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~Malattie cardiovascolarie s pesa sa nitaria (1)

Le malattie cardiovascolari rappresentano in Europa la
maggiore causa di mortalita (43% delle morti per gli uomini
e i1 55% delle morti per le donne).

L’onere finanziario perisistemisanitari europeie stato
stimato in 192 miliardi di Euro nel 2006, dovuti per il 57%
circa ai costisanitari, peril 21% alle perdite 01
prodouttivita ¢ peril 22% alle cure informali.

Costo pro capite di223 €uro/anno, paricirca al 10%
della spesa sanitaria complessiva in tutta I’'Europa.

Rapporto OsMed, 2010
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“Malattie cardiovascolari e spesa sanitaria (2)

*Nel 2010 la spesa perifarmaci
dell’apparato cardiovascolare
rappresenta la voce piu pesante (4.65 7
mn 01 €uro)

*Rispetto al 2009, aumentano le
prescrizioni, ma non la spesa grazie al
maggiore utilizzo di principi attivi a
brevetto scaduto.

‘La spesa media nazionale pro ¢ apite
acarico 0el$5Me¢ 01 77,2 €uro;le
Regioni meridionali e insulari hanno una
spesa media pro capite di 85,2 Euro; i
valori piu elevati si osservano in Puglia e i
piu bassinelle PA di Trento e Bolzano.

Rapporto OsMed, 2010
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Ilf)r oblema della compliance in Italia

L’aderenza al trattamento con farmaci per lipertensione e lo
scompenso risulta pari al 59,5% del totale dei pazienti
ipertesi trattatinel 2010

L’attitudine allladerenza al trattamento risulta simile in tutto il
territorio nazionale: Piemonte e Val d’Aosta presentano le
stime di prevalenza pit basse, mentre Warche ¢ Umbria
si0imostrano le Regioni piu virfuose

La percentuale di pazienti aderenti migliora con 'aumento
della severita clinica del paziente, in presenza di diabete
mellito (71,6%), scompenso cardiaco (71,0%) e malattia
renale cronica (73,1%).

L’aderenza appare particolarmente legata alleta (livello
massimo a 66-75 anni) e al sesso (maggiore nei maschi)

Rapporto OsMed, 2010
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“Leffetti della compliance sul rapporto
costo- efficacia (1)

Da una breve revisione diletteratura e emerso che:

6t outcome sanitari sono migliori se
(aderenza dcl paziente al trattamento
farmacologico ¢ elevata (Poluzzi, 2011)

Gli interventi di educazione sanitaria garantiscono
I’empowerment del paziente migliorando 'osservanza di
comportamenti salubri, I'assiduita dei controlli medici e
nelladerenza al trattamento farmacologico-> migliore
controllo dei fattori di rischio cardiovascolare e migliore
Qo [ (Griffin et al, 2011; Broekhuizen K, 2010)
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_Teftetti della co ﬁi]jﬁ“&‘n‘c e sulr app Otto
costo- efficacia (2)

Interventi di tipo organizzativo (telemedicina, manged
care) consentono diridurre il rischio cardiovascolare
tramite il miglioramento della compliance (Bove, 2011,
Bates, 2009)

Una migliore compliance permette 01 ottenere
outcome sanitari piu soddisfacenti a fronte 01
un minore dispendio dirisorse => MWiglior
rapporto costo efficacia (Ache etal 2011; Spector,
2011; Champman, 2010; Chung, 2009; Cobde, 2010)

STRATEGIA DIRICERCA: cardiovascular disease AND (cost effectiveness OR cost utility
OR cost OR cost benefit) AND (compliance OR adherence rate or adherence)

LIWITI: pubblicato negliultimi 10 anni;lingua inglese o italiana;umani;
titolo/abstract:
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Costi diretti sanitari:

® Terapie farmacologiche

® Accessial pronto soccorso
®* Ospedalizzazioni

® Esami

®* Consulenze

Costi diretti non sanitari:

® Assistenza domiciliare

®* Spese ditrasporto

Costi indiretti sanitari:

® Perdite di produttivita per il
paziente e per i familiari

Costi intangibili:
®* Dolore fisico e ansia

“Tcostidella mancata compliance

Sitratta di costi aggiuntivi
da sostenere in caso di
complicanze sviluppate in
seguito alla non
aderenza alla terapia
prescritta, che
rappresentano uno
spreco di risorse per il
SSN e per il paziente
stesso.




“Tcostidella mancata compliance:
il caso degli USA

La mancata aderenza grava sul sistema sanitario
per100 miltardi didollari allanno.

I costi indiretti stimati sono superioria 1,5
miliard1 01 dollari per mancato guadagno
per ipazienti

50 miliardoi 01 dollari per [e perdita 01
proouttivita.

Burrell et al.
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‘Strategie per migliorare Paderenza (1)

Gli interventi per il miglioramento della compliance possono
essere ricondotti a tre linee d’azione:

Interventi sulla prescrizione = riduzione del numero di
somministrazioni, semplificazione dell’approvvigionamento

Educazione e informazione del paziente tramite materiale
informativo o contatto telefonico

Interventi sul comportamento-> monitoraggio periodico,
counselling, uso di promemoria

Migliori risultati possono essere ottenuti dalla combinazione
deisuddetti interventi.




~ Strategie per migliorare 'aderenza (2)

Un recente studio (Scardiet al.2009) ha identificato gli
interventi cruciali da intraprendere per incoraggiare la
compliance nellambito delle terapie dell’apparato
cardiovascolare:

Identificare i pazientia piu alto rischio dinon aderenza

Stabilire un rapporto di fiducia e un patto dialleanza
terapeutica

Fornire istruzioni semplici orali e scritte

Enfatizzare il regime terapeutico e l'utilita dell’aderenza
Iniziare [a terapia cardioprotettiva in ospedale
Migliorare la performance ospedaliera alla dimissione




Strategie per migliorare aderenza (3)

Fornire presidi di prevenzione ambulatoriale o Centri di
Riabilitazione

Semplificare il piu possibile il regime terapeutico
Incoraggiare l'uso disistemid’assunzione deifarmaci
(records elettronici).

Ascoltare i pazienti e “pattuire” il regime in accordo con i
loro desideri

Ottenere l'aiuto deiservizi sociali e dei familiari
Rinforzare i comportamenti appropriati

Fissare un controllo entro 1 mese dalla dimissione per
identificare i problemi

Incrementare [a comunicazione medico
ospedaliecrormedico generale creando un team
approach
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I'modello didisease management.
aello

C Pizreneno
l Intervento sperimentale | ¢ Pizrraciio

" Progetto Raf

Intervento sperimentale

Equipe assistenziale

Attivita Equipe assistenziale Valutazione stato di
salute, calcolo rischio

Valutazione del

Sistema di CV, verifica livello di
registrazione dati Paziente utogestione
di monitoraggio
e s:.!ppurtu
decisionale Definizione di
I Monitoraggio I obiettivi condivisi
Assistenziale I

Paziente |

Educazione
all’autogestionsa
e all'acquisizione
di competenze

Implementazione
del Piano di Salute

Elaborazione
del Piano di
o Salute

Materiale educativo

Attraverso I’empowerment del paziente e la collaborazione tra
MMG, Care Manager e specialisti in partnership con il paziente
siintende migliorare 'aderenza ai percorsi di cura e al

trattamento per ottenere migliori outcome clinici.
Aquilino A, 2009



Ilp’rf(f)getto Raffaello (1)

Sitratta di un progetto diricerca finalizzata ex art. 12 attuato in
partnership con ’Agenzia Sanitaria Regionale delle Marche e
del’Abruzzo con lobiettivo di valutare lefficacia di un
programma di DM.

1150 pazienti affetti da malattie cardiovascolari sono stati
randomizzati in cluster a seguire il percorso tradizionale di cura
0 ad entrare in un programma di DM.

L’efficacia del programma e stata misurata in termini di
miglioramento in uno dei fattori di rischio, i drivers di costo
utilizzati sono: prestazioni diagnostiche e specialistiche, mmg,
stipendio del case manager ospedalizzazione e farmaci. E stato
utilizzato ’Eq-5D per stimare la qualita della vita dei pazienti
arruolati. I risultati sono espressiin termini di ICER.




~ Rilevazione-delle-util

——

Controlli Utilita a Utilitaa t1
N=80 t0

Media 0.692 0.6968
Mediana 70 70

Min 40 40
Max

Dev standard

P(1)

Casi Utilitaa | Utilitaa t1 | Diff

N=80 t0

Media 76,70 82.14 w
Mediana 80 85

Min 40 40 -35

Max 95 85
Dev standard

P(t)
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Voci di costo

Programma di disease
mgt
n=136

Programma
tradizionale
n =142

costi pro

costi totali 2
capite

costi pro

costi totali &
capite

Differenza

totale casi -

controlli

Differenza
pro capite
casi -
controlli

Farmaceutica
territoriale

€ 90.759,31 € 667,35

€ 113.766,13 | € 801,17

-€ 23.006,82

-€ 133,82

Prestazioni
specialistiche

€ 33.222,15 € 244,28

€ 45.883,65 € 323,12

-€ 12.661,50

Ospedalizzazioni

€ 100.930,52 € 742,14

€ 99.001,15 € 697,19

€ 1.929,37

TOTALE

€ 22491198 | €1.653,77

€ 258.650,93 | € 1.821,48

-€ 33.738,95

-€ 167,71




Wiano costorefficacia

€ 300,00

ICER

Media € 3.680,79
Deviazione STD € 59,99
€ 3.640,97
75 percentile € 3.718,99
min € 3.485,52
max € 3.899,12

€ 250,00

25 percentile € 200,00

€ 150,00

€ 100,00

Costiincrementali

€ 50,00
Il costo per QALY del programma di
DM risulta in media favorevole (€ €0,00 I
3.680,79) e poco sensibile alle 2
variazioni dei parametri critici QOL incrementale
analizzate nell’analisi di
sensibilita.




e fhicaCin:
probabilistica

3500 3600 3700 3800 3900 4000
ICER

I risultati del’'analisi di sensibilita probabilistica sono stati ordinati su una curva
di accettabilita costo-efficacia (CEAC)
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~ Conclusioni e prospettive future

Le malattie cardiovascolari sono malattie rare il cui onere economico e
destinato ad aumentare a causa dell’invecchiamento della popolazione

Uno dei problemi legati a questi trattamenti e la scarsa compliance che si
riflette sugli outcome clinici e provoca un aggravio di spesa per il SSN

Una priorita per le Agenzie di HTA e certamente la valutazione
multidisciplinare delle strategie per I’incremento dell’aderenza ai trattamenti
farmacologici, sulla base di un’accezione ampia del termine “tecnologia”

La tecnologia da porre sotto osservazione non e il farmaco (o le associazioni)
in sé ma il processo assistenziale nell’ambito del quale e adottato

I1 modello di diesase and care management “Raffaello” si e dimostrato costo-
efficace nel contesto nazionale
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