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GPG: il futuro della Medicina
Generale ricomincia da qui

In Medicina Generale siamo abituati a lavorare nel presente. Ogni giorno ci
confrontiamo con problemi concreti: il paziente complesso, la cronicita che avanza,
la prevenzione che fatica a tradursi in pratica. Eppure, c’¢ un futuro che non
possiamo pil rimandare, ed € quello della governance clinica.

Il nuovo GPG nasce proprio da questa visione: trasformare i dati che gia oggi vivono
nelle nostre cartelle cliniche in conoscenza utile, in decisioni migliori, in percorsi piu
sicuri per i pazienti. Non un archivio, ma uno strumento vivo, che impara insieme al
medico e lo guida passo dopo passo.

Con GPG Patient non vediamo piu soltanto un elenco di problemi, ma un ritratto
della complessita clinica di ciascun assistito. Con il Casemix capiamo chi ha piu
bisogno delle nostre attenzioni, chi rischia di perdersi nel silenzio della cronicita. Con
i moduli dedicati alle Note AIFA garantiamo appropriatezza terapeutica e coerenza
con le linee guida piu aggiornate, senza lasciare il medico solo davanti a normative
sempre piu articolate.

La stessa logica vale per la prevenzione: il modulo Vaccinazioni non si limita a
registrare un dato, ma diventa uno strumento di strategia, capace di mostrare chi &
protetto, chi manca all’appello, quali coorti richiedono un intervento mirato. Cosi la
Medicina Generale ritrova il suo ruolo piu alto: anticipare, non inseguire.

Ma la vera forza di GPG e nella comunita; con il Self-Service e la Library, ogni medico
puo creare indicatori personalizzati, sperimentare, condividere criteri con i colleghi.
Non piu professionisti isolati, ma una rete viva, che si confronta sugli stessi dati e
costruisce insieme il futuro della cura.

Non dobbiamo dimenticarlo: la Medicina Generale sta attraversando una delle sue
fasi piu delicate; 'invecchiamento della popolazione, il carico burocratico, la scarsita
di risorse rischiano di soffocare il tempo clinico. GPG € nato per restituire valore a
quel tempo, per ridare al medico la possibilita di governare invece che subire.

Ecco perché parliamo di visione: non un semplice software, ma un alleato per
costruire la Medicina Generale di domani. Una medicina che misura, confronta,
migliora; che non ha paura dei dati ma li trasforma in decisioni; che non si limita a
curare, ma sa prevenire, gestire, guidare.

In fondo, la vera domanda & questa: vogliamo che il futuro della Medicina Generale
sia scritto altrove, o vogliamo scriverlo noi, ogni giorno, con gli strumenti giusti?

Con GPG, la risposta e gia nelle mani di chi cura.




Formazione dedicata
e Assistenza tecnica

Formazione dedicata GPG

Scopri tutto quello che puoi fare con GPG con
l’aiuto del nostro team di Specialist. Prenota una
sessione dedicata in cui affrontare gli argomenti
di tuo interesse. Ripassare le basi, approfondire le
funzioni disponibili, e configurare il software
secondo le tue esigenze, non & mai stato cosi
facile. Prenota la tua sessione gratuita dal sito:
https://gpgacademy.it/formazione/

Seleziona lo slot a te piu congeniale

dal calendario e un nostro operatore ti contattera
nel giorno e orario da te indicato.

Oppure inviaci subito la tua richiesta a:

Per gli utenti Millewin e Milleweb
assistenza.millegpg@genomedics.it

Per gli utenti Medico2000
assistenza.medico2000gpg@genomedics.it

Assistenza tecnica
dedicata GPG

Contattaci per ricevere assistenza, risposte alle
tue domande, risolvere i problemi o per maggiori
informazioni su GPG.
https://gpgacademy.it/supporto/

Oppure inviaci subito la tua richiesta a:

Per gli utenti Millewin e Milleweb
assistenza.millegpg@genomedics.it

Per gli utenti Medico2000
assistenza.medico2000gpg@genomedics.it
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Il nuovo modulo “Dipendenza e Abuso”:
uno strumento chiave per il Governo Clinico

Il valore della prevenzione e del monitoraggio

Nel contesto attuale della Medicina Generale, il tema delle dipendenze e dell’abuso rappresenta una
delle principali sfide cliniche e sociali. Sostanze come oppioidi, alcool, cocaina, benzodiazepine, il
gioco d’azzardo e 'abitudine al fumo richiedono da parte del Medico di Medicina Generale (MMG) una
costante attenzione, sia nella fase di diagnosi che in quella di gestione e follow-up. Il modulo
Dipendenza e Abuso del software GPG nasce proprio per fornire ai MMG uno strumento semplice e
affidabile per la rilevazione, il monitoraggio e la gestione di questi comportamenti a rischio all’interno
della propria popolazione assistita.

= GPG v Q8 & Yoo @,
#® Home > Uy GovernoClinico > A Patologie (e €8 GPG Report attivato: Patologie (Dipendenza e Abuso) ﬁ) e Q Preferito &
e TUTTE ¥ Anemia A Asma A BPCO 4 cancro © Covid-19 e Influenza @® Demenza e Alzheimer @ Depressione & Dis >
A Indicatori Patologie © Tipo Indicatore v
(¢ Dipendenza e Abuso @ Pazienti senza criticita (Audit Clinico) @ Pazienti con criticita
Descrizione Num/Den Valore L] Grafico

Pazienti con storia di abuso o dipendenza da oppioidi

Temporalita: ever 0/1.505 = 0,00% v 0,00% 2
Codice Indicatore: AC-DIPDB01

Pazienti con storia di abuso o dipendenza da alcool

Temporalita: ever 7/1505 = 0,47% a 0,47% 52

Codice Indicatore: AC-DIPDB02

Pazienti con storia di abuso o dipendenza da cocaina

Temporalita: ever 0/1505 = 0,00% v 0,00% =4

Codice Indicatore: AC-DIPDB03

Pazienti con storia di abuso o dipendenza da benzodiazepine

Temporalita: ever 0/1.505 = 0,00% v 0,00% =4

Codice Indicatore: AC-DIPDB04

Pazienti con storia di abuso o dipendenza dal gioco d'azzardo

Temporalita: ever 0/1505 = 0,00% v 0,00% =

Codice Indicatore: AC-DIPDBOS

Pazienti fumatori correnti
Temporalita: ever 197 /819 = 24,05% v 24,05% 4
Codice Indicatore: AC-DIPDB06

Pazienti non fumatori

Temporalita: ever 610/819 = 74,48% a 74,48% 4
Codice Indicatore: AC-DIPDB07

Pazienti ex fumatori

Temporalita: ever 153/819 = 18,68% a 18,68% 4

Codice Indicatore: AC-DIPDBO08

Pazienti mai stati fumatori

Temporalita: ever 457/819 = 55,80% a 55,80% 4
Codice Indicatore: AC-DIPDB09
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Come funziona il modulo “Dipendenza e Abuso”

Il nuovo modulo Dipendenza e Abuso ¢ integrato all’interno della sezione Patologie del Governo
Clinico. Al suo interno sono presenti indicatori specifici che consentono al medico di identificare
rapidamente i pazienti con una storia di abuso o dipendenza da oppioidi, alcool, cocaina,
benzodiazepine, gioco d’azzardo, nonché di monitorare lo status tabagico degli assistiti. Gli indicatori
sono costruiti per offrire una panoramica sia quantitativa sia qualitativa del fenomeno, permettendo
di visualizzare facilmente la distribuzione dei diversi tipi di dipendenza nella propria popolazione di
pazienti.

Per ciascun indicatore viene riportata una chiara descrizione, la temporalita di riferimento (in questo
caso “ever”, ossia presenza storica nella cartella clinica), il codice univoco e le numeriche relative a
numeratore e denominatore. Tutti i dati sono aggiornati in tempo reale sulla base delle informazioni
registrate in cartella clinica.

Dettaglio Indicatore «
Codice indicatore: AC-DIPDBOT Temporalita: ever © Dichiarazione di non responsabilita

Indicatore: Pazienti con storia di abuso o dipendenza da oppioidi

Tipo indicatore: Prevalenza

Numeratore: 0 pazienti Denominatore: 1.505 pazienti
Nota metodologica:
Pazienti di eta >= 14 anni con diagnosi di abuso o dipendenza da oppioidi /  Pazienti di eta >= 14 anni
Concetti Utilizzati:
DIAGNOSI

|E| Abuso di oppiodi diagnosi di abuso da oppioidi  Casi sospetti: esclusi ~ Stato del problema: qualsiasi (aperto/chiuso/inattivo) ~ Tipo registrazione: primo evento

Dipendenza da oppiodi diagnosi di dipendenza da oppioidi  Casi sospetti: esclusi ~ Stato del problema: qualsiasi (aperto/chiuso/inattivo) ~ Tipo registrazione: primo evento

Gli indicatori disponibili: cosa permettono di analizzare

Il modulo mette a disposizione del MMG una serie di indicatori che coprono tutte le principali aree di
rischio correlate a dipendenza e abuso. Vengono infatti rilevati:

* Pazienti con storia di abuso o dipendenza da oppioidi

e Pazienti con storia di abuso o dipendenza da alcool

e Pazienti con storia di abuso o dipendenza da cocaina

e Pazienti con storia di abuso o dipendenza da benzodiazepine
e Pazienti con storia di abuso o dipendenza dal gioco d’azzardo
e Pazienti fumatori correnti

e Pazienti non fumatori

e Pazienti ex fumatori

e Pazienti mai stati fumatori

Ciascun indicatore permette al medico di risalire rapidamente non solo alla prevalenza del fenomeno
nella propria popolazione, ma anche di accedere con un semplice clic all’elenco dei pazienti che
rientrano in ciascuna categoria. Questo consente di programmare interventi di counseling mirati,
attivita di prevenzione personalizzata e, quando necessario, di attivare percorsi di presa in carico
multidisciplinare.
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Modalita di utilizzo nella pratica quotidiana

L’utilizzo del modulo Dipendenza e Abuso & estremamente intuitivo e non richiede competenze
informatiche avanzate. Dalla schermata principale del Governo Clinico, il medico puo selezionare la
categoria di interesse e visualizzare in pochi secondi il dettaglio degli indicatori. Ogni voce e corredata
da rappresentazioni grafiche che facilitano la comprensione immediata dell’andamento del
fenomeno.

Uno dei punti di forza del modulo e la possibilita di esportare le liste dei pazienti, generare avvisi
automatici nella cartella, inviare comunicazioni personalizzate (ad esempio promemoria per controlli
o colloqui di approfondimento) e monitorare nel tempo l’efficacia degli interventi messi in atto.

E3 Pazienti senza criticita (Audit Clinico)

@ [AC-DIPDBOZ] Pazienti di eta >= 14 anni con diagnosi di abuso o dipendenza da alcool

Variabili Demografiche -

Pazienti (72%) @ Nascondinomi & Stampa [ Salva Excel [ Salva PDF

Gognome Nome Sesso Data Nascita Eta

BIANCHI1095 5401 01/07/1998 27

BIANCHI2458 8542 21/11/1970 55

BIANCHI2958 8592 09/12/1962 63

BIANCHI329 9230 29/04/1953 72

BIANCHI3950 0593 09/04/1955 70

BIANCHIB9 9800 30/12/1969 56

z Bl o =) = =2

BIANCHI928 8290 21/01/1971 55

1

o D C armmmmm

1530 60

I benefici concreti per il Medico di Medicina Generale

Il modulo rappresenta un prezioso alleato per il MMG che desidera adottare un approccio proattivo e
basato sui dati nella gestione dei comportamenti a rischio. Grazie alla disponibilita di indicatori
validati e facilmente consultabili, il medico puo:
* Individuare rapidamente i pazienti che necessitano di attenzione specifica
* Integrare nella pratica quotidiana interventi di prevenzione e counselling strutturato
* Avere a disposizione uno storico aggiornato delle diagnosi di dipendenza e dei comportamenti a
rischio, fondamentale anche nei percorsi di audit clinico e nell’interazione con altri professionisti
della salute
e Favorire una maggiore consapevolezza e aderenza terapeutica nei pazienti, grazie a interventi
mirati e tempestivi

Inoltre, la possibilita di visualizzare ’landamento dei fenomeni di abuso e dipendenza nel proprio
studio rappresenta uno stimolo continuo all’auto-valutazione e al miglioramento delle proprie
strategie assistenziali, in linea con i principi del governo clinico.
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Dipendenza e Abuso nell’Osservatorio e
Benchmark di GPGNetwork

L’osservatorio Dipendenza e Abuso di GPGNetwork consente ai medici di comprendere non solo
’estensione del fenomeno tra i propri assistiti, ma anche di confrontare i propri dati con quelli
dell’intero network GPG. All’'interno dell’osservatorio sono presenti indicatori relativi sia all’abuso di
sostanze (come oppioidi, alcool, cocaina, benzodiazepine), sia a comportamenti a rischio (gioco
d’azzardo patologico) e abitudini legate al fumo.

Ogni indicatore e calcolato sulla base dei dati inseriti in cartella clinica e offre una fotografia
aggiornata dell’impatto del fenomeno.

La struttura dei dati si presenta in forma di rapporto percentuale fra numeratore (pazienti con la
specifica condizione) e denominatore (totale degli assistiti analizzati), consentendo una lettura
immediata e la possibilita di osservare il fenomeno in modo standardizzato.

& Home > <+ > [ Dipendenza e Abuso — &8 Attiva GPG Report: Dipendenza e Abuso o W Preferito

+ Osservatorio @ Audit Personale

-+ Osservatorio di Benchmark: Dipendenza e Abuso e Mostra tutti = MU
Descrizione Num/Den Totale Media Delta ©®
Pazienti con storia di abuso o dipendenza da oppioidi
Temporalita: ever 334/1.111.921 = 0,03% 0'03% 0'00% ((‘G Distribuzicne) (Iﬁ Trend) (Ig Benchmark>

Codice Indicatore: AC-DIPDBO

Pazienti con storia di abuso o dipendenza da alcool
Temporalita: ever 4351/1111.921 = 0,39% 0,39% 0,00% ([5 Distribuzione) (Iﬁ Trend) (Ig Benchmark)

Codice Indicatore: AC-DIPDB02

Pazienti con storia di abuso o dipendenza da cocaina
Temporalita: ever 483/1.111.921 = 0,04% 0,04% 0,00% ([5 Distribuzione) (Iﬁ Trend> (Iﬁ Benchmark>

Codice Indicatore: AC-DIPDB03

Pazienti con storia di abuso o dipendenza da benzodiazepine
Temporalita: ever 21/1.111.921 = 0,00% 0,00% 0,00% ([‘5 Distribuzione) (Iﬁ Trend) (Iﬁ Benchmark>
Codice Indicatore: AC-DIPDB04

Pazienti con storia di abuso o dipendenza dal gioco d'azzardo
Temporalita: ever 168/1.111.921 = 0,02% 0,02% 0,00% ((‘. Distribuzicne) (Iﬁ Trend) (Ig Benchmark>
Codice Indicatore: AC-DIPDBO05S

Pazienti fumatori correnti
Temporalita: ever 123538 / 515.856 = 23,95% 30,35% -6,40% ((‘; Distribuzione) (Ii Trend) (Ig Benchmark)

Codice Indicatore: AC-DIPDB06

Pazienti non fumatori
Temporalita: ever 387.794 / 515.856 = 75,1 7% 68,50% 6,57% ([5 Distribuzione> CI: Trend) Clg Benchmark>

Codice Indicatore: AC-DIPDB07

Pazienti ex fumatori
Temporalita: ever 82.830/ 515856 = 16,06% 15,95% 0,11% <I:5 Distribuzione) (lﬁ Trend) (lﬁ Benchmark>

Codice Indicatore: AC-DIPDB08

Pazienti mai stati fumatori
Temporalita: ever s04364/ 51585 - 59,12%  52,65%  6,47% (l:‘; Distribuzicne) (\z Trend) (Ig Benchmark>

Codice Indicatore: AC-DIPDB09
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Come si consultano questi dati in GPGNetwork?

L’accesso ai dati avviene attraverso un’interfaccia intuitiva che consente di visualizzare, per ciascun
indicatore, la distribuzione geografica e temporale, il trend storico e il benchmark rispetto agli altri
utenti del GPGNetwork.

| tasti Distribuzione, Trend e Benchmark permettono di esplorare la presenza delle varie condizioni
tra la propria popolazione assistita, verificare 'landamento negli anni e posizionarsi rispetto ai colleghi,
in forma totalmente anonima e aggregata.

N) Pazienti con storia di abuso o dipendenza da alcool X

©Q Distribuzione geografica dei risultati

Regione Numeratore Denominatore Totale Media
ABRUZZO 99 20.035 049% 051%
BASILICATA 15 9.304 016% 016%
CALABRIA 5 32872 014% 012%
CAMPANIA 190 73.286 026% 025%
EMILIA-ROMAGNA 345 83.186 041% 041%
FRIULI-VENEZIA GIULIA 202 23551 086% 089%
LAZIO 198 103.475 019% 019%
LIGURIA 165 35.034 047% 049%
LOMBARDIA 1115 218.368 051% 052%
MARCHE 86 21853 039% 038%
MOLISE 0 1.860 0,00% 000%
PIEMONTE 406 78.557 052% 049%
PUGLIA 173 68.437 025% 025%
SARDEGNA 62 28.876 021% 021%
siCILIA 180 77.922 023% 021%
TOSCANA 263 66.231 040% 039%
TRENTING-AITO ADIGE 220 50807 nsse nsgw
N) Pazienti con storia di abuso o dipendenza da alcool X

I~/ Trend temporale

@ Valore Totale
042%

040% 039% . 039% 039%

Valori indicatore

N) Pazienti con storia di abuso o dipendenza da al

Benchmark dei partecipanti aderenti al Network GPG 024%
5%
020%
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Il MMG ha cosi la possibilita di:
¢ Individuare rapidamente il profilo epidemiologico delle dipendenze e dei comportamenti a rischio
tra i propri assistiti.
e Confrontare i propri dati con le medie regionali o nazionali, identificando eventuali aree che
richiedono maggiore attenzione o approfondimenti.
e Consultare trend storici e confronti dinamici, utili per valutare 'impatto di eventuali campagne di
prevenzione o iniziative di sensibilizzazione.

Questa struttura modulare e orientata al benchmarking consente non solo di prendere atto della propria
realta assistenziale, ma anche di collocarsi in un contesto pit ampio, cogliendo tempestivamente segnali
di cambiamento o criticita emergenti.

La semplicita a servizio della complessita

Il valore aggiunto di GPG, e in particolare del modulo Dipendenza e Abuso, sta proprio nella capacita di
rendere accessibili e comprensibili anche fenomeni complessi, come quello delle dipendenze, traducendo
la ricchezza dei dati in informazioni pratiche, pronte all’uso e di immediata utilita nella gestione clinica.
Tutto questo in un ambiente protetto, rispettoso della privacy e costantemente aggiornato con le piu
recenti evidenze scientifiche.

In conclusione, la sezione Dipendenza e Abuso dell’Osservatorio e Benchmark di GPGNetwork rappresenta
un potente strumento per il medico, che puo cosi agire in modo piu informato, tempestivo e consapevole,
contribuendo attivamente a una medicina generale sempre piu attenta ai bisogni della popolazione e alle
sfide della societa contemporanea.

Conclusioni

In un’epoca in cui le sfide della medicina generale diventano sempre pit complesse, poter contare su
strumenti come il modulo Dipendenza e Abuso di GPG significa fare un salto di qualita nella gestione della
salute della propria comunita di pazienti. L’accesso immediato a dati aggiornati, la possibilita di intervento
tempestivo e personalizzato e la semplicita d’uso rendono questa funzionalita una risorsa imprescindibile
per tutti i medici attenti alla prevenzione, alla diagnosi precoce e alla presa in carico globale dei pazienti.
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Webinar di formazione
all’utilizzo di GPG

Partecipa ai nostri webinar on-line gratuiti sulle
ultime novita e sulle funzionalita di GPG.

Se hai perso i webinar precedenti
sono disponibili tutte le registrazioni

degli eventi.

gpgacademy.it/webinar/

< 6600000800 000BO0BBBBHB 2 -



https://gpgacademy.it/category/webinar/
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La Gestione dell’Obesita in Medicina
Generale con GPG: Indicatori di valutazione
e Osservatori Benchmark di GPGNetwork

Un alleato nella pratica quotidiana: Il modulo “Obesita”

Affrontare ['obesita rappresenta una delle maggiori sfide quotidiane per il Medico di Medicina Generale
(MMG), che si trova spesso a gestire una condizione complessa, cronica e multifattoriale. Il modulo
Patologia dedicato all’obesita all’interno del sistema GPG nasce proprio con l'obiettivo di supportare il
clinico in ogni fase di questo percorso, dalla rilevazione alla presa in carico, passando per la
prevenzione e la gestione multidisciplinare.

Non si tratta di un semplice cruscotto di statistiche, ma di uno strumento che restituisce in modo
organizzato e dinamico tutte le informazioni essenziali relative ai pazienti in sovrappeso o obesi. Con
un solo colpo d’occhio, il medico puo valutare la prevalenza del problema nella propria popolazione di
assistiti, la presenza di complicanze, ’'aderenza ai trattamenti farmacologici o non farmacologici, cosi
come la diffusione dei consigli sugli stili di vita. Ogni dato si trasforma in un’opportunita concreta per
agire: dal richiamo attivo dei pazienti che necessitano di controlli, alla pianificazione di interventi
personalizzati di counselling, fino al follow-up sugli esiti delle terapie avviate.

In pratica, il sistema segnala automaticamente chi non ha una registrazione aggiornata del BMI,
oppure evidenzia i pazienti con ulteriori fattori di rischio come ipertensione, diabete o dislipidemia,
consentendo di non trascurare nessun dettaglio rilevante.

= GPG

@ Home > Qs GovemoClinico > M Patologie

© Anemia

Covid-19 e Influenza

o Dislipidemia

o Scompenso Cardiaco

~1 &3 Attiva GPG Report: Patologie @

O srco
° Depressione

o Diabete Mellito di tipo 2 0 Epatite B

o Asma

o Demenza e Alzheimer

o Fibrillazione Atriale
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Funzionalita e Indicatori: una cabina di regia clinica

Il modulo Obesita di GPG offre una serie di indicatori pensati per fornire una visione globale e
dettagliata del fenomeno. E possibile monitorare la prevalenza di sovrappeso e obesita tra gli assistiti,
verificare la registrazione periodica dei valori di BMI e identificare con precisione i pazienti con
complicanze associate come ipertensione, dislipidemia, OSAS, patologie cardiovascolari, prediabete,
diabete tipo 2, complicanze meccanico-strutturali (ad esempio artrosi) e problematiche psichiatriche
come ansia o depressione.

& Home > QGovernoClinico > A Patologie ~ 1 & Attiva GPG Report: Patologie (Obesita) @ Q preferito &
Linee Guida v
@ ITE ( ssia @ Fibrillazione Atriale % HIV. @ IctusTIA @ Insonnia O Ipertrofia Prostatica @ Ipertensione Arteriosa & lpotiroidismo %% IRC B> ACC: linee guida su obesita e scompenso cardiaco
Autore/Fonte: American College of Cardiology
Data di pubblicazione: 03/08/2025
i i i Tipo Indicatore v« -
A inicatori Patologie o = Obesita e malattie cardiovascolari
P ° o ° Autore/Fonte: AHA
Obesita Pazienti senza criticit (Audit Clinico) @ Pazienti con criticita Data d publiicasions: 25/04/2021
Descrizione Num/Den Valore L) Grafico
con BMI: 25 - 29,9 e con almeno una registrazione del BMI negli (©) Notizie dalla Ricerca v
mesi 78/148 = 52,70% @ -~ 788 o 708 2
0803 Atlante globale sulfobesita infantile
Autore/Fonte: WOF
Pazienti con BMI: =30 e con almeno una registrazione del BMI negli ultimi Data di pubblicazione: 10/10/2019
zimea " T w5657 0« CEECEEENEEEED : A e e
Codice Indicatore: AC-0B27 dell'obesi
Autore/For it di Granada (UGR)
on almeno una complicanza e/o fattore di rischio Data di pubblicazione: 17/04/2024
mia, OSAS, CVD, prediabete o DM2) = I~
P ) 1207173 = 75,14% a 7514% e v
(@ Riviste e Letteratura EBM v
Pazienti con almeno una diorlistat
o semaglutide (per questultime le solo AIC con Tailoring Obesity Management to Support Physical Function in Older
ovrapy complicanze correlate) 1371407 = 0,87% - 087% 4 T pportFhy

Implications of the European Association for the Study of Obesity's

173/1.505 = a m = New Framework Definition of Obesity: Prevalence and Association
11,50% With All-Cause Mortality
w0 CEZEEEEETED -
(©) Materiale per i pazienti v
_ ” Dieta per Sovrappeso e/o obesita nell’adulto

25271505 = 16,74% a 16,74% 4 e o
Dat

0105 - 11,30% . Li10% | - B i
Data di pubblicazione: 15/05/2017

eso e con almer
ipidemia, 0SAS,

0809

o una complicanza e/o fattore di rischio
CVD, prediabete 0 DM2) 1697252 = 67,06% a 67,06% &

ita e con complicanza meccanico-stratturale (artrosi
| ginocchio) 187173 = 10,40% - m &

mporalita: ever
Codice Indicatore: AC-0B11

obesita e con almeno una problematica psichiatrica (ansia o

32/173 = 18,50% a 18,50% 52

Un’attenzione particolare viene posta anche alla gestione farmacologica: il modulo consente
infatti di individuare i pazienti in trattamento con farmaci specifici per l'obesita (orlistat,
bupropione/naltrexone, tirzepatide, liraglutide, semaglutide) e di monitorare la risposta alla terapia,
come la riduzione del BMI di almeno il 5%.

Non mancano indicatori dedicati alla promozione di stili di vita salutari e all’attivita fisica, vero
cardine nella gestione della patologia, spesso sottovalutato nella pratica quotidiana.

Il sistema, oltre a facilitare la consultazione e I’analisi dei dati, permette di intervenire concretamente:
ogni paziente identificato dagli indicatori puo essere rapidamente inserito in elenchi dinamici per
campagne di richiamo, avvisi automatici o iniziative di prevenzione mirata. Si passa cosi da un
monitoraggio “passivo” a una gestione attiva, in grado di anticipare i bisogni di salute.
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Dall’analisi all’azione: personalizzazione, benchmarking
e proattivita

La consultazione dei dati avviene in modo semplice e intuitivo: il medico puo interrogare il sistema
secondo le proprie necessita, esplorando i dettagli dei pazienti inclusi negli indicatori, osservando
’andamento nel tempo dei vari parametri e confrontando i risultati raggiunti con quelli dei colleghi
tramite gli strumenti di benchmarking disponibili nel network GPG. Questa dimensione di confronto e
autovalutazione rappresenta un potente stimolo alla crescita professionale e all’adozione delle “best
practice”, consentendo di misurare concretamente l'efficacia delle strategie adottate.

Il valore aggiunto di questa funzione non sta solo nei numeri, ma nella capacita di tradurli in azioni
concrete: dalla possibilita di individuare rapidamente i pazienti piu a rischio, fino all’attivazione di
richiami mirati, consulenze specialistiche o percorsi di educazione sanitaria. Ogni dato diventa cosi un
punto di partenza per costruire interventi personalizzati, calibrati sulla storia clinica e sugli obiettivi di
salute della singola persona.

3 Storico e Benchmark - AC-0B03

nnnnn ) i imi 5 anni) lore p le con quelli di riferi

‘Storico valori delle analisi effettuate 70%

52,7%

35,63%

Personale LAP GPG Network
3112/2023 30/04/2024 31/08/2024 31/12/2024 30/04/2025 19/08/2025 @ Personale ©  © LAP (L. Accettabile Performance) )@ ® GPGNetwor @

Il modulo Obesita & dunque pensato per trasformare la complessita della gestione di questa
condizione in un percorso chiaro, strutturato e facilmente monitorabile. Grazie all’integrazione con gli
altri moduli di GPG, il medico dispone di un cruscotto dinamico che non solo segnala criticita, ma
suggerisce anche possibili strategie di miglioramento, favorendo un approccio multidimensionale che
tiene conto di fattori clinici, comportamentali e sociali.

In questo modo, il lavoro quotidiano non si limita al trattamento dei sintomi o alla prescrizione di
terapie, ma diventa parte di una visione pil ampia di governance clinica: una medicina sempre piu
proattiva, predittiva e personalizzata, capace di avvicinarsi ai bisogni reali delle persone e di rafforzare
il ruolo del medico di famiglia come guida e punto di riferimento nella prevenzione e nella cura.
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Gli Osservatori e Benchmark GPGNetwork:
un nuovo sguardo sulla popolazione assistita

Se i moduli di Patologia in Governo Clinico rappresentano la cabina di regia clinica per la propria
popolazione di assistiti, gli Osservatori e Benchmark GPG ampliano ulteriormente lo sguardo, offrendo
una visione d’insieme aggiornata e comparativa. All'interno di questo ambiente, il modulo Obesita si
integra perfettamente, fornendo strumenti di governance clinica che permettono al MMG di
monitorare in tempo reale la diffusione del sovrappeso e dell’obesita, la presa in carico dei pazienti, le
complicanze e 'appropriatezza degli interventi adottati.

@ Home > DGPGNetwork > 4 OsservatorieBenchmark > < Patologie > @ Obesita ~1) & Attiva GPG Report: Obesita @ Q Preferito. &

# Osservatorio @ Audit Personale

+ Osservatorio di Benchmark: Obesita () Mostratutti | —

Descrizione Num/Den Totale Media Delta ®

Pazienti con BMI: 25 - 29,9 e con almeno una registrazione del BMI negli ultimi 24 mesi Por e e r——
Temporalita: ultimi 24 mesi 67.296 /153646 = 43,80% 35,77% 8,03% I3 Distribuzione 24 Trend) | Benchmark

Codice Indicatore: AC-0803

Pazienti con BMI: >=30 e con almeno una registrazione del BMI negli ultimi 24 mesi
Temporalita: ulti si 39957/ 83.267 = 47,99% 42,01% 5,98% I Distribuzione | Trend C |& Benchmark

Codice Indicatore: AC-0527

Pazienti con obesita e con almeno una complicanza e/o fattore di rischio (ipertensione, dislipidemia, OSAS, CVD,

et RonR) 67741 195041 = 71,28% 69,85% 1,43% ( % vistibuzione ) (@ Benchmark )

r
Codice Indicatore: AC-0510

Pazienti con almeno una izione di orlistat o i ot oliraglutide o

(riipifﬁf.?’i??ed"e solo AIC con per obesita o con correlate) 419471072075 = 0,39% 0,39% 0,00% (% pistribuzione ) (1 Trend ) (" 4 Benchmark )

r
Codice Indicatore: AC-0522

Pazienti con obesita (Prevalenza)
Temporalita: eve) 95.041/1.113519 = 8,54% 8,46% 0,08% I Distribuzione |2 Trend

r
Codice Indicatore: AC-0B01

Pazienti con obesita e con almeno una registrazione dei consigli sullo stile di vita o una registrazione dell'attivita
ftea 53163/ 95041 = 55,94% 43,32% 12,62% (13 pistibuzione ) ("< Trend ) ("l Benchmark )
“ &5 Distbuzione ) { &= Trend

r
: AC-0B23

Pazienti in sovrappeso (Prevalenza)
Temporalita: ever 166.538 /1113519 = 14,96% 14,74% 0,22% 5 Distribuzione @ @ Benchmark
Codice Indicatore: AC-0B02

Pazienti con BMI: >= 30 —_— —_—
Temporalita: ever 91.320/1.113519 = 8,20% 8,11% 0,09% M 1 Trend @

Codice Indicatore: AC-0826

Pazienti in sovrappeso e con almeno una complicanza e/o fattore di rischio (ipertensione, dislipidemia, OSAS,

S o) 104270/ 16653 = 62,61% 63,52% -0,91% (3 pisabuzione ) ("1 Trend ) ("l Benchmark )

Codice Indicatore: AC-0B09

Pazienti con obesita e con complicanza meccanico-stratturale (artrosi dell'anca o del ginocchio) —
Temporalita: cver 5747/ 95041 = 6,05% 5,50% 0,55% I5% Distribuzione ) (|2 Trend ) (" l& Benchmark
v o)

Codice Indicatore: AC-0811

Pazienti con obesita e con almeno una p i jatrica (ansia o i — —— ——
Temporalita: ever 19122/ 95041 = 20,12% 17,85% 2,27% [ Distribuzione ) (1= Trend (m Benchmark
Codice 2 AC-0B12

Pazienti con riduzione del BMI >= 5% in terapia con orlistat

el 127532 = 21,05% 22,11% -1,06% |~ Trend
Codice Indicatore: AC-0B15

Pazienti con riduzione del BMI >= 5% in terapia con buproprione/naltrexone -
Temporalita: cver 14/35 = 40,00% 40,32% -0,32% 55 Distribuzione ) ( 12 Trend ) ( & Benchmark

Codice Indicatore: AC-0518

La dashboard degli Osservatori consente di esplorare indicatori puntuali, visualizzare il trend temporale,
la distribuzione geografica e soprattutto confrontarsi con i dati aggregati della rete nazionale di utenti
GPG. Ogni valore puo essere approfondito, filtrando per periodo o area territoriale, con la possibilita di
identificare i pazienti che necessitano di attenzione specifica e pianificare interventi mirati.
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N) Pazienti con obesita e con almeno una complicanza e/o fattore di rischio (iper 0SAS, CVD, prediabete 0 DM2) X
Q@ Distribuzione geografica dei risultati
Regione Numeratore Denominatore Totale Media
ABRUZZO 1.627 2.340 69,53% 68,40%
BASILICATA 502 782 64,19 % 66,60 %
CALABRIA 2.028 2.652 76,47 % 77.25%
CAMPANIA 6.129 8.137 7532% 76,18%
EMILIA-ROMAGNA 5.691 7.715 7377% 7186%
FRIULI-VENEZIA GIULIA 1.870 2.683 69,70 % 68,67 %
LAZIO 4.404 6.197 71,07 % 66,25%
LIGURIA 1.846 2.435 7581 % 75,63 %
LOMBARDIA 11.527 16.125 7149 % 69,98%
MARCHE 1.334 1735 76,89 % 74,20%
MOLISE 7 15 46,67 % 46,67%
PIEMONTE 4.590 6.415 7155% 7053%
PUGLIA 2.628 3.448 7622% 68,78%
SARDEGNA 761 1.091 69,75% 68,34%
SICILIA 6.687 9.178 72,86 % 72,20%
TOSCANA 4.595 6.999 6565% 6588%
TRENTINO-ALTO ADIGE 1.889 2,931 64,45% 62,42%
UMBRIA 886 1213 73,04% 73,60%
VALLE DAOSTA 264 396 66,67 % 63,47 %
N) Pazienti con obesita e con almeno una complicanza e/o fattore di rischio (iper islipi ia, OSAS, CVD, p! oDM2)
I~ Trend temporale 3
@ Valore Totale
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Osservatori epidemiologici GPGNetwork: Governance,
Audit e innovazione al servizio della Medicina Generale

L’accesso agli Osservatori e Benchmark &€ immediato e consente di passare agevolmente dall’analisi
aggregata della propria popolazione all’individuazione dei singoli casi clinici da approfondire. Questo
favorisce una governance efficace della patologia obesita, valorizzando il ruolo del medico nella
prevenzione, nell’educazione sanitaria e nel miglioramento continuo della qualita dell’assistenza.

La funzione di Audit Personale permette di focalizzarsi sulle criticita specifiche del proprio bacino di
utenza, individuando rapidamente le aree di miglioramento e i pazienti da attenzionare.
L’allineamento alle linee guida e garantito dalla continua validazione degli indicatori, mentre il
benchmarking con la rete rappresenta un’occasione preziosa di crescita e confronto professionale.

& Home > DGPGNetwork > +# Osservatorie Benchmark > < Patologie > @ Obesita -1 K& Attiva GPG Report: Obesita @ Q Preferito &
# Osservatorio @ Audit Personale
A Indicatori Patologie © Tipoindicatore v+
@ obesita @ Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita
Descrizione Num/Den Valore L2 ] Grafico
Pazienti con BMI: 25 - 29,9  con almeno una registrazione del BMI negli ultimi 24 mesi
Temporalita: ultimi 24 mesi 787148 = 52,70% @ v a =4
Codice Indicatore: AC-0B03
Pazienti con BMI: >=30 e con almeno una registrazione del BMI negli ultimi 24 mesi
Codice Indicatore: AC-0B27
Pazienti con obesita e con almeno una complicanza e/o fattore di rischio (ipertensione,
isli 0SAS, CVD, prediabete 0 DM2) & I
o: P ) 130/173 = 75,14% a 75,14% 53
re:
Pazienti con almeno una izione di orlistat o i otirzepatide o
liraglutide o ide (per questultime due solo AIC con indicazione per obesita o
sovrappeso con complicanze correlate) 13/1.487 = 0,87% a 0,87% =
Temporalita: ever
Codice Indicatore: AC-0B22
Pazienti con obesita (Prevalenza)
Tem er 173/1.505 = 11,50% a a 11,50% 53
Codice re: AC-0BO1
Pazienti con obesita e con almeno una registrazione dei consigli sullo stile di vita o una
Tarporai af /17 = 60,69% oo Q =
odice In re: AC-OB23
Pazienti in sovrappeso (Prevalenza)
Temporalita: cver 252/1.505 = 16,74% v a 16,74% 53
Codice Indicatore: AC-0802
Pazienti con BMI: >= 30
Tem) er 170/1.505 = 1 1,30% v a 11,30% -4

Pazienti in sovrappeso e con almeno una complicanza e/o fattore di rischio (ipertensione,

dislipidemia, OSAS, CVD, prediabete o DM2) - — v
Temporalita: 169/252 = 67,06% a a 67,06% =z

: ever
Codice Indicatore: AC-0B09

Pazienti con obesita e con complicanza meccanico-stratturale (artrosi dellanca o del ginocchio)

Temporalita: ever 187173 = 10,40% - 10,40% =4
Codice Indicatore: AC-0B11

Pazienti con obesita e con almeno una ica psichiatrica (ansia o i

Tem, er 32/173 = 18,50% a m &
Codi re: AC-0B12

Pazienti con riduzione del BMI >= 5% in terapia con orlistat

Temy 0/0 = N.C. A4 =2

Un ulteriore elemento di valore e rappresentato dall’integrazione con le piu recenti innovazioni
tecnologiche di GPG, come lintelligenza artificiale applicata a supporto del monitoraggio clinico e alla
produzione automatica di report personalizzati. Questo rende la gestione dell’obesita non solo piu
efficace e moderna, ma anche pil coinvolgente e motivante per il medico, che vede riconosciuto il
proprio ruolo centrale nel percorso di presa in carico del paziente cronico.

Conclusione

La sinergia tra il modulo Obesita e il sistema degli Osservatori GPGNetwork offre oggi ai MMG uno
strumento avanzato e integrato, capace di rendere la gestione dell’obesita piu sistematica, tempestiva
e vicina ai bisogni reali delle persone. Non si tratta solo di tecnologie, ma di una nuova cultura della
cura, basata su dati concreti, azioni personalizzate e un approccio di medicina sempre piu pro-attiva,
allineata alle migliori pratiche cliniche e capace di evolvere al passo con 'innovazione.
Per ulteriori approfondimenti sulle funzionalita o per scoprire come attivare il modulo, & possibile
consultare la sezione GPG Academy o partecipare ai webinar di formazione dedicati.
o0
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OC-HScore: la nuova carta del rischio per il
carcinoma ovarico a supporto del Medico di
Medicina Generale

Perché un modulo dedicato al carcinoma ovarico

Il carcinoma ovarico rimane una delle neoplasie ginecologiche con prognosi piu sfavorevole: 'esordio
e spesso silente, i sintomi aspecifici e la diagnosi tardiva. Integrare la valutazione di questo rischio
all’interno di GPG significa coinvolgere il Medico di Medicina Generale in un problema a carattere
principalmente specialistico, consentendo di individuare le proprie assistite potenzialmente pil a
rischio, offrire counselling tempestivo e valutare/programmare approfondimenti.

Rischio di Carcinoma
Ovarico (OC-HScore)

Stadiazione dei pazienti in base al
rischio di Carcinoma Ovarico a 5
anni.

Dall’lA al cruscotto: cos’e ’OC-HScore

OC-HScore & un algoritmo predittivo calibrato su cinque anni di orizzonte temporale. E stato
sviluppato e validato dalla Societa Italiana dei Medici di Medicina Generale e delle Cure Primarie
(SIMG), che ne ha definito e validato le specifiche clinico-scientifiche.

Il motore di Intelligenza Artificiale utilizzato & un algoritmo del tipo “Generalized Additive Model
(GA2M)” capace di combinare 21 variabili cliniche, anamnestiche e comportamentali, dall’eta alle
gravidanze, dall’endometriosi al BMI, dai sintomi addominali piu sfumati all’uso di terapia ormonale,
per restituire una stima probabilistica accurata e personalizzata.
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@ Home > @ GovernoClinico > ::: Cartedel rischio >
Rischio di Carcinoma Ovarico (OC-HScore)

Lo score stima il rischio (a 5 anni) di sviluppare un carcinoma ovarico

Pazienti a rischio di Carcinoma Ovarico

1,00%

0,90%

0,80%

0,70%

0,60%

0C-HS*

0,50%

0,40%

0,30%

0,20%

0,10%

0,00%

[l risultato viene tradotto in due fasce intuitive:
e Bassorischio (0-0,27 %)
e Alto rischio (> 0,27 %)

Questa soglia, frutto della letteratura internazionale e del confronto con la pratica quotidiana, rende

& Rischio di Carcinoma Ovarico (OC-HScore) (-} && Rischio di Carcinoma

Distribuzione dei pazienti a rischio di Carcinoma Ovarico

AtIVa GG Keport:
Q Preferito &

Ovarico (OC-HScore)

. .
°
.
> N
N .
e o
oo
- %
. -.- .

Visualizza tutti i pazienti a Rischio di
Carcinoma Ovarico (OC-HScore)

immediata la selezione dei casi “da tenere d’occhio”.
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Le specifiche clinico-scientifiche di questo
modulo sono definite e validate da S.1.M.G.
N~ %y (Societa ltaliana dei Medici di Medicina

Generale e delle Cure Primarie)

Le specifiche clinico-scientifiche di questo modulo sono
definite e validate da S.1.M.G. (Societa Italiana dei Medici
di Medicina Generale e delle Cure Primarie)

Lo score predittivo 0C-HScore permette di stimare il
rischio incidente a 5 anni di Carcinoma Ovarico.

Modello e Selezione dei potenziali fattori di rischio

Il seguente score, realizzato mediante un modello di
Machine Learning (ML) denominato Modello Additivo
Generalizzato (GA?M), permette di stimare il rischio di
sviluppare Carcinoma Ovarico a 5 anni, mediante la
combinazione di 21 fattori di rischio di seguito elencati:

Fattori di rischio antecedenti alla data di calcolo (senza
limitazioni temporali):

« Eta

« Gravidanze precedenti (nullipare, primipare,
pluripare) (ICDICM: V22*, V23%, 650%, 651, 648.8%)

« Allattamento al seno (ICD9CM: V24.1)

«+ BMI (>=30.0 kg/m?)

« Abitudine al fumo (attuale, ex fumatore, non
fumatore)

« Familiare per tumori al seno, colon-retto, utero, tratto
urinario o altri tumori degli organi genitali riproduttivi

« Pregressa diagnosi di tumore al seno (ICDICM:
174.9, 239.3 con termine “tumor*”), colon-retto
(ICD9CM: 153.1,153.2, 153.6, 153.9, 154.0) 0 utero
(ICDICM: 179%)

« Endometriosi (ICDICM: 617%)

« Diabete (ICDICM: 250%)

« Terapia ormonale sostitutiva (HRT) (ATC: GO3C,
G03D, GO3F, GO3XC)

« Terapia contraccettiva (orale) (ATC: GO3AA; GO3AB;
GO3AC)

« Anello vaginale (ATC: G02BB01) o dispositivi
intrauterini (IUD) (ATC: GO2BA03)

Fattori di rischio nei 24 mesi precedenti la data di calcolo:

« Gonfiore addominale (ICDICM: 787.3);

« Distensione addominale (ICDICM: 789.3);

« Affaticamento (ICDICM: 780.7)

« Dolore addominale/pelvico (ICDICM: 789.0%)

« Difficolta a mangiare (ICDICM: 783.3)

« Low back pain (ICDICM: 724.2)

« Infertilita (ICD9CM: 628*)

» Sanguinamento uterino anomalo (ICD9CM: 626.2 or
626.8 con termine “sanguinam*”)

« Problemi urinari (ICDICM: 625.6, 788.31, 788.33,
788.1,599.7, 593.9)

L’esperienza d’uso nella sezione “Carte del Rischio”

Aprendo il nuovo riquadro “Rischio di
Carcinoma Ovarico” compaiono due aree
sinergiche:

Grafico ad albero: permette di stratificare dei
pazienti in base alla categoria di rischio, Alto o
Basso. L’effetto visivo consente di cogliere in un
secondo 'impatto epidemiologico nella propria
lista pazienti. Cliccando ad esempio su Alto, e
possibile filtrare tutta la dashboard
limitatamente ai pazienti con tale livello di
rischio.

Pazienti a rischio di Carcinoma Ovarico
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Inoltre, cliccando sulla barra “Visualizza tutti i pazienti a Rischio di Carcinoma Ovarico (OC-
HScore)” e possibile visualizzare per ogni paziente tutta una serie di informazioni; dal livello di rischio,
alle caratteristiche demografiche, a quali fattori di rischio sono stati riscontrati in quello specifico
paziente. Inoltre e possibile esportare tale lista di pazienti, impostare avvisi in cartella o si preparano
messaggi di recall telefonico.

L3 Pazienti a Rischio di Carcinoma Ovarico (OC-HScore) x

@ Pazienti a Rischio di Carcinoma Ovarico ALTO

Variabili Demografiche ~  Rischio ~  Variabil Cliniche -
Pazienti (372%) @ Nascondinomi & Stampa [ Salva Excel [, Salva PDF
Rischio di
Cognome Nome Sesso | DataNascita et OCHS(%)  Carcinoma  Gonfiore Addominale Dolore Addominale Allattamento Tumori Endometriosi Difficolta Aliment Diabete Astenia Massa Addominale
Ovarico
BIANCHI2340 0432 F 06/03/1964 61 262 Alto v
BIANCHI2705 5072 F 24/10/1959 66 086 Alto v
BIANCHI3662 2663 F 16/02/1989 a7 066 Alto v
BIANCHI3427 7243 F 15/03/1976 49 064 Alto v
BIANCHI2204 4922 F 22/06/1965 60 064 Alto v
BIANCHI2360 0632 F 011171955 70 062 Alto v
BIANGHIS21 1260 F 0771011984 @ 060 Alto v
BIANCHI3626 6263 F 27/06/1973 52 058 Alto
BIANCHI98 8910 F 31/08/1970 55 058 Alto v
BIANCHIZ719 9173 F 31/01/1961 65 057 Alto v
BIANCHI2084 4802 F 23/02/1974 52 056 Alto
BIANCHIZ18 8130 F 17/08/1965 60 054 Alto v
BIANCHIZ628 8263 F 25/02/1980 6 053 Alto v
BIANCHIZ23 3220 F 06/05/1972 53 048 Alto v
BIANCHI1947 7491 F 08/04/1979 % 048 Alto v
BIANCHI515 5151 F 29/06/1969 56 046 Alto v
15 30 60 2

agina 15

K Visualizza paziente in MW

Grafico di dispersione: ogni punto rappresenta una paziente. In ascissa l’eta, in ordinata il valore di
OC-HScore. Al’aumentare dell’eta il medico osserva come il rischio tenda a distribuirsi e puo isolare
con un clici singoli punti cosi da aprire direttamente una finestra di dettaglio paziente specifica.

Distribuzione dei pazienti a rischio di Carcinoma Ovarico

00%
0,00
0.80 o quiente: BIANCHIZ294 4922
' Eta: 60
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Come si inserisce nel flusso di lavoro del Medico

L’OC-HScore si integra perfettamente nella routine del MMG, diventando uno strumento pratico che
accompagna la gestione quotidiana dei pazienti. Non si tratta solo di un numero, ma di un supporto
operativo che dialoga con tutti gli altri moduli di GPG. Ad esempio, il medico puo utilizzare le funzioni di
filtraggio per ottenere in pochi secondi la lista delle donne considerate a rischio piu elevato e organizzare
cosl interventi mirati attraverso test di primo e/o secondo livello.

Quando si entra nella scheda di ciascuna assistita, GPG mostra in modo chiaro quali sono i fattori che
pesano maggiormente sullo score. Questo permette al MMG di personalizzare davvero le sue
raccomandazioni: puo affrontare insieme alla paziente temi come 'uso della contraccezione ormonale, la
gestione del peso o 'importanza di smettere di fumare, con indicazioni tagliate su misura.

Infine, ogni intervento compiuto viene automaticamente registrato e reso disponibile nei report periodici
di GPG. In questo modo, tutte le azioni sono tracciate e possono essere riprese nell’ambito dell’audit
clinico, sostenendo il miglioramento continuo che ¢ alla base della gestione del rischio nel software.

r "
e Richiami proattivi: grazie alle funzioni di filtraggio € possibile creare

elenchi di pazienti ad alto rischio e programmare interventi mirati,
sostenendo percorsi di prevenzione secondaria.

e Personalizzazione della consulenza: la scheda di ciascun caso elenca i
fattori che pesano di piu sullo score; il medico puo quindi modulare le
raccomandazioni (contraccezione ormonale, gestione del peso, abitudine al
fumo) in modo realmente individuale.

» Tracciabilita e audit: ogni intervento viene registrato e confluisce nei report
periodici GPG, alimentando il circuito di miglioramento continuo gia

descritto nella sezione “Rischio clinico e Carte del Rischio” del manuale GPG.
\ y

E3 Inserisci o rimuovi avviso X

Descrizione Avviso

Pazienti a Rischio di Carcinoma Qvarico ALTO

ra
Pazienti (37 2%) = Stampa [ Salva Excel [, Salva PDF

Q Cerca

Rischio di
Cognome Nome Sesso Data Nascita Eta OC-HS (%) Carcinoma Gonfic
Ovarico

BIANCHI2340 0432 06/03/1964 61 2,62

BIANCHI2705 5072 24/10/1959 66 0,86
BIANCHI3662 2663 16/02/1989 37 0,66
BIANCHI3427 7243 15/03/1976 49 0,64
BIANCHI2204 4922 22/06/1965 60 0,64
BIANCHI2360 0632 01/11/1955 70 0,62
BIANCHI&21 1260 07/10/1984 41 0,60
BIANCHI3626 6263 27/06/1973 52 0,58
BIANCHI198 8910 31/08/1970 55 0,58

BIANCHI3719 9173 31/01/1961 65 0,57

M M mM M M M. oM M. m o mMmom

BIANCHI2084 4802 23/02/1974 52 0.56
15 30 60 Pagina 1 su 2 (37 righe) 1 2 )

o0
27 o0 0
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Vantaggi concreti nella pratica quotidiana

L’introduzione del’OC-HScore nella pratica del MMG porta benefici tangibili e facilmente percepibili. Il
principale vantaggio ¢€ la possibilita di individuare in anticipo le pazienti che potrebbero essere a rischio di
sviluppare un carcinoma ovarico, offrendo cosi 'opportunita di agire tempestivamente con eventuali
approfondimenti o consulenze specialistiche, proprio quando una diagnosi precoce puo fare davvero la
differenza.

Un altro aspetto importante riguarda Uorganizzazione del tempo e delle risorse: grazie alla
stratificazione automatica, il medico puo concentrare la propria attenzione sui casi che richiedono
maggior cura, evitando controlli generici e indirizzando le energie dove sono realmente necessarie.
Questo consente di ottimizzare sia la qualita dell’assistenza che l'efficienza della gestione quotidiana.

La possibilita di esportare le liste dei pazienti a rischio facilita la collaborazione con altri specialisti,
come il ginecologo di riferimento, e permette di attivare rapidamente percorsi condivisi di prevenzione e
diagnosi. Non meno importante € il ruolo informativo: attraverso i materiali messi a disposizione dal
modulo, il medico puo fornire alle proprie assistite spiegazioni chiare su come riconoscere eventuali
segnali d’allarme e adottare comportamenti protettivi, promuovendo cosi una maggiore consapevolezza e
partecipazione attiva alla propria salute.

In definitiva, la nuova carta del rischio OC-HScore non solo aiuta a prevenire, ma migliora la relazione tra
medico e paziente, rendendo la medicina di famiglia ancora piu vicina, personalizzata ed efficace.

ANNO I 28
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Indicatori di screening:
dal rischio all’azione

Prevenzione secondaria (Screening) del Cancro

Accanto allo score predittivo, il modulo Cancro, in Prevenzione secondaria (Screening) presenta due
nuovi indicatori che trasformano la stratificazione in un vero e proprio audit di processo.

L’indicatore RC-PS13 misura la quota di donne a basso rischio secondo OC-HScore che, negli ultimi dodici
mesi, hanno effettuato almeno una visita ginecologica o oncologica; ’'RC-PS14 esegue la stessa
valutazione per le assistite classificate ad alto rischio.

Cancro

Gestione e monitoraggio
dellattivita di screening
{mammoegrafico, citologico,
colon rettale e ovaio) nei
pazienti a rischio

Pazienti di sesso femminile a Basso rischio di sviluppare

carcinoma ovarico secondo OC-HScore con almeno una visita

Codice indicatore: RC-PS13

Temporalita: ultimi 12 mes

Pazienti di sesso femminile ad Alto rischio di sviluppare

carcinoma ovarico secondo OC-HScore con almeno una visita

oo 0ey CIETID
Codice indicatore: RC-PS14

Temnaralita: ultimi 17 mes

Gli indicatori disponibili visualizzano in tempo reale la copertura specialistica per ciascun livello di rischio
e, con un semplice clic, restituiscono '’elenco nominativo delle pazienti ancora prive di visita. Il Medico
puo cosi attivare richiami proattivi, programmare gli appuntamenti e documentare ogni passaggio senza
mai uscire dal workflow di GPG.

Gli stessi indicatori alimentano il nuovo Osservatorio di Benchmark “Cancro”, dove e possibile
confrontare la propria performance con quella degli altri colleghi del network, analizzare i trend temporali
e verificare la distribuzione regionale. Il passaggio dal dato individuale al confronto collettivo apre la
strada a percorsi di audit strutturato e alla condivisione delle buone pratiche di screening all’interno della
comunita GPGNetwork.

o0
29 o0 0
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MHome > NDGPGNetwork > + O i > QP i > @F i dari ing) > R cancro — ) 3 Attiva GPG Report: Cancro @ O preferito ¥

+ Osservatorio @ Audit Personale
RK- Colon ® Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita
Indicatore Num /Den Personale PPazienti

Pazienti di etd compresa tra 50 e 80 anni che hanno eseguito una colonscopia o I'esame del sangue

occulto nelle feci - - -
1647743 = = ® =

Codice indicatore: AC-PS07 / 22,07% et ks

Temporalita: colonscopia 5 anni, sangue oeculto nelle feci 2 anni

Pazienti di etd compresa tra 50 e 80 anni con familiarita K Colon che hanno eseguito una colenscopia

o l'esame del sangue occulto nelle feci _ - & -
Codice indicatore: RC-512 gl 46,15% bl T i)
‘Temporalita: colonscopia 5 anni, sangue occulto nelle feci 2 anni

R K- Mammella @ Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita

g

Indicatore Num /Den Personale enti

Pazienti di sesso femminile con eta compresa fra 50 e 80 anni che hanno eseguito una mammaografia
Codice indicatore: RC-PS03 1287378 = 33,86% 1288 (e] 2508
Temporalita: ultimi 48 mesi

Pazienti di sesso femminile con eta compresa fra 50 e 80 anni con familiarita di K alla mammella che
hanno eseguito una mammografia 5/8 - 62 5% 58 (5] 38
e i ,

H

Codice
Temporalita: ultimi 48 mesi

R K- Utero e Ovaio @ Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita

g

Indicatore Num/Den Personale enti

Pazienti di sesso femminile di et compresa fra 25 e 64 anni che hanno eseguito un Pap Test

Temporalita: ultimi 36 mesi

Pazienti di sesso femminile di eta compresa fra 25 e 64 anni con familiarita di K Utero o K genitali

femminili che hanno eseguito un Pap Test = ..
‘Codice indicatore: RC-P511 L. 0% 00

Temporalita: ultimi 35 mesi

Pazienti di sesso femminile a Bassa rischio di sviluppare carcinoma ovarico secondo OC-HScore con
almeno una visita ginecologica o oncologica 80 /673 = =0 -3
Codice indicatore: RC-P513 ! 11,89% e e
Temporalita: ultim 12 mesi

Pazienti di sesso femminile ad Alto rischio di sviluppare carcinoma ovarico secondo OC-HScore con
almeno una visita ginecologica o oncologica 4737 - 10 81% an0 338

Codice indicatore: RC-P514
Temporalita: ultimi 12 mesi

M Home > §GPGNetwork > ¢ Osservatorie Benchmark > Q Prevenzione > @ Prevenzione secondaria (Screening) > & Cancro - & Attiva GPG Report: Cancro @ Q@ Preferitc &

# Osservatoric @ Audit Personale

4" Osservatorio di Benchmark: Cancro i ] Mostra tutti - HH
K - Colon

Descrizione Num/Den Totale Media Delta @

Pazienti di etd compresa tra 50 e 80 anni che hanno eseguito una colonscopia o

I'esame del sangue occulto nelle feci 90101 / 525.650 =

Tempnralité:co lonscopia 5 anni, sangue occulto nelle feci 2 anni /' B 17'14% 16'97% 0'17%
Codice Indicatore: RC-PS07

Distribuzione ) ( | Trend ) ( |= Benchmark \)

Pazienti di etd compresa tra 50 e 80 anni con familiarita K Colon che hanno eseguito

una colonscopia o l'esame del sangue occulto nelle feci _ - " 4% Distribuzione ) ( 1~ N[ am N
Temporalita: colonscopia 5 anni, sangue occulto nelle feci 2 anni s faom - 37,82% 39,50% 1,68% (\ 4 Distribuzione ) (\ = Trend ) (\ (& Benchmark ,)
Codice Indicatore: RC-PS12

K - Mammella

Descrizione Num/Den Totale Media Delta @

Pazienti di sesso femminile con eta compresa fra 50 e 80 anni che hanno eseguito una

mammoagrafia 77.258 / 277.956 =

Temporalita: ultimi 48 mesi E 27'80% 26'92% 0,88%
Codice Indicatore: RC-PS03

% Distribuzione \) (/ |~ Trend \) (/ |= Benchmark \)

Pazienti di sesso femminile con eta compresa fra 50 e 80 anni con familiarita di K alla

mammella che hanno eseguito una mammografia 2866 / 6.186 = -
Temporalita: ultimi 48 mesi J 46,33% 47,60% 1,27%
Codice Indicatore: RC-PS10

% Distribuzione \) (’ |z Trend \) (’ & Benchmark \)

K - Utero e Ovaio

Descrizione Num/Den Totale Media Delta ©®

Pazienti di sesso femminile di etd compresa fra 25 e 64 anni che hanno eseguito un
Pap Test _ %1 Di ione ) [ N )
Temporaliti: uitimi 36 mesi 27.307/ 335412 = 8,14% 7,84% 0,30% (\ 2 Distribuzione ’) (\ |~ Trend ’) (\ | Benchmark })
Codice Indicatore: RC-PS04
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Uno sguardo al futuro

Con ’OC-HScore, le Carte del Rischio di GPG si arricchiscono di un tassello fondamentale per la
salute femminile, accanto a score cardiovascolari, renali e infettivi gia collaudati. E un esempio
concreto di come l'intelligenza artificiale, quando progettata con criteri trasparenti e validata da societa
scientifiche, possa diventare alleata del medico di famiglia, supportandolo nelle decisioni senza
sostituirne il giudizio clinico.

Ma questo € solo linizio: il futuro vedra l’espansione delle Carte del Rischio, offrendo al medico una
visione sempre piu completa della vulnerabilita dei propri assistiti. L’obiettivo non & accumulare numeri,
ma tradurre i dati in azioni concrete: piani di prevenzione personalizzati, counselling mirato, strategie di
richiamo proattivo.

In prospettiva, GPG potra anche connettere questi strumenti con gli Osservatori e Benchmark
GPGNetwork, consentendo ai medici di confrontarsi non solo a livello individuale ma anche come
comunita professionale. In questo modo, I'innovazione non restera confinata nello studio del singolo, ma
diventera patrimonio condiviso, capace di migliorare la qualita delle cure su scala territoriale e nazionale.

Il risultato sara un ecosistema che coniuga dato, tecnologia e relazione: un passo avanti verso una
medicina territoriale predittiva, preventiva e personalizzata, nella quale il medico di famiglia continua ad
avere un ruolo centrale, ma con strumenti sempre piu potenti per guidare il cambiamento.




Non hai GPG? . .
Prova subito la versione gratuita!*

Accedi alla sezione dedicata, dal portale
di riferimento della tua cartella clinica.

*MilleGPG é disponibile in modalita dimostrativa e completamente gratuita!
La versione si attiva con un set limitato di funzionalita per consentire al medico di analizzare i propri dati della Cartella
Clinica. Una selezione di indicatori permette di testarne appieno le potenzialita senza limitazioni temporali.

Per gli utenti Millewin e Milleweb
www.millegpg.it

Per gli utenti Medico2000
www.medico2000gpg.it
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Atlante Clinico della cronicita: un nuovo
Osservatorio avanzato in GPG Network

Una nuova visione per la Medicina Generale

Le malattie croniche rappresentano una delle principali sfide per i sistemi sanitari moderni. La loro
diffusione crescente, l'elevato impatto sulla qualita di vita dei pazienti e il peso economico che
comportano in termini di ospedalizzazioni, trattamenti prolungati e perdita di produttivita rendono
necessario un approccio sostenibile alla loro gestione. In questo contesto, 'impiego di indicatori di
performance clinici assume un ruolo strategico, poiché consente di monitorare 'appropriatezza degli
interventi, valutare gli esiti e promuovere processi di miglioramento continuo.

Tra le patologie croniche piu rilevanti si collocano I’'asma, la broncopneumopatia cronica ostruttiva
(BPCO) e la malattia renale cronica (MRC), che presentano in Italia una prevalenza stimata rispettivamente
del 6-8%, 5-10% e 12-15%, soprattutto nelle fasce piu fragili della popolazione, come anziani e soggetti
con comorbidita quali diabete e ipertensione. Queste condizioni contribuiscono in maniera significativa a
morbosita e mortalita, oltre a generare costi sanitari crescenti.

In questo scenario nasce 'Atlante Clinico della Cronicita, una sezione innovativa all’interno di GPG
Network, che rappresenta un vero osservatorio avanzato sui rischi clinici e sull’aderenza agli interventi
protettivi nei pazienti complessi.

Questa nuova funzionalita amplia ulteriormente la capacita del software GPG di supportare il medico di
medicina generale, offrendo strumenti non solo di audit e monitoraggio individuale, ma anche di
confronto con trend epidemiologici e benchmark nazionali, in linea con la filosofia di governance clinica
che caratterizza l'intero progetto.

" L Lo 1 ]

‘--"“A ‘Il'
l ¥ \r\‘\ ‘ V] \

o p—— = S 2
A ot \ I o\ £\ Atlante Clinico delle Cronicita
v 4 w Q Osservatori avanzati di analisi e monitoraggio di rischi clinici e aderenza agli
- - - -~ y:—r - - -~ interventi protettivi nei pazienti complessi.
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Un osservatorio con duplice prospettiva

La vera innovazione dell’Atlante e data dalla possibilita di muoversi su due livelli complementari. Da un
lato, la sezione Osservatorio consente di osservare in modo aggregato le caratteristiche dei pazienti
affetti da condizioni croniche, seguendo la distribuzione epidemiologica, I'aderenza agli interventi e
’evoluzione nel tempo. Dall’altro lato, la sezione Audit Personale focalizza l'attenzione sul pannello dei
pazienti del singolo medico, rendendo disponibili indicatori che permettono di monitorare la presa in
carico e diindividuare, in maniera immediata, i casi che richiedono maggiore attenzione clinica.

Questa combinazione offre una prospettiva unica: i dati epidemiologici e clinici diventano non solo
descrittivi, ma anche operativi, poiché guidano il professionista verso decisioni piti consapevoli e mirate.

@ Home > M GPGNetwork >  OsservatorieBenchmark > @ Atlante Clinico delle Cronicita Q Preferito &

P S

A =
75 v

378 %
¥4y

T LA

g Il modulo raccoglie indicatori epidemiologici, clinici, terapeutici e di
; comorbidita relativi ai pazienti con MRC. Consente di monitorare prevalenza,

e J)
S | Asma
N )
ey Il modulo raccoglie indicatori epidemiologici, clinici, terapeutici e di
AN comorbidita relativi ai pazienti con Asma. Consente di monitorare prevalenza,

follow-up, terapie & outcome, con funzioni di confronto su trend e benchmark
per migliorare la qualita dellassistenza e della presa in carico.

follow-up, terapie e outcome, con funzioni di confronto su trend e benchmark
per migliorare la qualita dellassistenza e della presa in carico.

SEo

BPCO

Il modulo raccoglie indicatori epidemiologici, clinici, terapeutici e di
comorbidita relativi ai pazienti con BPCO. Consente di monitorare prevalenza,
follow-up, terapie e outcome, con funzioni di confronto su trend e benchmark
per migliorare la qualita dellassistenza e della presa in carico.

Indicatori per Malattia Renale Cronica, Asma e BPCO

Il modulo inaugurale dell’Atlante si concentra su tre patologie ad alta rilevanza clinica ed epidemiologica:
Malattia Renale Cronica (MRC), Asma e Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO).

Per la Malattia Renale Cronica vengono monitorati indicatori che comprendono la prevalenza, la
distribuzione dei pazienti in base al BMI, la registrazione di parametri chiave come la pressione arteriosa e
Palbuminuria, e la suddivisione dei pazienti per stadio di gravita secondo la funzione renale. Sono inoltre
inclusi dati relativi alla dialisi e al follow-up clinico, cosi da consentire una visione completa dell’evoluzione
della patologia.
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& Home > DGPGNetwork > # Osservatorie Benchmark > @ Atlante Clinico delle Cronicita > #® MRC —1) &8 Attiva GPG Report: MRC @ Q Preferito &

4" Osservatorio  Audit Personale

%* Valutazione presa in carico, follow-up ® Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita
Indicatore Num/Den Personale & Pazienti
Pazlenti con Malatia Renale Cronica (Prevalenze)

i : MRC-KPH0' 138/1.504 = 9,18% -

Pazienti con Malattia Renale Cronica e con BMI<25

Codice indicatore: MRC-KPI-0 177138 = 12,32%

Temporalita: ultimi 12 mesi

Pazienti con Malattia Renale Cronica e BMI compreso tra 25 e 29
Codice indicatore: MRC-KP105 167138 = 11,59% 11,59%
Temporalita: ultimi 12 mesi
Pazienti con Malattia Renale Cronica con BMI>=30
Codice indi

tore: MRC-KPI-06 157138 = 10,87% 10.87%
2 ultimi 12 mesi

Pazienti con Malattia Renale Cronica e registrazione di ACR con valore
Codice indicatore: MRC-KPI-46

Tempora

0/138 = 0%

Temporalita: ultimi 12 mesi

Pazienti con Malattia Renale Cronica e ultimo valore di PA < 140/90 mmHg
Codice indicatore: MRC:

Temporalita: ultimi 12 mesi

56/138 = 40,58%

Pazienti con Malattia Renale Cronica allo Stadio 5
Codice indicatore: MRC-KPI-14a 5/138 = 3,62%
Temporaita: ever

Pazienti con Malattia Renale Cronica allo Stadio 5 riscontrato nell'ultimo anno
Codice indi MRC-KPI-1 0/66 = 0%
Temporalita: ultimi 12 mesi

Pazlenti con Maattia Renale Cronica sottoposii a dalis
Codice indicatore: MRC P 3 2/138 = 1,45%
Temporalita: ever

Pazienti con Malattia Renale Cronica e GFR >= 90 ml/min (formula CKD-EPI)
Codice indicatore: MRC-KP1-40 0/138 = 0%
Temporalita: ultimi 12 mesi

Pazienti con Malattia Renale Cronica e GFR 60-89 ml/min (formula CKD-EPI)
Codice indicatore: MRC-KPI-41 2/138 = 1,45%
Temporalita: ultimi 12 mesi

Pazienti con Malattia Renale Cronica e GFR 45-59 mi/min (formula CKD-EPI)

407138 = 28,99%

Pazlenti con Maattia Renale Cronica e GFR 30-44 mi/min (formula CKD-EP1)
Codice indicatore: MRC KP4 /13 = 5,8%
Temporalita: ultimi 12 mesi

Pazienti con Malattia Renale Cronica e GFR 15-29 ml/min (formula CKD-EPI)

1/138 = 0,72% 72%
@ Home > @GPGNetwork > 4 OsservatorieBenchmark > @ Atlante Clinico delle Cronicita > &% MRC -1 &3 Attiva GPG Report: MRC @ Q Preferito. &
# Osservatorio  Audit Personale
+" Osservatorio di Benchmark: Malattia Renale Cronica ©®  Mostratutti (— e
Valutazione presa in carico, follow-up
Descrizione Num/Den Totale Media Delta @
Pazienti con Malattia Renale Cronica (Prevalenza) e
o TR 13871504 = 9,18% 9,18% 0,00% (‘yDis(ribuzione) = Trend ) ("l Benchmark )
Codice Indicatore: MRC-KPL01

Pazienti con Malattia Renale Cronica e con BMI<25

mesi 7/ = 12,32% 12,32% 0,00% (13 pistrbuzione ) ("L Trend ) ("L Benchmark )

Codice Indicatore: MRC-KP1-04

Pazienti con Malattia Renale Cronica e BMI compreso tra 25 e 29

Tomporal: utimi 12 mesi 1613 = 11,59% 11,59% 0,00% ("% pistribuzione ) ("1 Trend ) (L& Benchmark )
Codice Indicatore: MRC-KPI-05 —
Pazienti con Malattia Renale Cronica con BMI>=30

Temporalita: ultimi 12 mesi 15/138 = 10,87% 10,87% 0,00% (1% pistribuzione ) 12 Trend ) (_le Benchmark )
Codice Indicatore: MRC-KPI-06

Pazienti con Malattia Renale Cronica e registrazione di ACR con valore
Temporalita: ultimi 12 mesi o0/138 = 0,00% 0,00% 0,00% I3 Distribuzione |~ Trend \_ Benchmark )
Codice Indicatore: MRC-KPI-46 ( ) (= Benchmark )

Pazienti con Malattia Renale Cronica e ultimo valore di PA < 140/90 mmHg

Temporalia: ufimi 12 mesi 567138 = 40,58% 40,58% 0,00% (% pistribuzione ) ("I Trend \_ Benchmark )
Indicatore: MRC-KPI-50

Codi
Pazienti con Malattia Renale Cronica allo Stadio 5

Temporalith ever s/ - 3,62% 3,62% 0,00% 15 Disrbuzone ) (1< Trend ) (Lo Benchmark )

Codice Indicatore: MRC-KPI-14a

Pazienti con Malattia Renale Cronica allo Stadio 5 riscontrato nell'ultimo anno

Temporalita: i 12 mesi 0/66 = 0,00% 0,00% 0,00% (= Dis(ribuzione)

Codice Indicatore: MRC-KPI-14

(\g Benchmark

Pazienti con Malama Renale Cronica sottoposti a dialisi

Temporaliti 2713 = 1,45% 1,45% 0,00% (15 pistribuzione )

Codica Idicators: MRC-KPL38

(1= Benchmark )

Pazienti con Malattia Renale Cronica e GFR >= 90 mi/min (formula CKD-EPI)

Temporalia:utimi 12 mes 0/138 = 0,00% 0,00% 0,00% (1 pistrbuzione ) (1o Benchmark
Codice Indicatore: MRC-KPI-40

Pazienti con Malattia Renale Cronica e GFR 60-89 ml/min (formula CKD-EPI) (3 Distribuzi ) < ) (e Benchmark )
Temporalita: ultimi 12 mesi 2/138 = 1,45% 1,45% 0,00% I Distribuzione |~ Trend ) ( | Benchmark )
Codice Indicatore: MRC-KPL41 it —
Pazienti con Malattia Renale Cronica e GFR 45-59 mi/min (formula CKD-EPI) P e— ~
Temporalita: ultimi 12 mesi 407138 = 28,99% 28,99% 0,00% (1% pistribuzione ) ( 1 Trend ) (& Benchmark )
Codice Indicatore: MRC-KPI-42

Pazienti con Malattia Renale Cronica e GFR 30-44 ml/min (formula CKD-EPI) T

Temporalita: ulimi 12 8/138 = 5,80% 5,80% 0,00% 5 Distribuzione ) (< Trend L Benchmark )
Codice Inc lcatnre MRC-KPI-43 A S /

Nell’area dedicata all’Asma trovano spazio indicatori che descrivono la prevalenza e le caratteristiche
demografiche e comportamentali dei pazienti (ad esempio il fumo), insieme a misure relative alla gestione
della malattia, come la frequenza delle esacerbazioni, 'aderenza terapeutica e la continuita dell’'uso dei
broncodilatatori. E presente anche il monitoraggio delle visite pneumologiche o allergologiche, elemento
cruciale per garantire un corretto percorso diagnostico e terapeutico.

ANNO I 36




GPG MAGAZINE NUMERO 12

@ Home > M GPGNetwork > + OsservatorieBenchmark > @ Atlante Clinico delle Cronicita > ¢ ASMA —/ €& Attiva GPG Report: ASMA @ Q Preferito ¥

# Osservatorio  Audit Personale

* Valutazione presa in carico, follow-up @ Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita
Indicatore Num/Den Personale @ Pazienti
Pazienti con Asma (Prevalenza)

Codice indicatore: ASMAKPL01 70/ 1504 = 4,65%
Temporalita: ever

Pazienti con Asma e BMI <25

Codice indicatore: ASMAKPI-03 6/70 = 8,57%
Temporalita: ultimi 12 mesi

Pazienti con Asma e BMI compreso tra 25 e 29

Codice indicatore: ASMA-KPI-04 5/70 = 7,14%
Temporalita: ultimi 12 mesi

Pazienti con Asma e BMI>=30

Codice indicatore: ASMAKPI-05 5/70 = 7,14% 7,14%
Temporalita: ultimi 12 mesi

Pazienti con Asma fumatori

Codice indicatore: ASMAKPI-12 8/70 = 11,43% 11,43%

Temporalita: ever
Pazienti con Asma ex 0 non fumatori

Codice indicatore: ASMAKPL13 36/70 = 51,43% 51,43%

Temporalita: ever

Pazienti con Asma senza fumo registrato

Codice indicatore: ASMAKPI-14 26/70 = 37,14% 37,14%

Temporalita: ever

Pazienti con Asma senza esacerbazioni

Codice indicatore: ASMA-KPI-15 47/70 = 67,14% a8 232
Temporalita: ultimi 12 mesi

Pazienti con Asma non in terapia continuativa con SABA (< 3 conf.)

s T D
“Temporalita: ultimi 12 mes

Pazienti con Asma ed almeno una visita pneumologica o allergologica

‘Temporalita: ultimi 12 mesi

*# Prevalenza d'uso @ Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita
Indicatore Num/Den Personale & Pazienti
Pazienti con Asma ed almeno una prescrizione di ICS/LABA (combinazione fissa) a medie o alte dosi
21/ - 30% O |
Temporalita: ulimi 12 mesi
Pazienti con Asma ed almeno una prescrizione di ICS/LABA (combinazione fissa)
Codice indicatore: ASMA-KPI-29 2/70 = 32,86% 32,86%
Temporalita: ultimi 12 mesi
Pazienti con Asma ed almeno una prescrizione di SABA —
@A Home > D GPGNetwork > 4 OsservatorieBenchmark > [ Atlante Clinico delle Cronicita >  #4% ASMA — &3 Attiva GPG Report: ASMA @ Q Preferito ¥

#* Osservatorio  Audit Personale

" Osservatorio di Benchmark: Asma ©®  Mostratutti [ —

Valutazione presa in carico, follow-up

Descrizione Num/Den Totale Media Delta @
Pazienti con Asma (Prevalenza) TR
Temporaith: ever 70/1.504 = 4,65% 4,65% 0,00% (13 bistribuzione ) ("1 Trend ) ("1 Benchmark )
Codice Indicatore: ASMAKPI-01 ! ! ! —
Pazienti con Asma e BMI <25
;ulimi 12 mest 6/70 - 8,57% 8,57% 0,00% (15 bistribuzione ) ("1 Trend ) ("l Benchmark )

Codice Indicatore: ASVIAKP103 —
Pazienti con Asma e BMI compreso tra 25 e 29

y 2 /70 = 7,14% 7,14% 0,00% (13 bistrbuzione ) ("L Trend ) ("l Benchmark )
Pazienti con Asma e BMI>=30
Temporalith: ulimi 12 mesi 5/70 = 7,14% 7,14% 0,00% (" Distibuzione ) ("L« Trend ) ("l Benchmark )
Codice Indicatore: ASMA-KPI-05
Pazienti con Asma fumatori
Temporalth:cver s/70 - 11,43% 11,43% 0,00% (13 Distribuzione ) (= Trend ) ("l Benchmark )
Codice Indicatore: ASMA-KPI-12.
DO e /70 - 51,43% 51,43% 0,00% ("3 Distribuzione ) ("1 Trend ) ( la Benchmark
Codice Indicatore: ASMAKPI-13 (ETrend)
Pazienti con Asma senza fumo registrato Yo ——
AT 26170 - 37,14% 37,14% 0,00% (% nismbuzione) (1 Trend ) (1= Benchmark)
Codice Indicatore: ASMA-KPI-14 \—/
Pazienti con Asma senza esacerbazioni
Temporalita: uftimi 12 mesi 47/70 - 67,14% 67,14% 0,00% (o Distribuzione) (1 Trend ) (e Benchmark)
Codice Indicatore: ASMA-KPI-15 —
Pazienti con Asma non in terapia continuativa con SABA (< 3 conf.) b ~ ~
Temporalith uitimi 12 mesl 4170 = 5,71% 571% 0,00% (15 pistibuzione ) ("1 Trend ) ({1 Benhmark )
Codice Indicatore: ASMA-KPI-17 =/
Pazienti con Asma ed almeno na visita pneumologica o allergologica e ~
Temporalita: ultimi 12 mesi 12/70 = 17,14% 17,14% 0,00% (I Distribuzione ) (1< Trend ) (1 Benchmark
Codice Indicatore: ASMA-KPI-54 —

Prevalenza d'uso

Descrizione Num/Den Totale Media Delta @

Pazienti con Asma ed almeno una prescrizione di ICS/LABA (combinazione fissa) a medie o alte dosi /ﬁ

Temporalita: uimi 12 mesi 21/70 = 30,00% 30,00% 0,00% (1% Distribuzione ) ("1 Trend ) (" L Benchmark
Codice Indicatore: ASMAKPI-21 T\ T\

Pazienti con Asma ed almeno una prescrizione di ICS/LABA (combinazione fissa) —

Per quanto riguarda la BPCO, gli indicatori si concentrano sulla prevalenza, sull’analisi dei fattori di rischio
(BMI, fumo), sulla registrazione della storia clinica e sulla valutazione delle esacerbazioni. Anche in questo
caso sono incluse informazioni sull’accesso a visite specialistiche e sul follow-up terapeutico, consentendo
un’analisi strutturata dei percorsi di presa in carico.
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& Home > [ GPGNetwork > 4 OsservatorieBenchmark > [ Atlante Clinico delle Cronicita >  #% BPCO -1 & Attiva GPG Report: BPCO @ Q preferito &

# Osservatorio  Audit Personale
#* Valutazione presa in carico, follow-up ® Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita

Indicatore Num/Den Personale © Pazienti
Pazienti con BPCO senza esacerbazioni
Pazienti con BPCO (Prevalenza)

Codice indicatore: BPCO-KPI-01 7071504 = 4,65% 4,65%

Temporalita: cver

Pazienti con BPCO e BMI <25
Codice indicatore: BPCO-KP-03 5/70 = 7,14% 7,14%

Temporalita: ultim] 12 mesi
Pazienti con BPCO e BMI compreso tra 25 e 29
Codice indicatore: BPCO-KP1-04 9/70 = 12,86% 12,86%

Temporalita: ulimi 12 mes

Pazienti con BPCO e BMI>=30

Codice indicatore: BPCO-KPI-05 9/70 = 12,86% 12,86%
Temporalita: ultimi 12 mes:

Pazienti con BPCO fumatori

Codice indicatore: 5PCO-KPI-14 10/70 = 14,29% 14,29%

Temporalita: ever

Pazienti con BPCO ex e non fumatori
Codice indicatore: BPCO-KPI-15 46/70 = 65,71% 6571%
Temporalita: ever

Pazienti con BPCO senza fumo registrato
Codice indicatore: EPCO-KPI-15 14/70 = 20%
Temporalita: cver

Pazienti con BPCO ed almeno una visita pneumologica
Codice indicatore: BPCO-KPI-59 18/70 = 25,71%
Temporalita: i 12 mesi

»
8
H :
O
8
L

® Prevalenza duso ® Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita

Indicatore Num/Den Personale @ Pazienti

Pazienti con BPCO i terapia con OCS (>= 3 cont)
Codice indicatore: 5°CO
Temporalita: ultimi 12 mes:

4170 = 5,71% 571%

Pazienti con BPCO e almeno una prescrizione di ICS/LABA (combinazione fissa) a medie od alte dosi
CodicaIndcatore: 5700 KPI23 2/70 - 31,43% a1.43%
“Temporalita: ultimi 12 mes

Pazienti con BPCO e nessuna prescrizione di 0CS
Codice indicatore: BPCO-KP -3 46/70 = 65,71% 6571%

Temporalita: ulimi 12 mes

Pazienti con BPCO e una prescrizione di OCS.

@ Home > [DGPGNetwork > # Osservatori e Benchmark > Atlante Clinico delle Cronicita >  #% BPCO —1) &b Attiva GPG Report: BPCO @ Q Preferito &

# Osservatorio  Audit Personale

' Osservatorio di Benchmark: BPCO ©®  Mostratutti (—

Valutazione presa in carico, follow-up

Descrizione Num/Den Totale Media Delta ©
Pazienti con BPCO senza esacerbazioni KES e 000 o (m e (= porctare
Temporalita: it 12 mesi /70 = 97, l % Distribuzione Tren = Benchmar}
Codice Indicatore: ASH/ P17 g { ) (ETrend) _
Pazienti con BPCO (Prevalenza) P g8 visiribazione T = Trend ¥ I Bonchmerk |
Temporalita cver 7071504 = 4,65% 4,65% 0,00% 5 Distribuzione ) (1= Trend ) ("l Benchmark
Codice Indicatore: BPCO-KPL01 -
BPCO e BMI <25

; 5/70 = 7,14% 7,14% 0,00% (r. Distribuzione (l: Trend ) ("l Benchmark
Pazienti con BPCO e BMI compreso tra 25 e 29 —— ~
Temporata i s 9170 = 12,86% 12,86% 0,00% (s pistibuzione. ) ("1 Trend ) ("le Benchmark
Codice Indicatore: BPCO-KPI-04

Pazienti con BPCO e BMI>=30 o /7\ —
Temporalita uitmi 12 mesi 9/70 = 12,86% 12,86% 0,00% 5 Distribuzione ) (' Trend ) Og Benchmark

Codice Indicatore: BPCO-KPI05

Pazienti con BPCO fumatori

Temporalita: cver 10/70 = 14,29% 14,29% 0,00% (1 (= msmhuz.onﬂ (1 Trend \( e Benchmark

Codice Indicatore: BPCO-KPI-14.

Pazienti con BPCO ex e non fumatori

Temporalts ever /70 = 65,71% 65,71% 0,00% (s Distibuzione ) ("1 Trend ) ("le Benchmark

Codice Indicatore: BPCO-KPI-15

Pazienti con BPCO senza fumo registrato

Temporalita: cver 14770 = 20,00% 20,00% 0,00% ( (5 pistribuzione ) ("1 Trend (1 Trend ) Trend ) (L Benchmark
Codice Indicatore: BPCO-KPI16

Pazienticon BPCO ed almeno una visita preunologica - p -

Temporalita: ulimi 12 18/70 = 25,71% 25,71% 0,00% 3 Distribuzione ) ( = Trend ) (m Benchmark

Codice Indicatore: BPC \ Y TR A= )\ = ey
Prevalenza duso

Descrizione Num/Den Totale Media Delta ©

Pazienti con BPCO in terapia con OCS (>= 3 conf.) - —
Temporalit ulimi 12 mes 470 - 5,71% 571% 0,00% (15 pistrbuzione ) ("= Trend ) ("l Benchmark

Codice Indicatore: BPCO-KPI-22.

Pazienti con BPCO e almeno una prescrizione di ICS/LABA (combinazione fissa) a medie od alte dosi

Temporaia i 12 mes! 2/70 - 31,43% 31,43% 0,00% (1% vistibuzione ) ("1 Trend (1 Trend Trend ) ("L Benchmark

Codice Indicatore: BPCO-KPI23

Pazienti con BPCO e nessuna prescrizione di OCS - ~ ~ ~

Strumenti di confronto e analisi dinamica

Uno degli aspetti pit innovativi dell’Atlante Clinico della Cronicita € la possibilita di integrare le
misure con strumenti di confronto. La funzione Trend permette di osservare l’evoluzione degli
indicatori nel tempo, offrendo al medico una rappresentazione chiara della direzione dei
cambiamenti e della stabilita dei processi di cura. Parallelamente, la funzione Benchmark consente di
confrontare i propri dati con valori di riferimento, stimolando una riflessione sulla qualita della
propria pratica e sulla coerenza con standard condivisi.

Questi strumenti si rivelano fondamentali non solo per un’autovalutazione professionale, ma anche
come supporto a percorsi di miglioramento continuo, rendendo visibili le aree di forza e le potenziali
criticita.
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N) Pazienti con BPCO (Prevalenza) x

©Q Distribuzione geografica dei risultati

Regione Numeratore Denominatore Totale Media
ABRUZZO 394 11175 353% 303%
BASILICATA 15 1594 094% 094%
CALABRIA 437 12955 337% 345%
ELZIR N) Pazienti con BPCO (Prevalenza) X
EMILIA-ROMAGNA

FRIULIVENEZIA GIULIA |~/ Trend temporale
Lazio @ Valore Totale
LIGURIA

LOMBARDIA

MARCHE

PIEMONTE

3,05% 3,05%

PUGLIA
SARDEGNA

SICILIA
235%
217%
200%

TOSCANA - 220%
2074

8

TRENTINO-ALTO ADIGE
UMBRIA
VALLE DAOSTA

Valori indicatore

VENETO

0%
0 20 2 60 8 100 20 140 60 180 200 220

/A Personale @ GPG Network ®MMG Singoli

Dal dato alla pratica quotidiana

L’Atlante Clinico della Cronicita non si limita a fornire numeri. La sua forza risiede nella capacita di
trasformare i dati in strumenti operativi, utili al medico nella gestione quotidiana del paziente cronico. La
visualizzazione chiara e interattiva delle informazioni facilita infatti l'individuazione dei casi che
necessitano di un monitoraggio piu stretto o di un aggiustamento terapeutico, migliorando
’appropriatezza degli interventi e favorendo la continuita assistenziale.

L risultato € un sistema che non solo fotografa la realta clinica, ma accompagna il medico in un percorso di
governance dei processi assistenziali, con 'obiettivo di migliorare la qualita delle cure e di ottimizzare la
presa in carico dei pazienti.

Una piattaforma al servizio della qualita

L’'inserimento dell’Atlante Clinico della Cronicita nel GPG Network rappresenta un passo decisivo nella
costruzione di una piattaforma sempre piu orientata alla qualita e all’innovazione. Integrando
epidemiologia, clinica e outcome, il nuovo modulo si propone come un alleato strategico per affrontare le
sfide della cronicita, mettendo a disposizione dei professionisti strumenti pratici, basati su dati solidi e
continuamente aggiornati.

In un panorama sanitario che vede crescere il peso delle malattie croniche, ’Atlante diventa un punto di

riferimento indispensabile, capace di unire la dimensione individuale a quella collettiva, e di trasformare
’esperienza clinica in un processo di miglioramento continuo al servizio del paziente e del sistema.

o0
39 o0 0
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‘_ = _D‘_ -_. {{‘g}} Scopri GPG Academy, il nuovo portale di

GPG Academy ti accompagna nella scoperta delle proprie
funzionalita grazie al portale di formazione dedicato.

Scansiona il QR code o collegati all’indirizzo
www.gpgacademy.it, troverai disponibile una
ricca offerta di Corsi multimediali, Manuali,
Casi di utilizzo, Webinar di formazione e tutti i
numeri della Rivista ‘GPG Magazine’.

‘ - D‘ - &,‘5“3 3 video & Documentazione @ FaQ M GPGMagazine ¥ Movita £ Webinar 7® Formazione 43 Supporto
TEETUL PRALTIE Godeuncs  Fatiermy

Q, Cercanella documentazione di GPG

Leggi il nuovo Libro GPG
¢ GPGTUTTO E OLTRE

GPG SENZA SEGRETI: GUIDA COMPLETA PER LA GESTIONE CLINICAE LA
GOVERNANCE DI POPOLAZIONE IN MEDICINA GENERALE

Video Documentazione FAQ (Risposte a domande
frequenti)
Lo sapevi che... Libri & Manuali su GPG
B Coz'& GPG (General Practice Govemance)
Pillole formative sulfutilizzo del programma Presentazioni formative
B Cosa devo fare per iniziare ad utilizzare GPG

Interviste a nostri clienti MMG Guide "GPG passo dopo passc”
B Quali dati analizza GPG

Brochure e materiale informativo
B Dove posso vedere velocemente i pazienti con una data
patologia che hanno criticita da dover correggere?

Rivista "GPG Magazine” n Novita delle versioni Webinar

B GPG Magazine - Mumero 11 - GPG Osservatori e B Novita GPG: versione 6.6.0 (Agosto 2025) Registrazioni webinar precedenti
Benchmark

Bi Novita GPG: versione 6.5.0 (Giugno 2025) B Iscriviti ai prossimi webinar
B GPG Magazine - Mumero 10 (SPECIALE vaccinazioni)

B Novita GPG: versione 6.4.0 (Febbraio 2025)

B GPG Magazine - Numero 9 (SPECIALE acido
h e :

) B Novita GPG: versione 6.3.0 (Gennaio 2025)

B GPG Magazine - Numera 8 (Il Diabete di tipo 2 & la Nota
100 AIFA)


http://www.gpgacademy.it/
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Audit e formazione: . o
una sinergia per migliorare la pratica clinica

Progetti di Audit e Formazione

Nel panorama in continua evoluzione della Medicina Generale, la capacita di monitorare e migliorare
costantemente la qualita delle cure rappresenta una priorita imprescindibile. L’aumento delle patologie
croniche, linvecchiamento della popolazione e la crescente complessita dei percorsi assistenziali
impongono al medico di famiglia non solo competenze cliniche aggiornate, ma anche strumenti capaci di
tradurre i dati in decisioni operative. In quest’ottica, la sezione Progetti di Audit e Formazione di
GPGNetwork si propone come un vero e proprio ponte tra formazione e pratica clinica, offrendo agli
utenti uno strumento innovativo che integra la dimensione educativa con quella gestionale. Non si tratta
solo di “controllare” cio che si fa, ma di trasformare ’audit in un motore di apprendimento continuo, dove
’analisi dei processi siaccompagna a un percorso strutturato di crescita professionale.

All'interno di questa sezione, ogni modulo corrisponde a
un’attivita formativa a cui il Medico di Medicina Generale
@ GPG Network puo aderire in autonomia, scegliendo tra tematiche di
grande rilevanza per la pratica quotidiana: dal diabete
: mellito tipo 2 alla gestione delle prescrizioni secondo le
R Progett' E pit recenti Note AIFA, fino al trattamento del dolore o
Accordi delle patologie respiratorie croniche. Il grande valore
aggiunto risiede nella possibilita di mettere subito alla
prova le conoscenze acquisite: il medico non si limita a
) studiare linee guida o materiali didattici, ma puo
g Audit DIABETEAM misurare direttamente l'impatto del proprio operato
. attraverso indicatori specifici, creati ad hoc per ciascun
wop Au.d't WOP - Work On progetto di audit. In questo modo, la formazione non
=== PN . . . . :
resta astratta, ma si traduce immediatamente in pratica
clinica, permettendo al professionista di osservare i
risultati ottenuti con i propri pazienti e di adattare
tempestivamente le  strategie terapeutiche o
organizzative.

’ Audit DM2 in MG

Non solo: il sistema consente di confrontare il proprio operato con quello degli altri partecipanti o dei
gruppi di lavoro, offrendo cosi uno spunto concreto per valutare eventuali scostamenti e identificare
margini di miglioramento. Questa funzione di benchmarking, resa possibile dal network GPG, permette di
collocare i propri risultati in un contesto pit ampio, superando la visione limitata al singolo studio. Sapere
come ci si posiziona rispetto ai colleghi diventa un potente incentivo a rivedere le proprie abitudini,
adottare nuove strategie e condividere le buone pratiche che si dimostrano piu efficaci. Tutto cio avviene
in modo semplice e immediato, grazie a una piattaforma che restituisce una fotografia aggiornata delle
performance e consente di seguirne I’evoluzione nel tempo. In questo modo, il medico non solo apprende,
ma puo toccare con mano |'effetto reale delle attivita formative sulla propria pratica quotidiana.
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Questa integrazione tra formazione e valutazione oggettiva trasforma 'esperienza di aggiornamento in un
percorso dinamico e personalizzato, che aiuta ogni medico a rafforzare la propria consapevolezza
professionale e a orientare le scelte cliniche verso standard sempre piu elevati e coerenti con le migliori
evidenze scientifiche. L’audit diventa cosi non un adempimento burocratico, ma un vero e proprio
strumento di empowerment professionale: un’occasione per crescere, migliorare e innovare. In definitiva,
la sezione Progetti di Audit di GPG non ¢ solo uno spazio di apprendimento, ma un alleato prezioso che
accompagna il medico nel cammino del miglioramento continuo, a beneficio della sua attivita e,
soprattutto, della salute dei pazienti.

# Home > D GPGNetwork > R Progetti e Accordi # Modifica @ Preferito &

WOP (Work On Pain) -

DIABETEAM - Team
Multiprofessionale per
la Gestione del DM2
(2025-2026)

Progetto finalizzato a migliorare
Iassistenza delle persone con DM2
nel setting della Medicina Primaria

Audit Clinico Valle
D'Aosta

Audit di Gruppo del Progetto Audit
Clinico Valle D'Aosta

WOP

‘Work On Pain

La gestione
appropriata del dolore
in Medicina Generale
(2025)

Progetto finalizzato a migliorare la
gestione del dolore acuto-cronico

da parte dei Medici di Medicina
Generale

LIFECARE -
Formazione e Audit
per la gestione
Proattiva della BPCO
(2025)

Gestione del DM2 in
Medicina Generale
(2024-2025)

Progetto finalizzato alla gestione

del paziente DM2 in Medicina
Generale

ARCIPELAGO

Audit di Gruppo del Progetto
ARCIPELAGO

&8

BPCO: identificazione
pazienti a rischio di
riacutizzazione (2024-
2025)

Progetto finalizzato alla
identificazione dei pazienti a rischio
di riacutizzazione BPCO

COMEGEN

Audit di Gruppo della Cooperativa
COMEGEN (Napoli)

Progetto finalizzato alla gestione
proattiva della BPCO

Audit clinici in GPG: i progetti attivi al servizio della
Medicina Generale

Come descritto nell’introduzione, la sezione Progetti di Audit di GPGNetwork rappresenta oggi un
potente strumento di crescita professionale per il Medico di Medicina Generale. Qui la formazione incontra
la valutazione oggettiva della propria attivita: ogni progetto propone un percorso strutturato che parte da
bisogni clinici reali, passa attraverso la definizione di indicatori concreti e validati, e termina con un
confronto - individuale e di gruppo - sui risultati ottenuti nella pratica quotidiana.

Questo approccio trasforma l’audit in un laboratorio vivo, dove teoria e pratica dialogano costantemente
e dove ogni dato diventa occasione per migliorare.

Il grande valore sta nella concretezza: non si parla di modelli teorici, ma di situazioni cliniche quotidiane -
la gestione del paziente diabetico, il follow-up della BPCO, il controllo del dolore - affrontate con
strumenti immediatamente applicabili. Il medico pud cosi sperimentare nuovi approcci, valutarne
impatto sui propri assistiti e, al tempo stesso, contribuire a una riflessione collettiva con i colleghi. Grazie
alle funzioni di benchmarking, infatti, i risultati individuali non restano isolati, ma vengono letti in
parallelo con quelli di altri professionisti e gruppi di lavoro. Questo confronto continuo non solo stimola
una sana competizione, ma diventa un’occasione di apprendimento reciproco e di diffusione delle best
practice, rafforzando il ruolo del medico di famiglia all’interno di una comunita professionale che cresce
insieme.
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Progetto “DIABETEAM”: il lavoro di squadra nella
gestione del diabete di tipo 2

Indicatori Data Analsi

Audit DIABETEAM (25/26)
Indicatore

Pazient; con Disbete Mellto Tipo 2 (Prevalenza)
Temporalita:
Codice at

catore: D725 0M2-01

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 & almeno un valore
di BMI registrato

Temporalita: = part
‘Codice indicatore: 072

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno una
registrazione dell'abitudine al fumo

Temporalita: a parire 2024
Codice indicatore: 072

di HbATc registrato
Temporalita: & partire dal O
‘Codice indicatore: 177

Pazienti con Diabete Mellito Tipe 2 e almene un valore

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 ¢ ultimo valore di
HbA1c < 53 mmol/i )

Temporalita: 2 partire

Codice indicatore: 072

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno una
registrazione dell'esame di fondo oculare e/o una visita
oculistica

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno una
registrazione della valutazione dellindice pressorio
cavlgllafbra [

ralita:
Cndl:e indicatore: 172!

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno una
misurazione della Pressione Arteriosa
Temporalita: 2 partire dal 01/06/2024
‘Codice indicatore: D725 0N

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e utimo valore di PA
<140 (PAS) AND < 50 (PAD) mmig
Temporalita: o par| 2024

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 & almeno una
registrazione di albuminuria (U) o albuminuria 24h (AER)
0 rapporto albuminuria/creatinuria (ACR) o
microalbuminuria
Temporalité: a partie
‘Codice indicatore:

Pazienti con Diabete Mellito Tlpu 2 e almeno una
registrazione di
Temporalita: - 3
Codice indicatore: D72

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 ¢ Ipertensione con
almenouna prescrizione i ACE:Inbiori/Sartani

Temporalita: a partie
‘Codice indicatore: 177

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 & almeno un valore
di colesterolo LDL registrato

Temporalita: a partire dal 01/06/2024
‘Codice indicatore: 072501

Pazient con Dibete Meli Tino 2 ¢ lfmo valore del
colesterolo LDL <2, /mol (< 100 mg/d)

Temporalita:  partire
‘Codice indicatore: 177

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 ad Alto Rischio CV
(secondo Nota 100) e ultimo valore del colesterolo LDL
<1,81 mmol/mol (< 70 mg/dl)

Temporalita:  partire 2024
‘Codice indicatore: 177

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno una

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 senza terapia
antidiabetica  uimo velore d emogiobina gfcata =>7%
Temperalita: = partire dal 01/06/2!
‘Codice indicatore: 072500217

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2, senza
statine/ezetimibe/acido bempedoico e PCSK9 e con
ultimo valore del colesterolo LDL >= 2,59 mmol/l (>=
100 mg/di)

Temporalitd: a partire dal 071/06/2024

‘Codice indicatore: 072500212

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 senza terapia
antipertensiva e ultimo valore di PA >= 140 (PAS)
AND/OR 90 (PAD) m:
Temporalité: 2 part =

‘Codice indicatore: 072!

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno una
richiesta di elettrocardiogra
Temporalita: 7 24

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno una
registrazione dellattivita fisica

Temporalita: 1171 3

Codice indicatore; 0725 D122

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno una
registrazione del Counseling sugli Stil di Vita (Fumo,
Alcool, Alimentazione, Attivita Fisica)

Temporalita: 1t 36 mes

‘Codice indicatore: 072500222

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno una
registrazione dell'Esame nbleﬂlvn del Piede Diabetico
Temporalita: a parire 024

Codice indicatore; 072

Pazienti (eta >= 40 anni) con Diabete Mellito Tipo 2 ¢
almeno una valutazione del Rischio CV (SCORE2-DM,
ESC SCORE o secbr\dc NOTA 100)

Temporalita:

‘Codice Imiwainl! DT25DM2-24

Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno una
valutazione de\ la classificazione KDIGO (MRC)
Temporalita:

Cotibaindicatore: 772501225

Pazienti con Diabete Mellto Tipo 2 trattati con GLP1ra
(mono ¢ combinazioni fisse) o SELT2i (mono e
‘combinazioni fisse)

Temporalita:  partire
‘Codice indicatore: 177

Pazienti con Diabete Mellto Tipo 2 ad Alto Rischio CV
(secondo Nota 100) o con danno renale o con
scompenso cardiaco, in terapia con GLP1ra (mono e
combinazion fisse) 0 SELT2i (mono ¢ combinazioni
fisse)

Temporalita: o partire
‘Codice indicatore: 0775

ANNO Il

Num /Den

129/1.505 =

72/129

217129

88/129

55/88

57/129

0/129

65/129

38/65 =

57 /129

119/ 129

82/92 =

96/129

67/9 =

27/63

0/129

0/4 =

10717 =

6/6 =

86/ 129

55/129

0/129

0/129

51/126

1/129

70/129

60/92 =

Personale

8,57%

- 55,81%

- 31,78%

- 68,22%

- 62,50%

- 44,19%

= 0,00%

- 50,39%

58,46%

- 44,19%

- 92,25%

89,13%

- 74,42%

69,79%

- 42,86%

= 0,00%

0,00%

58,82%

100,00%

- 66,67%

- 42,64%

= 0,00%

- 0,00%

- 40,48%

= 0,78%

- 54,26%

65,22%

® Pazlenti senza criticita @ Pazlentl con criticita

Pazienti

CEEECED

Q‘ 129

I D

Il progetto “DIABETEAM” nasce
dall’esigenza di migliorare la presain
carico delle persone con diabete melltito
di tipo 2, una delle sfide sanitarie piu
rilevanti e trasversali per la Medicina
Generale.

L’approccio proposto segue il Chronic
Care Model, che raccomandal la
costruzione di team multidisciplinari -
Medici di Medicina Generale, infermieri,
specialisti - per garantire continuita
assistenziale, identificazione precoce
delle complicanze e interventi mirati.
L’obiettivo & non solo ottimizzare la
terapia, ma anche rafforzare la
partecipazione attiva del paziente e la
collaborazione tra i diversi
professionisti.

Nel concreto, il progetto coinvolge sia
Medici in Medicina di Gruppo Integrata
(MGI), sia colleghi che operano in questo
contesto, consentendo un confronto
costruttivo tra modelli organizzativi
diversi. GPG permette di monitorare in
tempo reale una serie di indicatori
chiave: dalla prevalenza dei pazienti
diabetici in carico, alla registrazione di
parametri come BMI, HbAlc, pressione
arteriosa e colesterolo LDL, fino alla
valutazione dell’aderenza ai controlli
annuali e all’utilizzo di terapie
innovative (GLP1ra, SGLT2i) in base al
profilo di rischio cardiovascolare.

Partecipando al progetto, ogni medico
ha la possibilita di consultare i
risultati degli indicatori riferiti ai
propri pazienti direttamente nella
sezione AUDIT PERSONALE di GPG.

In questo spazio riservato, il
professionista puo seguire nel tempo i
propri progressi e identificare facilmente
le aree di forza e quelle migliorabili.
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Nella sezione AUDIT di GRUPPO, invece, sono presenti tre ulteriori sotto-sezioni che potenziano la
dimensione collaborativa dell’audit:
e Benchmark dei gruppi: monitora per ogni gruppo la risultanza media e totale di ciascun indicatore,
offrendo una panoramica immediata delle performance aggregate.

Audit Personale  Auditdigruppo  Documentazione

N’ Dettaglio Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno un valore di BMI registrato x

Distribuzione

Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 3 Gruppo 4 Gruppo 5

e Benchmark dei partecipanti del gruppo: permette di valutare, all’'interno del proprio gruppo, i
risultati degli indicatori dei singoli medici; i nominativi restano anonimi (ad eccezione del proprio),
mentre gli altri membri sono identificati come MMG1, MMG2, ecc.

AuditPersonale  Auditdigruppo  Documentazione

N) Dettaglio Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno un valore di BMI registrato X |

Distribuzione

90,00%

Valore
H B ] & 8 2 a3
1
(2]
=
[
1
[}
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
H
&
B

0,00

MMG2 MMG3 MMG4 MMG5 MMG6 MMG7 MMGS8 MMG9 MMG10
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* Scostamento dei gruppi: consente di confrontare i dati tra i vari gruppi che partecipano al progetto,
con un dettaglio sui valori medi e totali per ciascun indicatore.

Audit Personale  Audit di gruppo  Documentazione

N) Dettaglio X

Storico - Pazienti con Diabete Mellito Tipo 2 e almeno un valore di BMI registrato

@ Valore TOBasale @ Valore T1 Dal 26-06 o 01/03-07-2025 al 08-11-2025
90,00%

80,00

70,00%
60,00%
5000%
40,00%
: I
20,00%
) .

Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 3 Gruppo 4 Gruppo 5

Valore
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Progetto “LIFECARE”: Audit e Formazione per la
gestione proattiva della BPCO

& Home > DGPGNetwork > R ProgettieAccordi > LIFECARE — Formazione e Audit per la gestione Proattiva della BPCO (2025) Q Preferito

I

Audit Personale  Auditdigruppo  Documentazione

Indicatori ?:'ge??gzhss' v -

® Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita

Indicatore Num/Den Personale Pazienti
Pazienti con BPCO (Prevalenza)
Ter ever 69/1.028 = 6,71% 6,71% =3

atore: LC25-BPCO0T

Pazlenn con BPCO lumamn & con registrazione di consigli sul fumo

e oo-oor CEEED -

Pazien CO correnti o passati fumatori e con registrazione del calcolo del Pack-Years

: oo G -
lice atore: LC25-BPCO03

Pazienti con BPCO e almeno una registrazione di spirometria semplice, test di

N 15769 = 21,74% 15 o) 54 4

ot L2 8pC004

Pazienti con BPCO e almeno una registrazione di spirometria semplice, test di
& / 69,57% 48 (o] pal [~4
Codice : LC25-BPCO0S
Pazienti con BPCO e almeno una registrazione di spirometria semplice, test di
globale con dei parametri FEV1/FVC% (< 70%)
Temponlltd da Ag l 7[)7\1 p st Nota 99)

co fumalon & con registrazione del questionario mMMRC o CAT
vo-oor CEEETID -

e
vo-rze R
Codice atore: LC25-BPCO08

vorasn QR -
atore: LC25-BPCO09

Pazienti potenzialmente affetti da BPCO ma senza diagnosi

C i 12 mesi 17959 = 0,10% 0,10% =4

0/69 = 0,00% 0,00% -4
6/69 = 8,70% 8,70% =4

Il progetto “LIFECARE” affronta un’altra priorita della Medicina Generale: la gestione proattiva della
Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO). Nonostante i progressi scientifici, la BPCO rimane una
patologia difficile da gestire, con un impatto crescente in termini di morbilita e costi sociali. L’obiettivo di
LIFECARE e duplice: da un lato fornire ai medici formazione aggiornata sulle piu recenti linee guida,
dall’altro promuovere un Audit clinico in grado di identificare precocemente i pazienti a rischio,
monitorare la corretta applicazione dei percorsi diagnostico-terapeutici e valutare lefficacia degli
interventi.

Attraverso GPG vengono monitorati indicatori fondamentali come la prevalenza dei pazienti con BPCO, la
corretta registrazione del fumo e del calcolo dei pack-years, l'esecuzione di spirometrie, la valutazione dei
sintomi mediante mMRC o CAT, la gestione farmacologica secondo le diverse fasi della malattia e la
copertura vaccinale anti-pneumococcica e anti-Herpes Zoster.

Anche in questo progetto, il medico puo visualizzare i dati relativi ai propri pazienti tramite la
sezione AUDIT PERSONALE, per una valutazione puntuale della propria pratica clinica.

Nella sezione AUDIT di GRUPPO sono disponibili le stesse tre funzionalita: confronto e benchmarking tra
gruppi, analisi anonima dei risultati individuali dei MMG del gruppo, e valutazione dello scostamento tra
gruppi partecipanti, cosi da stimolare una sana competizione e promuovere lo scambio di buone pratiche.
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Progetto BPCO: identificazione dei pazienti a rischio di
riacutizzazione

@ Home > MGPGNetwork > R Progettie Accordi > BPCO: identificazione pazienti a rischio di riacutizzazione (2024-2025) Q Preferito &
Audit Personale  Auditdigruppo  Documentazione
Indicatori Detainai N O) -

19/08/2025
@ Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita

Indicatore Num/Den Personale Pazienti

Pazienti con BPCO (Prevalenza)

Temporalita: ever 70/1.505 = 4,65%

Codice indicatore: P24-BPC0O01 @
Pazienti con BPCO e almeno una spirometria registrata
Codice indicatore: P24-BPC002
Pazienti con BPCO e almeno una spirometria con VEMS (FEV1) registrato
Codice indicatore: P24-BPC0O03

Pazienti con BPCO e con almeno una visita pneumologica/internistica (ever)

Temporalita: ever 49/70 = 70,00% 70,00% 24
Codice indicatore: P24-BPC0O08

Pazienti con BPCO e con almeno una visita pneumologicalinternistica (ultimi 6 mesi)
Temporalita: ultimi 6 mesi 9/70 = 12,86% 12,86% %4
Codice indicatore: P24-BPC009

Pazienti con BPCO e con riacutizzazione diagnosticata
Temporalita: ultimi 12 mesi
Codice indicatore: P24-BPC004

0/70 = 0,00% 0,00% -4

Pazienti con BPCO e con riacutizzazione diagnosticata oppure trattati con antibiotici e
9/70 = 12'36% 12,86% %4

Pazienti con BPCO, trattati con antibiotici e corticosteroidi (os 0 iv) 0 con SABA, SABA/SAMA

oo QU -
Temporalita: ultimi 6 mes! 0/9 = 0,00% 0 ™

Codice indicatore: P24-8PC006

Pazienti con BPCO e con riacutizzazione diagnosticata, trattati con antibiotici e
(0s 0iv) 0 con SABA, SABA/SAMA o ICS/SABA
mesi

-BPCO07

Pazienti con BPCO ad Alto rischio di incorrere in uno o piu episodi di riacutizzazione (rischio

stimato secondo CEX-HScore) 0/70 = o
Temporalita: ultima analisi / 0,00% 0,00% e

Codice indicatore: P24-BPCO10

Pazienti con BPCO a rischio Intermedio di incorrere in uno o pil episodi di riacutizzazione

(fschio stimato secondo CEX-HScore) 63/70 = 90,00% 90,00% 54

Pazienti con BPCO ad Alto rischio di incorrere in uno o pi episodi di riacutizzazione (rischio
stimato secondo CEX-HScore) e con almeno una visita pneumologica/internistica successiva 000 & o
Temporalita: ultimi 6 mesi

A completare il focus sulla BPCO, un secondo progetto di Audit mira a identificare e gestire in modo
specifico i pazienti con BPCO a rischio di riacutizzazione, un evento che spesso peggiora bruscamente la
qualita della vita e aumenta il rischio di ospedalizzazione. Il progetto parte dalla consapevolezza che la
riacutizzazione non e solo una “complicanza”, ma un indicatore di fragilita che deve essere intercettato e
gestito il prima possibile.

Grazie agli strumenti di GPG, il MMG puo analizzare la frequenza delle riacutizzazioni, la proporzione di
pazienti che hanno eseguito visite specialistiche, la corretta registrazione delle spirometrie e dei valori di
FEV1, la tempestivita nell’adeguamento delle terapie e la distribuzione dei pazienti secondo il livello di
rischio stimato (alto, intermedio, basso) con algoritmi validati.

Il partecipante puo tenere traccia dei propri risultati nella sezione AUDIT PERSONALE e,
parallelamente, confrontare la propria attivita con quella dei colleghi attraverso la sezione AUDIT di
GRUPPO, usufruendo di tutte le sotto-sezioni per 'analisi dettagliata dei dati e delle performance tra
diversi gruppi.

ANNO Il 48
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Progetto “W.0.P.” (Work on Pain): Audit e Formazione sulla
gestione del dolore acuto e cronico

A Home > WMGPGNetwork > R Progettie Accordi > WOP (Work On Pain) - La gestione appropriata del dolore in Medicina Generale (2025) Q Preferito &

Audit Personale  Audit di gruppo  Documentazione

Data Analisi
Indicatori e v © -
Non correlati alla Scheda PAIN @ Pazienti senza criticita @ Pazienti con criticita
Indicatore Num/Den Personale ] Pazienti

Pazienti con diagnosi di dipendenza in terapia con oppioidi e almeno una registrazione di visita

(-
Fereo /1= 0,00% [ ] Q 1 =4
Codice
Pa:
o voomx e CEEEE -
Codi
Pazienti con diagnosi di malattia oncologica in terapia con ROO € oppioidi (>= 60 mq Eq. di
Morfina Solfato >= »
Tem, lita: ultine OG0 . 22
Codice indicatore: 25-PAINO3
Pazienti senza diagnosi di malattia oncologica mai trattati con ROO
Temporalita: 1372/1372 = 100,00% v 1372 o» 2
Codice indicatore: W/
ia con anticoagulanti orali (AVK o DOAC) senza prescrizione di FANS
: WP25-PAINOS
Pazienti con diagnosi di dolore non in terapia con FANS continuativi (> 30 gg.)
12 mesi 1297171 = 75,44% [ ) 129 0 =4
725/780 = 92,95% 7 725 e
Pazienti in terapia incidente con pregabalin sottoposto a titolazione
Temporalita: ultimi 12 me. 10/23 = 43,48% [ ) e
Codice indicatore: WP25 PAINOY
Pazienti con diagnosi di metastasi (qualsiasi sede) e GFR >= 45 mL/min/1.73m2, con almeno una
prescrizione di FANS . ™
Remporait i 12 mest o ® e
Codice indicatore: W25 PAINTO
Pazienti con diagnosi di dolore neuropatico e prescrizione farmacologica coerente
mesi 146/ 183 = 79,78% o 146 O 128 24
Codit atore: WP25-PAINTT
Pazienti con eta < 60 anni con diagnosi incidente di lombalgia (definizione ampia) e registrazione
di imaging (TAC/RMN/RX) dopo almeno 12 settimane dalla diagnosi 00 & o ® ™
Ter mesi

25-PAINT2

Il dolore, soprattutto se cronico, rappresenta una delle principali cause di perdita di qualita di vita e di
consumo di risorse sanitarie. Il progetto “W.0.P.” nasce per colmare il gap formativo sulla gestione del
dolore in Medicina Generale, fornendo strumenti concreti per una presa in carico razionale, documentata
einlinea con la Legge 38/2010.

Attraverso GPG, i medici possono misurare la qualita della presa in carico dei pazienti in terapia antalgica,
valutare la corretta registrazione delle visite algologiche, il rispetto delle indicazioni nei pazienti
oncologici e la coerenza prescrittiva nelle sindromi dolorose croniche.

Il medico coinvolto ha sempre la possibilita di visionare ’andamento dei propri indicatori nella
sezione AUDIT PERSONALE, monitorando il proprio percorso di crescita professionale e organizzativa.
Grazie alla sezione AUDIT di GRUPPO, inoltre, e possibile confrontarsi, nel rispetto della privacy, con altri
colleghi e gruppi, valutare benchmark e scostamenti per ciascun indicatore, e individuare aree di
miglioramento condivise.

Conclusioni

La partecipazione ai Progetti di Audit attivi su GPG offre ai MMG non solo la possibilita di acquisire nuove
competenze e aggiornare la propria pratica clinica, ma anche di valutare con indicatori oggettivi il reale
impatto dei cambiamenti implementati. GPG, con la sua integrazione tra formazione, audit e
benchmarking, si conferma uno strumento prezioso per promuovere il miglioramento continuo, rafforzare
il lavoro di squadra e orientare la medicina verso una presa in carico sempre piu proattiva e centrata sul
paziente.

L
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“GENERAL PRACTICE GOVERNANCE

CDMilleGP(: M N\Medicosr GPG

www.m|llegpg.|t WWW.med|c02000gpg.it

GPG ¢ un software realizzato da Genomedics Srlin collaborazione con Millennium Spa e Mediatec Srl.

L’installazione e l'utilizzo devono strettamente attenersi a quanto previsto dal manuale utente e alla documentazione
tecnica di prodotto fornita a corredo di esso.

GPG©

GENERAL PRACTICE GOVERNANCE ~ Academy

www.gpgacademy.it

GPG Academy ¢ il portale di formazione e documentazione dedicato a GPG; ti accompagna nella scoperta
delle sue funzionalita grazie a supporti multimediali e webinar di formazione avanzata.

Materiale ad uso informativo e promozionale, destinato ai Medici di Medicina Generale e agli utenti del software GPG.

E vietata la copia o la riproduzione, totale o parziale, dei contenuti e delle immagini in qualsiasi forma, cosi come la loro
redistribuzione o pubblicazione senza preventiva autorizzazione scritta di Genomedics Srl.
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