‘TfG El&'ﬂlfﬂﬂlﬂ
> Campo visivo , curva tonometrica dinrna e visita oculistica complessiva

ogni 4 mesi con valutazione strumentale della morfologia (HRT, OCT, GDx) e
tecniche perimetriche non convenzionali.

Campo visivo , curva tonometrica dinurna e visita oculistica complessiva

ogni 6 mesi con valutazione strumentale della morfologia (HRT, OCT, GDx) e
tecniche perimetriche non convenzionali.

lChaunhan BC et al. Practeal recommendadons for measurnng rates of visual field change in glancoma. 2008




Percorsi assistenziali: efficacia di un assetto piramidale

Centri di Riferimento - Eccellenza

Distretti di base

Oculisti privati
- Strutture di screening
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Ceniral 24-2 Threshold Test

Fixation Manitor: Blind Spot Stimulus: V. Blue Pupll Diameter. 4,6 mm Date: 08-22-2008
Fixation Target: Central Background: Yellow Visual Acuity Time: 11,03 AM
Fixation Losses: 0/11 Strategy: SITA-SWAP RX:+250D8 OC X Age: 51
Faise POS Errors: 0%
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RNFL Thickness Analysis: Optic Disc Cube 200x200 0D @ | @ 05
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When an imaging test is within

normal limits but disease Is
present

Typically different structural and
functional tests disagree

Commonly known as a false
negative test




SAN GIOVANN! IN PERSICETO (B0), i 10 NOVENBRE 2016

TOMOGRAFIA RETINICA

OCT nervo oftico

0 disco attico con indici morfometric scostat dai valori statistici med:.
Fibre ganglionari con spessore medio normale e con assenza di difetti fascicolari




1D: CZMI1881754461 Data esame: 10/11/2016 10/11/2016
Data di nascita: 16/01/1966 Ora dellesame: 13.25 13.26
Sesso: Uomo Numero di serie: 400-10545 400-10545

Tecnico: Operator, Cirrus Intensita segnale: 8/10 8/10

Analisi RNFL e ONH OU:Optic Disc Cube 200x200 oD @ | @ OS

Mappa dello spessore RNFL i,“i"‘-_. oD oS Mappa dello spessore
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1D: CZMI706813973 Exam Date: 2/17/2017 2/17/2017
DOB: 1/16/1966 Exam Time: 8:10 AM 8:11 AM
Gender: Male Technician: Operator, Cirrus

Doctor: Signal Strength: 8/10 9/10

RNFL Thickness Analysis:Optic Disc Cube 200x200
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When an imaging test detects
disease when there Is none

Typically different structural and
functional tests disagree

Commonly known as a false
positive test




AcTA OPHTHALMOLOGICA SCANDINAVICA 2004 ——

I _etter to the Editor

Clinical alert: damage to Goldmann applanation
tonometer tips

Christoph Kniestedt "%, Jorg Stirmer” and Robert L. Stamper

"Department of Ophthalmology, University Hospital Zurich, Zurich, Switzerland
Department of Ophthalmelogy, University of California San Francisco, San Francisco,
California, USA

‘Depantment of Ophthalmolo gy, Cantonal Hospital Winterthur, Winter thur, Switzer land

tonometer tip. Soaking the tonometer
head for Sminutes in 3% hydrogen
peroxide, 0.5% sodium hypochlorite
or 70% 1sopropyl alcohol meets the
guidelines published by the Center for
Disease Control and Prevention
(CDC) (1985) and the American

Academy of Ophthalmology (AAQ)
(Lichter 1989). However, wiping the
tip with a 70% 1sopropyl alcohol
swab s also described as being as effect-
1ve 1n virus elimination as disinfectant
immersion (Smith & Pepose 1999).




AcTA OPHTHALMOLOGICA SCANDINAVICA 2004 ——

L—etter to the Editor

Clinical alert: damage to Goldmann applanation
tonometer tips

Chrstoph Kniestedt -7, Jarg Stormer” and Robert L. 5*&!'.'.1[1:|r:\--:_'r1

'IJ-:_'p'.er_n:l-:_'nt of Ophthalmology, University Hospital Zurich, Zurich, Switzerl
113-:_'purl'.n]-:_'nt of Ophthalmology, University of California San Francisco, San Fi
Califorma, USA

Department of Ophthalmolo gy, Cantonal Hospital Winterthur, Winter thur, Sw

into the intertor of the surface of
the tip. These cracks might irritate
the cornea while tonometry is taking
place or even cause a corneal abra-
s1on.

Moreover, cracked tips may harbour

virulent microbes that are difficult to
eradicate during disinfection and repre-
sent potential risks for cross-infection.
Even a microdamaged tip may injure
corneal epithelium enough to make it
more susceptible to corneal infection.




L—etter to the Editor

Clinical alert: damage to Goldmann applanation
tonometer tips

Chrstoph Kniestedt -7, Jarg Stormer” and Robert L. 5*&!'.'.1[1:|r:\--:_'r1

'IJ-:_'p'.er_n:l-:_'nt of Ophthalmology, University Hospital Zurich, Zurich, Switzerl
113-:_'purl'.n]-:_'nt of Ophthalmology, University of California San Francisco, San Fi
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Department of Ophthalmolo gy, Cantonal Hospital Winterthur, Winter thur, Sw

Our 1nstitutions are currently soaking
tonometer tips once a day in 0.5%
sodium  hypochlorite solution for
|5 minutes. Between patients, the ton-
ometer tips are wiped with 70% 1sopro-
pyl alcohol swabs. After noticing that

AcTA OPHTHALMOLOGICA SCANDINAVICA 2004 ——
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corneal epithelium enough to make it
more susceptible to corneal infection.




I costi della medicina
difensiva

10 miliardi di € ogni anno: circa il
9% dell’intero finanziamento pubblico

per la sanita

LEGGE GELLI :
DISSOCIAZIONE IMPERIZIA/INEGLIGENZA IMPRUDENZA

L'articolo 6 introduce nel Codice penale il nuovo articolo 590-sexies -
“Responsabilita colposa per morte o lesioni personali in ambito sanitario” - che
esclude la punibilita, nel caso in cui I'evento si sia verificato a causa di
imperizia e il professionista abbia rispettato le raccomandazioni previste dalle
linee guida validate da societa scientifiche accreditate e pubblicate online
dall’lstituto superiore di sanita. Il giudice terra poi conto dell’eventuale
circostanza che il professionista si sia attenuto a linee guida “bollinate” anche
iIn sede di determinazione del risarcimento del danno.




Per migliorare la qualita all’estero
dove non vi e reato penale

?oondglilsocudé;ggg e -

collegiale dei casi #ae 8 Sl

controversi basato RS ESES .[.‘::".2;-"'&;-

sulla regola: o i
No blame

No shame




EVIDENCE-BASED-MEDICINE

...l "EBM

e« 1990: D. Eddy usa per la prima volta il termine
“evidence based”

 1992: nasce la Cochrane collaboration

e 1998: Cluzeau et al. parlano di 472 Linee
Guida solo in Gran Bretagna

e 2000: D. Sackett: “integrazione delle prove
derivanti dalla migliore ricerca clinica con
I"'esperienza clinica e i valori dei pazienti”

1'.}}}}




Paul R. Lichter
(Am.J.Ophthalmol,2003,136:136-45):

“I medicl oculisti sono stati bombardati da
Informazioni circa I risultati dellOHTS: dal
momento che tale contenuto informazionale e
sponsorizzato dalle industrie farmaceutiche e

possibile ipotizzare che I'obiettivo della
sponsorizzazione sia incoraggiare il clinico ad
Interpretare | dati del’OHTS nel senso di un
estensione del trattamento ad un numero sempre
maggiore di pazienti affetti da ipertensione
oculare.

E’ realmente questo che ci dice TOHTS?2"




“LO SPESSORE CORNEALE CENTRALE
E'UN FATTORE DI RISCHIO INDIPENDENTE
PER LA CONVERSIONE DI OHT IN POAG “

Ocular hypertension study (OHTS)
Percentage of patients who developed glaucoma during study, stratified by IOP and CCT

Baseline |IOP (mm Hg)

>25.75 Ej 8

36% 13% 6%

>23.75 to <25.75 B a a

12% 10% 7%
<2375 EI . =

17% 9% 2%
<555 >555 to < 588 >588

Central Corneal Thickness (microns)

[\']

LR [a] (el e=Nalolo]agIPA&=NM0 | Giordon MO, Beiser JA, Brandt ID, et al. The Ocular Hyper-
multicentrico prospettico tension Treatment Study: baseline factors that predict the

onset of primary open-angle glaucoma. Arch Ophthalmol

EVIDENZA IA 2002;120:714-20,




L'OH

S e uno studio a due livelli: il gruppo trattat

e Il gruppo controllo. Il gruppo T ha presentatoau
riduzione media della IOP del 22.5%, il gruppo C
del 4%. Dopo 5 anni di followp il 9.5%dei

pazienti del gruppo C ha svi

il 4,4%dei pazienti del grup

RR=0.44/0.95= 0.46

La riduzione del RR indotta dal trattamento = 549




Tuttavia la percentuale di pazienti che e necesse
trattare affinche dopo 5 anni non sviluppi glauco
e pari all'inverso della riduzione di rischio asstdul

1/9.5%4.4%= 1/5.1% = 1/20

In rapporto ad un followup di 5 anni e relativamente ad
un gruppo di 20 pazienti affetti da OHT, solo 1 8en
trattato avrebbe presentato | segni del glaucoma




Il semplice fatto che Il trattamento della OHT sa
grado di ridurre I'incidenza di POAG non significa
che la decisione EBM -guidata sia quella di traés
automaticamente tutti | pazienti affetti da OHT.

L’opzione decisionale corretta non nasce
dall’applicazione meccanica di un protocollo ma
dalle capacita del medico di interpolare le linee
guida e 1 risultati degli studi clinici randomizzat
nella realta clinica individuale del singolo pazient




‘dubium sapientiae initium”

Cartesio

IL PARADOSSO DI MANT
(Lancet,1999,353:743-746):

“gli studi clinici randomizzati sono il modo
migliore per stabilire I'efficacia di una definita
opzione terapeutica ma sono il modo peggiore per
stabilire chi trarra beneficio da essa“ .




e
dal

nzione decisionale corretta non nasce
‘applicazione meccanica di un protocollo ma

dal

e capacita del medico di interpolare le linee

guida e 1 risultati degli studi clinici randomizzat

nella realta clinica individuale del singolo pazie




PROCESSO DI VERIFICA ANALITICA DELLA
CONGRUENZA TRA
LINEE GUIDA E PRATICA CLINICA

dal lat. “audire”: udire,
'L}}F ascoltare, apprendere

audit (n.)

1431, from L. auditus "a hearing,” pp. of audire
"hear" (see audience). Official examination
of accounts, which were originally oral. The
verb is attested from 1557. Auditor is
attested from 1377, from Anglo-Fr. auditour,
from L. auditorem {nom. auditor) "a hearer,"

from auditus. _ -
4 q__d?‘-;,f'
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Audit e Accreditamento

“External evaluation of the compliance against
a set of organisational standards”

Accreditamento delle strutture sanitarie
italiane & obbligatorio (“Accreditamento
Istituzionale”)

Normative del 1993 — 1997
21 regioni usano modelli molto differenti

Cultura diffusa sul versante “organizzativo”

della Q




N I c E National Institute for
Health and Care Excellence

Glaucoma

Diagnosis and management of chronic open
angle glaucoma and ocular hypertension

lssued: April 2009

NICE clinical guideline 85

guidance. nice.org.ukfcgds




Appropriatezza della indicazione terapeutica

In pazienti con rischio glaucoma
(2013 e I semestre 2014 )



m || Glaucoma cronico ad angolo aperto e una
neuropatia ottica cronico-progressiva ad
evoluzione verso leecita ma asintomaticanelle
fasi iniziall.

m L'ipertensione oculare (OHT) e il maggiore
fattore di rischioper il glaucoma ad angolo
aperto

m || trattamentoinappropriatodella ipertensione
oculare incrementa in un senso l'incidenza e la
prevalenza della malattia glaucomatosa e i costi
sociall dell’'eventuale handicap o all’'opposto |
costl della spesa farmaceutica .



Table. Dresdner Correction Table Showing the Dependence
of the Applanation IOP Reading on CCT

IOPT#IOPG

CCT, pm Correction Value, mm Hg

475 +3.19

500 213

925 =1.07 Zl:ef:_l ?nrlce g:t:lri:::n ‘::lr:::u:'!:le
550 - 0.02 =
575 -1.04

a0 -2_10

625 -3.16

650 —.21

G5 -5.27

Foo -6.33

Too Small Too Large Endpoint

Abbreviations: CGT, central corneal thickness: I0F, intraoccular pressure

LA LEGGE DI IMBERT-FICK NON E SEMPRE VALIDA

Intraocular Pressure and Modulus of Elasticity of the Human Cormnea

RS
A

TOPT

VA‘LORE NOMINALE E VALORE REALE
DELLA PRESSIONE INTRAOCULARE

Cornea
--1




> Presso i centri glaucoma AZOSPFE Ferrara e di AUSL
Comacchio I pazienti a rischglaucoma cronicdnanno
effettuato 1 seguenti test diagnostici (500 PAZTENS3
semestri 2013-2014)

» Tonometria di Goldmann per la misurazione della
pressione intraoculare

> Pachimetriaad ultrasuoni per la misurazione dello spessor
corneale centrale

» Esame funzionale con un campo visivoomputerizzato

> Esame morfostrutturale della papilla ott{bagh tech)

> Presso la U.O. OCULISTICA di AZOSPFE i pazienti a
rischioglaucoma acuto (159 PAZIENTI / 2014pno stati
sottoposti a




Paziente con rischio glaucoma

_(familiarita e aspetto oftalmoscopico della papilla)

IPERTENSIONE OCULARE: . _
cia
>21mmHg

Pachimetria corneale centrale : <556, 556-588 , > 8nicron

ESAMI FUNZIONALI (CAMPO VISIVO) :

alterato specifico o alterato aspecifico o nellaaima

Esame morfostrutturale delle fibre nervose retinicle

alterato specifico o alterato aspecifico o nellaaima

4.IIIlllllllIIIIIIIIIIIIIIIIIII
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Glaucoma

Diagnosis and management of chronic open
angle glaucoma and ocular hypertension

Issuea: April 2009 [ Featment for people with OHT or
MNICE clinical guideline 85 SuspeCted COAG

guidance nice_org. uk/cg8s

More than 588 Less than 556
CCT micrometres 556-588 micrometres] micrometres

Untreated

|IOP

(mmHQ) >21t025) >25t037 >21to2% >21to35 25to0 32

Age Treat Treat Treat

(yearsy Any Any Any until 60 until 65 until 80 Any

No N[e) No

Treatment treatment treatment | treatment



CRITERIO A — INDICATORE A

Valutazione del livello di inappropriatezza

del trattamento del rischio barico

In tutti i pazienti affetti da ipertensione oculare non sussiste indicazione

a terapiase lo spessore corneale centrale risustaperiore a588micron

NUM : numero di occhi ipertesi con CCT > 588 in teapia (AT) - ECCEZ (AT-E)
DEN: numero complessivo di occhi ipertesi con CCT588 (A) — ESCL (A-e)

ECCEZIONI: pazienti con rischi addizionali per glaucoma o variazioni patologiche
della rigidita corneale

ESCLUSIONI : altre patologie con indicazione a tergia dell'ipertensione oculare

STANDARD 0%




CRITERIO A — INDICATORE A

Valutazione del livello di inappropriatezza

del trattamento del rischio barico

» PEX
» G CONTROLAT + FAMILIARITA’

9-2/118-3

AT

»STER. RESP. IN ARTRITE REUMATOIDE
3 »ESITIDIOVCR
»>UVEITE IPERTENSIVA

118




CRITERIO A — INDICATORE A

Valutazione del livello di inappropriatezza

del trattamento del rischio barico

6%

INAPP 6

TOT

100




CRITERIO G -INDICATORE G

Valutazione del livello di appropriatezza

del trattamento della malattia glaucomatosa iperbarica

In tutti i pazienti affetti da ipertensione oculare edanno morfostrutturale e/o funzionale
sussiste sempre indicazione a terapia

NUM : numero di occhi ipertesi con danno morfostruturale e/o funzionale in terapia
(GT) + ECCEZIONI (GtE)

DEN: numero di occhi ipertesi con danno (G) — ESCI(Ge)
ECCEZIONI: assenza di specificita del danno

ESCLUSIONI : altre patologie con indicazione a tergia dell'ipertensione oculare

STANDARD 100 %




CRITERIO G -INDICATORE G

Valutazione del livello di appropriatezza

del trattamento della malattia glaucomatosa iperbarica

216+50/2438+2

GtE

GT

Ge

G TOT 248




CRITERIO G -INDICATORE G

Valutazione del livello di appropriatezza

del trattamento della malattia glaucomatosa iperbarica

100%

totale 100

appropriato 100

y -




RISULTATI “measure by measure”

REVISIONE “wax and wane-sift”

Criterio A : Criterio R
6% g 96%
| Criterio G

Criterio B:

100%
Criterio L:

73%
Criterio C:




Percorsi assistenziali: efficacia di un assetto piramidale

Centri di Riferimento - Eccellenza

Distretti di base

Oculisti privati
- Strutture di screening
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PIANO REGIONALE PER IL CONTENIMENTO DEI TEMPI DI ATTESA

Il presente Piano regionale stabilisce indicazioni per
- il sistema delle garanzie per ['accesso all assistenza specialistica ambulatoriale
il tempo massimo di atiesa (TMA) per le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, tra quelle elencate nel punto

3 dellIntesa Stato - Regioni e gli ambitl di erogazione delle stesse
le misure da prevedere nel caso di superamento dei TMA

la predisposizione dei Programmi aftuativi aziendali, comprese le modalita di informazione & coinvolgimento dei citiadini
la regolamentazione delleventuale sospensione dell attivita di erogazione delle prestazioni per situazion di forza maggiore

la gestione delle liste di attesa, con gesfione in maniera disfinta di prime wisite & controll
levoluzione della rete regionale CUP

l'evoluzione della Rete infegrata ospedale—termitorio del piano telemafico regionale
il monitoraggio dei TMA

le fasi di attuazione per le aziende sanitane
le agende di prenotazione ded ricoven

le prestazioni di ricovero ospedaliero per i quali va determinato il TMA
le prestazioni ospedaliers per le quali va affivato il monitoraggio regionale con il coordinamento della ASSR



In sede di elahorazione del Programma un‘attenzione particolare dovra essere posta ai tempi di
accesso delle prestazioni ed alle modalité di gestione delle liste di attesa prevedendo:

'apertura continua delle liste,
lo scaglionamento delle prenotazioni affinché il paziente non sia costretto a lunghe attese prima
delleffettuazione della prestazione nell'ambulatorio,
la comunicazione tempestiva fra strutture di prenotazione ed erogatori per adeguare ['offerta ad
eventuali criticita,
la revisione continua delle liste (anche attraverso contatti telefonici o per via telematica, in
particolare verso i pazienti prenotati per prestazioni ad alto costo o con lunghi tempi di attesa),
le modalita di riduzione del fenomeno del "prenotato non erogato” con [individuazione della
percentuale di ricorso all overbooking per diverse tipologie di prestazioni.

Non vanno, inoltre, tralasciati gli aspetti relativi alla qualificazione dell'offerta € alle misure di
miglioramento dell'appropriatezza, affidati ai Direttori dei Dipartimenti Ospedalieri € del Dipartimento Cure

Primarie, con individuazione di responsabilita nella gestione degli ambulatori e del Eercorsi diagnustico-

terapeutic.




Overbooking: tecnica di prenotazione che, sulla base di calcoli statistici che stimano I'entita del
drop-out (vedi sopra). prevede un sovrannumero di prenotazioni, per prestazione e per giorno. ai
fin1 di garantire 1l pieno utilizzo dell'offerta disponibile.

Percorso diagnostico terapeutico: insieme delle prestazioni appropriate per giungere ad un
obiettivo diagnostico e/o terapeutico. In genere il percorso individua la sequenza temporale delle
prestazioni. Di norma viene rappresentato come algoritmo decisionale.
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