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PRESENTAZIONE

7

L'Assessorato alla Sanità della Regione Umbria, fermamente convinto
che la descrizione dei fenomeni, con le loro variazioni spaziali e temporali
e l'interpretazione di queste differenze, per i più rilevanti settori della
nosologia, rappresentano un fondamentale contributo alla programmazio-
ne sanitaria, ha accolto favorevolmente la proposta della Società Italiana
di Medicina Generale (SIMG) di collaborare alla costruzione di una banca
dati contenente informazioni relative alla pratica clinica dei Medici di Me-
dicina Generale.

L'accordo siglato nel 2005 vuole riconoscere valore, clinico e professio-
nale, non solo epidemiologico, all'impegno di professionisti che si dimo-
strano sempre più orientati al miglioramento delle prestazioni professio-
nali e al raggiungimento di obiettivi di salute nella popolazione come defi-
niti dagli atti programmatori regionali.

Questi MMG hanno accettato di confrontare il proprio operato nella
consapevolezza che solo lo scambio di esperienze e la valutazione dei ri-
sultati, può far migliorare il proprio lavoro e la qualità dell'offerta garan-
tita ai propri assistiti, e, in un'ottica più generale di sanità pubblica, può
assicurare appropriatezza delle prestazioni con un uso di risorse altrettan-
to appropriato.

Concretamente il lavoro si è realizzato attraverso la motivazione e il
coinvolgimento di un sempre maggior numero di professionisti, che colle-
gati e inseriti a pieno titolo nel panorama di ricerca nazionale e interna-
zionale, si sono dimostrati consapevoli attuatori dello strumento che
riassegna al professionista sanitario la possibilità di orientare e governare
le scelte di sanità pubblica: il governo clinico.

Il progetto ha previsto la informatizzazione e la messa in rete delle car-
telle cliniche dei pazienti, permettendo confrontabilità, fornendo informa-
zioni, permettendo valutazioni e garantendo la possibilità di capire tempe-
stivamente i margini e le aree di miglioramento.

E' interessante osservare il progressivo avvicinamento dei MMG Umbri
allo standard di attività del campione dei "migliori 450" della ricerca na-
zionale.
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I dati sono incoraggianti e da stimolo per migliorare ulteriormente l'at-
tività avviata; sviluppi del lavoro potranno scaturire dall'opportunità di
incrociare i dati finora raccolta nel database dei MMG con i flussi sanitari
amministrativi regionali riferiti alla stessa popolazione.

Ringraziando i Medici che hanno collaborato al progetto per i risultati
fin qui raggiunti e per la concreta rispondenza alle esigenze programmatorie
regionali, auguriamo un buon proseguimento dei lavori con un sempre
maggior numero di professionisti coinvolti, per quella che è anche una
ottima occasione di ricerca e formazione.

L’Assessore Regionale alla  Sanità
Maurizio Rosi
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PREFAZIONE

Un numero sempre maggiore di Medici di Medicina Generale (MMG) in
Italia utilizza software informatici per la gestione dei loro pazienti nella
normale pratica clinica. Tali software aiutano il MMG nelle prescrizioni
quotidiane ed a mantenere tutte le informazioni cliniche necessarie per la
cura adeguata del paziente.

Diversi studi hanno dimostrato che il MMG visita nel corso di un anno
circa il 65% della propria popolazione di assistiti e nel corso di tre anni il
95%. Se consideriamo le patologie croniche a maggior impatto sociale e
sanitario (es. diabete, ipertensione, bronchite cronica ecc.), esse sicuramente
vengono diagnosticate e prese in carico dal MMG.

Pertanto, un database della Medicina Generale non solo è in grado di
fornire in tempi brevi informazioni accurate sull'epidemiologia di tali
patologie ma anche sui processi di cura messi in atto (farmaci, indagini
diagnostiche, evoluzione clinica, complicanze...) e quindi in ultima analisi
sulla qualità dell'assistenza nelle cure primarie.

Alla luce di tali premesse, nel corso dell'ultimo decennio, le informazio-
ni contenute nel database Health Search-Thales (HS-THALES), Istituto di
ricerca della Società Italiana di Medicina Generale (SIMG), sono state uti-
lizzate sempre più frequentemente per condurre studi epidemiologici su
prevalenza ed incidenza di patologie e sui determinanti di salute della po-
polazione. Altrettanto, HS-THALES è stato utilizzato per studi di ricerca
sui servizi sanitari (es. audit o self audit) e per studi di farmacoepidemiologia
(es. appropriatezza prescrittiva e profilo di rischio-beneficio). HS-THALES
non è quindi soltanto il più grande database della Medicina Generale italia-
na ed il più esteso network di MMG ricercatori, ma è soprattutto lo stru-
mento più importante che la SIMG si è data per la ricerca e la diffusione di
informazioni riguardanti lo stato di salute della popolazione ed i processi di
cura.

Sempre più spesso i MMG trovano l'opportunità di confrontare la pro-
pria attività clinica rispetto a gold standard predefiniti di buona pratica cli-
nica basati sulle evidenze scientifiche disponibili. Questo procedimento,
oltre a migliorare le capacità di autoanalisi di un medico il cui ruolo profes-
sionale diventa ogni giorno più complesso ed il cui carico di lavoro è in
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continuo incremento, si inserisce a pieno titolo in quel processo di Clinical
Governance che è riconosciuto essere alla base del miglioramento e  della
sostenibilità economica dei sistemi sanitari nazionali.

I dati riportati in questa esperienza si riferiscono ad una Convenzione
triennale, operativa dall'aprile 2006, stipulata tra l'Osservatorio
Epidemiologico Regionale dell'Umbria e la SIMG, finanziata dal Fondo
dell’Osservatorio Epidemiologico Regionale Umbro.

Il Comitato tecnico-scientifico che ha presieduto e coordinato il progetto
è costituito da esperti e funzionari della Regione Umbria e da medici SIMG
(Alessandro Rossi, Tiziano Scarponi, Piero Grilli, Damiano Parretti e
Giampiero Mazzaglia).

I dati forniti sono quelli provenienti dai 27 ricercatori umbri di Health
Search-Thales (tra cui i ricercatori "storici" e quelli appositamente formati
ai fini di questo progetto). Il report  di questa pubblicazione descrive e
commenta i risultati del lavoro di questi tre anni.

Lo spirito del progetto, fortemente orientato al modello della clinical
governance, ci pare in piena coerenza con le politiche societarie di SIMG e
per molti versi analogo ad altre esperienze pilota in corso in altre parti d'Ita-
lia. Molti tra gli indicatori utilizzati sono infatti comuni a quelli elaborati
dalla apposita Task force di SIMG e contenuti nel Quinto Report di Health
Search recentemente pubblicato.

In questo senso, riteniamo che questa esperienza possa andare ad arric-
chire in modo significativo il contributo che SIMG sta dando alla qualità,
appropriatezza e sostenibilità delle cure nella Medicina Generale italiana.

Intendiamo infine ringraziare la Regione dell'Umbria, in particolare l'As-
sessore regionale alla Salute Maurizio Rosi, per aver  da subito accettato il
nostro progetto, in seguito per essersi dimostrato partner di lavoro lungimi-
rante ed affidabile, infine per aver prodotto questa pubblicazione. Ci augu-
riamo che dai frutti di questa esperienza possano nascere ulteriori prospet-
tive di collaborazione, in linea con quanto la programmazione sanitaria
regionale e nazionale e le esigenze della Medicina Generale sapranno met-
tere in campo.

Dr. Claudio Cricelli
Presidente Nazionale SIMG
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1. BACKGROUND & RAZIONALE

1.1. Background

Con la delibera della Giunta Regionale dell'Umbria n. 2021 del 30/11/
2005 viene costituito un accordo quadro tra OERU e Società Italiana di
Medicina Generale (SIMG), nel quale la stessa SIMG si impegna a fornire
da un database di ricerca della Medicina Generale, denominato Health
Search-Thales (HSD), informazioni relative alla pratica clinica dei MMG.
L'intento è quello di:
- promuovere una cultura della ricerca in medicina generale, migliorando-

ne la qualità ed affinandone la metodologia;
- orientare gli obiettivi alla ricerca del miglioramento delle performance

professionali ed agli obiettivi di salute della popolazione contenuti nel
Piano Sanitario Regionale con particolare riferimento ad obiettivi di go-
verno clinico;

- promuovere il coinvolgimento dei ricercatori, estenderne il reclutamento
nella rete regionale umbra ed avviare una adeguata e specifica formazio-
ne;

- progettare in una piattaforma comune di ricerche specifiche di rilevante
significato epidemiologico, clinico e professionale.

A tal proposito è stato istituito un Comitato Scientifico nel quale, nel
corso delle diverse sedute tenutesi nell'anno 2006, si è invitata la parte SIMG
a sviluppare uno studio pilota configurante le ipotesi di lavoro dei ricerca-
tori umbri. Tale studio è stato sottoposto ad un giudizio di fattibilità da
parte del Comitato Scientifico.

Su tale ipotesi di lavoro si è proceduto ad effettuare nel primo anno dello
studio le analisi relative all'attività dei Medici di Medicina Generale (MMG)
nell'anno 2005. Tali analisi sono state considerate come test preliminare e
successivamente adottate con alcuni correttivi dalla Commissione Tecni-
co-Scientifica (CTS). L'obiettivo era quello di produrre i primi indicatori di
qualità della cura (processo ed appropriatezza prescrittiva) sui quali ipotiz-
zare progetti orientati agli obiettivi del Governo Clinico.

Nel corso del secondo e terzo anno dello studio si è proceduto a valutare
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questi  indicatori  estesi al periodo 2006-7 per verificare eventuali variazio-
ni, nonché ad estendere il set di indicatori in base ad un percorso di audit
clinico.

1.2. Razionale

Negli ultimi anni si è assistito ad un incremento della spesa sanitaria che
è il risultato di vari fattori, come l'invecchiamento della popolazione, la
cronicizzazione delle patologie, l'incremento delle aspettative dei cittadini
e l'allargamento delle indicazioni terapeutiche [1]. Pertanto, in una sanità
dove la domanda di salute cresce e le risorse sono limitate,l'ottimizzazione
degli interventi medico-sanitari rappresenta la sola via percorribile per as-
sicurare un servizio di qualità adeguato alle esigenze di salute.
L'appropriatezza dei processi di cura, in questo contesto, è un aspetto fon-
damentale della qualità assistenziale, rappresentando il punto di equilibrio
tra sicurezza, efficacia e risparmio.

A tal fine il coinvolgimento dei MMG può consentire di ottenere un mi-
glioramento della qualità della cura e, contemporaneamente, una riduzione
complessiva della spesa sanitaria attraverso vari meccanismi:

- la diagnosi precoce di malattia;
- il monitoraggio delle patologie e delle possibili complicanze;
- la riduzione delle terapie inadeguate;
- l'incremento delle terapie necessarie.

Per il raggiungimento di tali obiettivi, gli indicatori di performance
sono stati ideati come uno strumento valido per migliorare le attitudini de-
gli stessi MMG, che possono in tal modo confrontarsi con dati di pertinen-
za clinica più legati alla loro pratica ed ai problemi che essi incontrano
giornalmente, ma anche con gli operatori sanitari che devono implementa-
re e valutare programmi di sanità pubblica. Essi vengono utilizzati per mi-
surare la performance sanitaria in diversi Paesi europei attraverso:
- l'identificazione di soggetti che ricevono una terapia sub-ottimale;
- il monitoraggio di interventi atti ad un cambiamento del comportamento

diagnostico-terapeutico tra i medici prescrittori.
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2. METODI

2.1 Periodo di osservazione - Anni 2005 - 2007

2.2 Il network dei Medici di Medicina Generale
Una rete di 850 MMG, sparsi su tutto il territorio nazionale, ha aderito, al

progetto di informatizzazione delle cartelle cliniche dei loro pazienti, cre-
ando la possibilità di costruire, a partire dal 1998, un database della medici-
na generale con le informazioni cliniche relative ad oltre 1 milione e mezzo
di assistiti (Health Search-Thales).

All'interno di questo gruppo, nel corso dell'anno 2007, ne sono stati indi-
viduati 450 MMG, selezionati da tutto il territorio nazionale in base alla
numerosità dell'area geografica di riferimento (Nord-est, Nord-ovest, Cen-
tro, Sud, Isole). Questo gruppo di "migliori" 450 MMG sono coloro che
garantiscono la migliore qualità dell'informazione e vengono utilizzati per
condurre ricerche epidemiologiche con il massimo della completezza e
consistenza dell'informazione. Per selezionare questo gruppo è stato calco-
lato uno score composito di qualità, valutato per ogni singolo MMG (Vedi
Appendice I).

La distribuzione territoriale degli assistibili di questi medici è analoga a
quella della popolazione italiana censita dall'ISTAT, senza rilevanti diffe-
renze sia in rapporto all'area geografica, sia sulla base dell'aggregazione
per fasce d'età. Analisi comparative hanno dimostrato un alto grado di vali-
dità delle informazioni contenute in Health Search-Thales anche per quan-
to riguarda la stima di prevalenza delle patologie in carico ai MMG, nonché
per quanto riguarda il consumo di farmaci (Vedi Appendice II).

2.3 Informazioni disponibili
Le informazioni registrate da ogni MMG sono tutte quelle concernenti la

sua pratica quotidiana e variano dalle informazioni demografiche, alle in-
formazioni cliniche (es. diagnosi, indagini di laboratorio con rispettivi va-
lori, ricoveri, ecc.), ai dati di prescrizione, a quelli relativi a fattori di ri-
schio e a determinanti di salute (es. pressione arteriosa, BMI, fumo, ecc.).

Tutti questi dati sono collegati ad un codice anonimo ed univoco per
l'identificazione del paziente, secondo i criteri classici di un database
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relazionale. Gran parte dei dati è codificata secondo standard comunemen-
te utilizzati. La registrazione della prescrizione farmaceutica avviene per
mezzo di un elenco di prodotti codificati per nome commerciale e relativa
forma farmaceutica, codice ATC e ministeriale, principio attivo. Per gli ac-
certamenti, la codifica avviene in accordo con il Nomenclatore Tariffario
come da Gazzetta Ufficiale. Per le patologia essa avviene in base alla Clas-
sificazione Internazionale delle Patologie, 9° Edizione (ICD-9).

La qualità e consistenza dell'informazione è stata dimostrata attraverso
numerosi studi di confronto con fonti di dati correnti o con indagini trasver-
sali (es. Indagine multiscopo) condotte su base nazionale [2-4].

2.4 Definizione degli indicatori di qualità della cura
Gli indicatori vengono definiti come "elementi specifici e misurabili del-

la pratica clinica, per i quali esistono solide evidenze scientifiche e che
possono essere utilizzati come unità di misura della qualità della cura" [5].
Gli indicatori di qualità per essere ritenuti validi devono avere delle speci-
fiche caratteristiche, ovvero:

- facilità: semplicità nella formulazione, disponibilità di programmi di cal-
colo, possibilità di ricorrere per la rilevazione degli eventi a fonti infor-
mative di routine;

- validità: intesa come pertinenza, ovvero capacità dell'indicatore di espri-
mere effettivamente la qualità della prestazione, accuratezza, ovvero ca-
pacità di assegnare a tale caratteristica una misura quanto più possibile
corrispondete a quella vera, discriminazione, ovvero sensibilità alle va-
riazioni reali di qualità, così da consentire di misurare le minime varia-
zioni rilevanti sia nel tempo, entro lo stesso servizio (monitoraggio) sia
nello spazio, fra servizi che si intende confrontare (valutazione compara-
tiva);

- riproducibilità: intesa come stabilità e robustezza di stima anche in pre-
senza di dati di qualità non perfetta.

Gli indicatori di qualità da noi utilizzati sono stati distinti in processo,
esito intermedio ed appropriatezza prescrittiva. Per indicatori di processo
si intendono degli indicatori capaci di fornire informazioni quantitative sul
raggiungimento degli obiettivi, di valutare la validità e l'efficacia del meto-
do e quantificare e determinare i cambiamenti nel tempo. Per quanto ri-
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guarda gli indicatori di esito intermedio, essi possono essere considerati
come un indice di un adeguato controllo clinico, valutato attraverso alcuni
parametri di laboratorio come l'emoglobina glicata oppure la pressione
arteriosa. E' tuttavia importante ricordare che il dato può essere distorto
sia dalla naturale tendenza del MMG a registrare i dati anormali, che
dalla potenziale bassa numerosità dei dati registrati. Infine, vengono
definiti indicatori di appropriatezza prescrittiva indicatori derivati dalle
linee guida più importanti ed aggiornate, al fine di valutare l'appropriatezza
delle cure fornite in termini di terapia farmacologica.

2.5 Scelta & sviluppo degli indicatori di qualità della cura
In generale, per la scelta degli indicatori sono stati identificati i compiti

ritenuti prioritari in medicina generale nella gestione delle principali
patologie croniche, ad esempio diagnosi del diabete mellito, gestione del
paziente diabetico, controllo metabolico e diagnosi precoce delle principali
complicanze. La scelta finale è stata effettuata sulla base dei seguenti crite-
ri:

- Rilevanza, pertinenza e solidità ricavata dalle principali linee guida na-
zionali e/o internazionali;

- Rilevanza rispetto alla pratica clinica del MMG;
- Facilità (rapidità), affidabilità ed alta probabilità di livelli minimi di regi-

strazione nella cartella clinica informatizzata;
- Semplice ed immediata valutazione ed interpretazione;
- Possibilità di miglioramento;
- Relazione con più elementi del processo di cura come ad esempio la pre-

venzione, la diagnosi, la terapia ed il follow-up.

La scelta degli indicatori presentati in questo documento non pretende di
essere esaustiva o esente da critiche; sicuramente saranno necessarie modi-
fiche ed aggiornamenti in base all'esperienza diretta, all'evoluzione dei si-
stemi informatici di raccolta ed estrazione dati, all'evoluzione della medici-
na ed al miglioramento della pratica clinica in medicina generale. Tuttavia,
è importante sottolineare il metodo totalmente innovativo che è stato adot-
tato per instradare i medici in un percorso concordato e condiviso di mi-
glioramento professionale.

Da un punto di vista strutturale, il set di indicatori che viene proposto è
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organizzato sotto forma di problema clinico, all'interno del quale sono poi
esplicitati gli stessi indicatori. Nell'ambito di ogni problema viene condot-
to un inquadramento epidemiologico, viene definita la letteratura di riferi-
mento ed infine viene fornita al lettore la metodologia utilizzata per lo svi-
luppo dell'indicatore. Le note metodologiche presenti accanto ad ogni sin-
golo indicatore hanno l'obiettivo di fornire una chiave di lettura per inter-
pretare correttamente il risultato.

2.6 Analisi statistica
Come principale criterio di analisi è stata utilizzata la prevalenza, ovvero

il numero di pazienti che sono stati sottoposti ad una determinata attività di
monitoraggio clinico (es. emoglobina glicata) e/o hanno utilizzato una spe-
cifica classe terapeutica (es. ACE-inibitori in presenza di ipertensione)
[NUMERATORE], sul totale dei pazienti (es. diabete mellito di tipo II)
identificati grazie a determinati criteri diagnostici (es. ICD-9: 250.x) e/o
clinici (es. BMI>30) [DENOMINATORE].

Per la determinazione dei vari denominatori, i soggetti sono stati selezio-
nati in base alla registrazione da parte del MMG di:

- diagnosi codificate in base all'ICD-9 CM;
- esenzione dal ticket (per alcune specifiche patologie), nel periodo prece-

dente all'anno di osservazione (es. se l'osservazione di una possibile pre-
scrizione è stata effettuata nel 2007, sono stati selezionati i soggetti dia-
gnosticati o esentati entro il 31.12.2006).

La prevalenza d'uso è stata utilizzata anche per lo sviluppo dell'aderen-
za al trattamento, intesa come compliance ad un trattamento cronico. A
partire dal soggetto che utilizza un determinato farmaco è infatti possibile
stimare i teorici giorni di esposizione per utilizzatore (DDD/utilizzatore);
tale misura viene calcolata attraverso le DDD, oppure attraverso il numero
di unità posologiche (unità posologica/utilizzatore), qualora esistano evi-
denti discrepanze tra la DDD e la dose utilizzata più frequentemente nella
pratica clinica quotidiana (es. ipolipidemizzanti). Per quanto riguarda gli
antiipertensivi, la tendenza ad utilizzare contemporaneamente più moleco-
le potrebbe distorcere la stima di aderenza. Pertanto, per questa categoria,
l'aderenza è stata calcolata attraverso la valutazione del numero di DDD/
utilizzatore diviso il numero di differenti molecole utilizzate nel corso del-
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l'anno di osservazione (DDD/utilizzatore/molecola). Si considera come
aderente ad una terapia cronica, il paziente in trattamento con un determi-
nata categoria terapeutica nel quale i giorni di esposizione sono sufficienti
a coprire almeno l'80% dell'intero periodo di osservazione (es. per un anno
sono necessari almeno 270 giorni di esposizione ad uno specifico tratta-
mento). Tutti gli indicatori sono stati analizzati nel periodo 2005-2007 tra
due gruppi di confronto:

- Migliori 450 di Health Search-Thales
- Medici Umbri

Ogni indicatore viene descritto graficamente sotto forma di box plot che
contiene in sé cinque differenti valori:

1. la mediana, ovvero quel valore in cui, data una successione di valori
disposti in ordine non decrescente di grandezza, è compreso il 50% dei
MMG (rappresentato graficamente dalla linea di separazione interna
dell'istogramma). In genere in una distribuzione normale il valore della
mediana è simile o sovrapponibile al valore medio.

2.  il 25° ed il 75° percentile (rappresentati graficamente dalle linee infe-
riori e superiori dell'istogramma). Queste misure indicano, data la stessa
successione di valori, il valore che lascia alla sua sinistra non meno del
25% e del 75% dei valori della distribuzione, rispettivamente.

3. il 5° ed il 95° percentile (rappresentati graficamente dalle linee inferiori
e superiori esterne all'istogramma).

3. RISULTATI

3.1 Popolazione di riferimento
Nel corso del periodo 2005-7 nell'ambito della regione Umbria, il nume-

ro di MMG ricercatori afferenti alla rete Health Search-Thales ha raggiunto
il numero di 27, rispetto agli 11 del 2005.
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Tale incremento implica un tasso di copertura del 4,4% della popolazio-
ne adulta della regione rilevato nel corso del 2007, rispetto all'1,8% regi-
strato nel 2005.

3.2 Diabete mellito di tipo 2

3.2.1 Razionale
Il diabete mellito di tipo 2 è il risultato di una ridotta produzione

pancreatica di insulina associata ad una ridotta sensibilità dei tessuti perife-
rici bersaglio. La prevalenza e l'incidenza sono in continua crescita in tutto
il mondo con stime variabili dal 4,5% al 6,0% della popolazione adulta [6].
Esso è causa di complicanze croniche invalidanti a carico di occhio, rene,
sistema nervoso periferico e sistema cardiocircolatorio; esse rappresentano
un problema di enorme rilevanza clinica, economica e sociale essendo re-
sponsabili di un decadimento della qualità di vita del paziente, d'invalidità
e di forti costi per il SSN (6-11% dei costi sanitari totali).

Un aumento della sorveglianza sul diabete è stata pertanto riconosciuta
come elemento necessario all'ottimizzazione delle risorse sanitarie. Ad esem-
pio, i dati dello studio UKPDS [7]  hanno dimostrato che il miglioramento
del controllo glicemico e pressorio nei pazienti diabetici di tipo 2 è in grado
di ridurre l'incidenza e la gravità delle complicanze e quindi i costi della
malattia, grazie soprattutto alla diminuzione dei ricoveri ospedalieri. D'al-
tra parte, alcune evidenze dimostrano che i pazienti che seguono un regola-
re programma di follow-up hanno un miglior controllo metabolico, con una
riduzione dell'incidenza e della gravità delle complicanze acute e croniche
del diabete mellito.Pertanto, il corretto approccio della malattia diabetica
comprende la prevenzione primaria, la diagnosi precoce, controlli clinici
periodici dei valori glicemici, pressori e lipidici anche attraverso il
coinvolgimento attivo del paziente, una terapia appropriata, la prevenzio-
ne/diagnosi precoce delle complicanze acute e croniche.

Le attuali linee guida raccomandano una terapia "a gradini", basata sul-
l'uso di ipoglicemizzanti orali dapprima in monoterapia, successivamente
aggiungendo un secondo e poi terzo farmaco in caso di mancato controllo
(terapia di associazione), infine usando l'insulina al deterioramento del con-
trollo glicemico ("fallimento secondario degli ipoglicemizzanti orali"). Nei
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pazienti diabetici & ipertesi l'utilizzo di ACE-inibitori e/o sartani risulta
giustificato per la protezione d'organo che tali farmaci determinano a livel-
lo renale [8,9].

3.2.2 Indicatori di processo
Il primo passo è stato quello di valutare la prevalenza di diabete di tipo II

(ICD-9: 250.x) tra gli assistiti presenti nelle liste dei MMG (Migliori 450
vs. Umbria) nel periodo 2005-7 (Tabella & Figura 1: DM1). L'analisi con-
dotta ha fornito un dato che evidenzia un incremento di diabetici sia nella
popolazione dei MMG Umbri (5,1% vs. 6,3%) che nella popolazione dei
migliori 450 (5,5% vs. 6,3%). E' da rilevare, inoltre, che le differenze delle
stime di prevalenza tra i due gruppi si assottigliano nel corso dei tre anni.

Nel corso degli ultimi 3 anni si è riscontrata tra i MMG umbri un lieve
incremento nella registrazione del valore del BMI, comunque superiore al
campione dei MMG Health Search, mentre è risultato inferiore il dato rela-
tivo alla registrazione dello stato di fumatore.

Una differente numerosità campionaria tra i MMG selezionati in Umbria
è in grado di spiegare le ampie variazioni dei valori di registrazione rispetto
ai MMG HSD che mostrano sempre un andamento piuttosto lineare. Nel
complesso si evidenzia un attività di monitoraggio relativa ai fattori di ri-
schio di maggiore impatto sulla mortalità cardiovascolare ancora passibile
di miglioramento (Tabella 1 & Figura 1: DM2, DM3)

L'analisi sul monitoraggio dell'emoglobina glicata indica nel corso dei
tre anni di osservazione un valore relativamente stabile nei due gruppi di
confronto, con circa il 60% dei pazienti stabilmente tenuti sotto monitoraggio
(Tabella 1 & Figura 1: DM4).

La registrazione del fundus oculi mostra un valore mediano che aumenta
dal 20% al 30% circa nella popolazione dei MMG umbri, mentre rimane
stabile (intorno al 20%) nel campione dei MMG HSD. Viceversa, risultano
piuttosto stabili e senza rilevanti differenze tra i due gruppi, le attività di
monitoraggio dei valori pressori, che si attestano intorno al 60% (Tabella 1
& Figura 1: DM7,DM9).

Di estremo interesse appare il dato relativo al monitoraggio della creatinina
che appare piuttosto alto (in particolare nel 2007 per la popolazione dei
MMG dell'Umbria) e senza l'ampia variabilità tra i MMG mostrata per altri
indicatori. Un ampia proporzione di MMG dell'Umbria registra i valori di
creatinina il circa il 70% dei pazienti diabetici, mentre circa il 65% è
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Codice Descrizione Note metodologiche 

DM1 Prevalenza diabete 
N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II entro 
l’anno di osservazione (Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 14 anni 
(Denominatore) 

DM2 Registrazione BMI 

N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione 
di BMI nei 24 mesi precedenti la fine dell’anno di osservazione 
(Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete 
mellito di tipo II nel periodo precedente l’anno di osservazione 
(Denominatore) 

DM3 Registrazione dato 
fumo 

N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione 
di fumo entro l’anno di osservazione (Numeratore) / totale pazienti di 
età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito di tipo II nel periodo 
precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

DM4 
Registrazione 

emoglobina glicata 

N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione 
di emoglobina glicata nell’anno di osservazione (Numeratore) / totale 
pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito di tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

DM7 Registrazione fundus 

N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno un esame del 
fondo oculare e/o una visita oculistica nei 27 mesi precedenti la fine 
del’anno di osservazione (Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 14 anni 
con diagnosi di diabete mellito di tipo II nel periodo precedente l’anno di 
osservazione (Denominatore) 

DM9 Registrazione PA 

N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione 
di PA nell’anno di osservazione (Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 
14 anni con diagnosi di diabete mellito di tipo II nel periodo precedente 
l’anno di osservazione (Denominatore) 

DM12 Registrazione 
creatinina 

N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione 
della creatininemia nei 15 mesi precedenti la fine dell’anno di 
osservazione (Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 14 anni con 
diagnosi di diabete mellito di tipo II nel periodo precedente l’anno di 
osservazione (Denominatore) 

DM14 Registrazione  
colesterolo LDL 

N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione 
di colesterolo LDL nei 15 mesi precedenti la fine dell’anno di osservazione 
(Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete 
mellito di tipo II nel periodo precedente l’anno di osservazione 
(Denominatore) 

 

monitorizzato dai MMH HSD (Tabella 1 & Figura 1: DM12).
Infine, il monitoraggio dei valori di colesterolo LDL hanno visto negli

ultimi due anni in Umbria un forte incremento ed una sostanziale consi-
stenza con i valori del campione HSD. La mediana per i due campioni
indica un valore intorno al 50% dei pazienti diabetici (Tabella 1 & Figura
1: DM12).

Tabella 1 Diabete mellito: indicatori di processo (anni 2005-7)
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Figura 1 Diabete mellito: indicatori di processo (anni 2005-7). In legenda il valore media-
no per due gruppi di MMG.
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3.2.3 Indicatori di esito intermedio
Nella valutazione dei risultati bisogna considerare la tendenza dei MMG

a registrare con maggiore attenzione e frequenza i valori patologici degli
esami piuttosto che quelli normali. Questa distorsione porta ad una sottostima
della reale porzione di pazienti diabetici effettivamente controllati. Tutta-
via, il quadro resta di grande interesse perché fornisce una precisa indica-
zione sulla prevalenza di pazienti non controllati.

L'analisi del controllo di emoglobina glicata (Tabella 2 & Figura 2:
DM5) mostra un costante incremento nella popolazione di diabetici con-
trollati, sebbene tale incremento sia più rilevante in Umbria (55,3% vs.
64,8%) rispetto al campione HSD (56,0% vs. 57,6%). Tale evidenza è natu-
ralmente opposto alla quota di pazienti con valori di emoglobina glicata
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compresi tra 7 e 9 che diminuiscono leggermente in entrambi i campioni
(Tabella 2 & Figura 2: DM5). Il controllo del paziente diabetico aumenta
nel corso dei tre anni anche per altri parametri clinici importanti quali la PA
ed in maniera ancora più importante per il colesterolo LDL (Tabella 2 &
Figura 2: DM10, DM15).

Codice Descrizione Note metodologiche 

DM5 Emoglobina glicata 
≤ 7 

N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con ultimo valore di 
emoglobina glicata nell’anno di osservazione ≤ 7% (Numeratore) / 
totale pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione 
di emoglobina glicata nell’anno di osservazione (Denominatore) 

DM6 Emoglobina glicata > 
7 e < 9 

N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con ultimo valore di 
emoglobina glicata nell’anno di osservazione > 7% e < 9% 
(Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete 
mellito tipo II nel periodo precedente l’anno di osservazione con almeno 
una registrazione di emoglobina glicata nell’anno di osservazione 
(Denominatore) 

DM10 PA ≤ 130/80 mmHg 

N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con ultimo valore di pressione 
arteriosa nell’anno di osservazione ≤ 130/80 mmHg (Numeratore) / 
totale pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito di tipo II 
nel periodo precedente l’anno di osservazione  con almeno una 
registrazione di pressione nell’anno di osservazione (Denominatore) 

DM15 Colesterolo LDL < 
100 mg/dl 

N. pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con ultimo valore di colesterolo 
LDL nei 15 mesi precedenti la fine dell’anno di osservazione < 100 mg/dl 
(Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete 
mellito tipo II nel periodo precedente l’anno di osservazione con almeno 
una registrazione di colesterolo LDL nei 15 mesi precedenti la fine 
dell’anno di osservazione (Denominatore) 

 

Tabella 2 Diabete mellito: indicatori di esito intermedio (anni 2005-7)



Collana I Quaderni - Studi e Ricerche - Accordo quadro Regione Umbria -O.E.R.U-S.I.M.G.

24

20
40

60
80

10
0

 %
 

2005 2006 2007

excludes outside values

DM5

M450 MUMBRIA

 
0

20
40

60
 %

 
2005 2006 2007

excludes outside values

DM6

M450 MUMBRIA

Anno 2005= HSD: 56,0% vs. Umbria: 55,3% 
Anno 2006= HSD: 57,9% vs. Umbria: 56,0% 
Anno 2007= HSD: 57,6% vs. Umbria: 64,8% 

Anno 2005= HSD: 33,3% vs. Umbria: 34,9% 
Anno 2006= HSD: 31,9% vs. Umbria: 35,9% 
Anno 2007= HSD: 32,4% vs. Umbria: 29,2% 

0
20

40
60

80
 %

 

2005 2006 2007

excludes outside values

DM10

M450 MUMBRIA

 

0
20

40
60

80
 %

 

2005 2006 2007

excludes outside values

DM15

M450 MUMBRIA

Anno 2005= HSD: 30,8% vs. Umbria: 33,3% 
Anno 2006= HSD: 33,3% vs. Umbria: 33,8% 
Anno 2007= HSD: 33,3% vs. Umbria: 40,0% 

Anno 2005= HSD: 24,0% vs. Umbria: 27,4% 
Anno 2006= HSD: 28,0% vs. Umbria: 32,2% 
Anno 2007= HSD: 31,4% vs. Umbria: 35,3% 

 

Figura 2 Diabete mellito: indicatori di esito intermedio (anni 2005-7). In legenda il
valore mediano per due gruppi di MMG.

3.2.4 Indicatori di appropriatezza prescrittiva
Nel gruppo dei 450 MMG la percentuale di trattamento di ACE-inibitori/

sartani è in linea con la prevalenza di ipertensione dei pazienti diabetici,
sebbene rimane non trattata con tale classe terapeutica una quota intorno al
25%-30% in entrambi i gruppi. La tendenza è tuttavia, nel corso dei tre
anni osservati, ad una riduzione della prevalenza d'uso nel campione HSD,
e ad un aumento in Umbria. Le ragioni di tale comportamento sono
imputabili al progressivo incremento della prevalenza d'uso di sartani che
si verifica in entrambi i gruppi (Tabella 3 & Figura 3: DM13).
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Per gli antiaggreganti piastrinici, si osserva un a sostanziale stabilità di
trattamento (35% circa dei pazienti diabetici) nel gruppo HSD ed una pro-
porzione leggermente inferiore e stabile nel corso dei tre anni nel campione
Umbro (Tabella 3 & Figura 3: DM17). Lo stesso trend prescrittivo si può
osservare anche per gli ipolipidemizzanti con una mediana nei due campio-
ni nel corso del 2007 di circa il 30%, sebbene in tale caso nei tre anni si è
osservato in Umbria un lieve incremento (Tabella 3 & Figura 3: DM18).
Tali dati riflettono parzialmente la carenza di una solida informazione a
supporto degli effetti benefici di queste due categorie terapeutico nella pre-
venzione cardiovascolare in pazienti diabetici.  Da rilevare infine il trend di
prevalenza di metformina: aumenta lievemente nel campione HSD (2005:
54% vs. 2007: 59,6%), mentre si mantiene riduce lievemente in Umbria
con un valore mediano del 45,5% nel 2007 (Tabella 3 & Figura 3: DM19).

Codice Descrizione Note metodologiche 

DM13 

Terapia con ACE- 
Inibitori/Sartani in 

pazienti con 
ipertensione 

N. pazienti di età ≥14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II e 
ipertensione nel periodo precedente l’anno di osservazione con almeno 
una prescrizione di ACE-Inibitori o sartani nell’anno di osservazione 
(Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete 
mellito di tipo II e ipertensione nel periodo precedente l’anno di 
osservazione (Denominatore) 

DM17 
Terapia con 

antiaggreganti 

N. pazienti di età ≥14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una prescrizione di 
antiaggreganti piastrinici (B01AC) nell’anno di osservazione (Numeratore) 
/ totale pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito di tipo II 
nel periodo precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

DM18 
Terapia con 

ipolipidemizzanti 

N. pazienti di età ≥14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una prescrizione di 
ipolipidemizzanti (C10A) nell’anno di osservazione (Numeratore) / totale 
pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito di tipo II nel 
periodo precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

DM19 Metformina 

N. pazienti di età ≥14 anni con diagnosi di diabete mellito tipo II 
sovrappeso o obesi (BMI> 24,9) nel periodo precedente l’anno di 
osservazione con almeno una prescrizione di metformina (A10BA02-
A10BD02-A10BD03) nell’anno di osservazione (Numeratore) / totale 
pazienti di età ≥ 14 anni con diagnosi di diabete mellito di tipo II 
sovrappeso o obesi (BMI> 24,9) nel periodo precedente l’anno di 
osservazione (Denominatore) 

 

Tabella 3 Diabete mellito: indicatori di appropriatezza prescrittiva
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Figura 3 Diabete mellito: indicatori di appropriatezza prescrittiva. In legenda il valore
mediano per due gruppi di MMG.

3.3 Prevenzione del rischio cardiovascolare

3.3.1 Background
Le malattie cardiovascolari rappresentano in Europa le maggiori cause

di mortalità, con il 43% di tutte le morti negli uomini ed il 55% nelle donne.
La prevalenza si può stimare intorno al 2,5% per l'infarto del miocardio e
l'ictus; per quanto riguarda lo scompenso cardiaco, che in molti casi rap-
presenta il punto di arrivo di molte patologie ischemiche, la prevalenza è
stimata intorno all'1,2-1,5%. Le malattie cardiovascolari e lo scompenso
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rappresentano non solo un importante fonte di spesa a carico del SSN, ma
soprattutto comportano gravi conseguenze in termini di qualità della vita e
costi sociali ad essi connesse.

L'identificazione dei soggetti ad elevato rischio cardiovascolare rappre-
senta pertanto uno degli obiettivi principali della prevenzione primaria e
secondaria e costituisce la premessa necessaria per l'attivazione di azioni
finalizzate alla riduzione dei fattori di rischio modificabili, dal cambiamen-
to dello stile di vita all'intervento farmacologico [10,11].

3.3.2 Monitoraggio e controllo dei fattori di rischio cardiovascolare
Il controllo dei fattori di rischio associati all'insorgenza degli eventi

cardiovascolari maggiori rimane tuttora piuttosto scarso, in particolare ri-
guardo ai livelli di pressione arteriosa (PA) ed al controllo lipidico, nono-
stante le linee guida nazionali ed internazionali individuano tale azione
come prioritaria in una strategia rivolta alla riduzione dell'incidenza di eventi
cardiovascolari dei costi ad essi connessi. Relativamente al controllo della
PA, diverse evidenze indicano che:
- Circa il 15% dei soggetti ipertesi che potrebbe trarre beneficio dal tratta-

mento non ricevono alcuna terapia;
- Circa il 26% ricevono una terapia inadeguata;
- Solo il 55% dei soggetti adulti hanno l'ipertensione adeguatamente con-

trollata.
Inoltre, recenti studi hanno evidenziato un numero elevato di soggetti

sotto-trattati ed una bassa aderenza (compliance) al trattamento. La manca-
ta compliance esercita una duplice influenza sui costi sanitari, sia come
conseguenza del costo di una prescrizione non efficace, sia in relazione alla
mancata prevenzione di eventi cardiovascolari che gravano sui costi del
sistema sia in termini sanitari (costi diretti legati ai ricoveri ospedalieri) che
in termini sociali (costi indiretti legati alla riabilitazione ed alla perdite di
giornate lavorative) [12].

Relativamente al controllo lipidico, le linee guida più recenti hanno sta-
bilito che il valore ottimale di LDL circolante varia in relazione al livello di
rischio cardiovascolare del paziente da <70-100 mg/dL in prevenzione se-
condaria o in presenza di alto rischio cardiovascolare e diabete, fino a <130
mg/dL nei soggetti a moderato rischio cardiovascolare. Le indagini econo-
miche hanno dimostrato un rapporto costo-efficacia favorevole in preven-
zione secondaria; viceversa nella prevenzione primaria tale rapporto è stret-
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tamente dipendente dal livello di rischio e dalla capacità di mantenere un
adeguata compliance al trattamento in pazienti potenzialmente più giovani
ed asintomatici [13].

Pertanto, le principali linee guida concordano nell'indicare come cardine
della terapia farmacologica nella prevenzione primaria e secondaria degli
eventi cardiovascolari le seguenti categorie terapeutiche: (1) anti-ipertensivi,
(2) ipolipidemizzanti, (3) antiaggreganti piastrinici.

Nei pazienti ipertesi che presentano pregressa malattia coronarica e/o
scompenso cardiaco la scelta della strategia terapeutica dovrebbe compren-
dere alcune specifiche classi di farmaci, in particolare gli ACE-inibitori, da
soli o in associazione a diuretici e/o beta-bloccanti [14-16].

Per quanto riguarda la terapia antiaggregante, il trattamento a lungo ter-
mine con aspirina in dose di 75-100 mg può essere di beneficio per tutti i
pazienti con malattia cardiovascolare provata, per i pazienti sopra i 50 anni
con rischio di eventi cardiovascolari a 10 anni del 20% o più, per i pazienti
diabetici sopra i 50 anni o che hanno il diabete da più di 10 anni e per i
pazienti diabetici in trattamento con antiipertensivi [14].

3.3.3 Indicatori di processo

3.3.3.1 Calcolo del rischio cardiovascolare
L'analisi degli indicatori di processo relativi alla prevenzione del RCVG

indica che soltanto una porzione molto limitata di MMG applica l'algoritmo
Cuore dell'ISS alla popolazione dei soggetti potenzialmente a rischio
cardiovascolare (Tabella 4 & Figura 4: PVC1), nonostante una quota cre-
scente di pazienti con valutazione di tutti gli elementi che vengono utiliz-
zati nel calcolo del rischio cardiovascolare (Tabella 4 & Figura 4: PVC2).
In generale, la registrazione del rischio cardiovascolare globale (Cuore +
Framingham) è andata aumentando nel corso degli ultimi tre anni, sebbene
l'Umbria mostra un dato in controtendenza con oltre il 50% dei MMG Umbri
senza alcun paziente con registrazione del RCVG (Tabella 4 & Figura 4:
PVC3).

3.3.3.2 Malattia coronarica
Nella gestione di un paziente affetto da malattia coronarica le attività di

monitoraggio sono naturalmente più intense rispetto ad un paziente in pre-
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venzione primaria.
Appare evidente un leggero aumento nella prevalenza di soggetti con

malattia coronarica (Tabella 4 & Figura 4: MC1) in entrambi i gruppi di
MMG. La registrazione del dato di fumo appare sensibilmente inferiore in
Umbria rispetto ai MMG Health Search con una diminuzione del valore
nel corso degli anni osservati (Tabella 4 & Figura 4: MC2). Per quanto
riguarda le altre attività di monitoraggio nei pazienti cardiopatici il risulta-
to è consistente tra due gruppi con proporzioni che nel 2007 si attestano a
circa il 40% per la registrazione della PA (Tabella 4 & Figura 4: MC3), al
60-70% per la creatinina (Tabella 4 & Figura 4: MC5) e per l'80% per la
visita cardiologica o ECG da sforzo (Tabella 4 & Figura 4: MC6). Un
dato nettamente superiore in Umbria è rappresentato dalla registrazione del
colesterolo LDL che risulta pari al 45,0% in Umbria ed al 27,2% in HSD
nel 2007 (Tabella 4 & Figura 4: MC7). In generale appare pertanto passi-
bile di ampio miglioramento la registrazione dei valori pressori e del
colesterolo LDL, sebbene sia importante ricordare la possibilità che ad una
mancata registrazione non corrisponda necessariamente una mancata atti-
vità di monitoraggio.

3.3.3.3 Scompenso cardiaco
La prevalenza di scompenso cardiaco appare in lieve aumento nei due

gruppi di MMG, sebbene si registra unastima inferiore nei MMG Umbri
rispetto ad HSD (Tabella 4 & Figura 4: SCOMPENSO1). In generale, la
maggior parte dei pazienti scompensati ha avuto nel corso della propria
malattia un elettrocardiogramma e con valori sempre crescenti un ecocardio,
senza rilevanti differenze nei due gruppi di osservazione (Tabella 4 & Fi-
gura 4: SCOMPENSO2 & SCOMPENSO6).

3.3.3.4 Ictus/TIA
Come per le altre patologie cardiovascolari anche le malattie

cerebrovascolari mostrano un incremento del dato di prevalenza, a confer-
ma di una maggiore capacità del MMG di identificare questi soggetti, non-
ché per la minora mortalità associata a queste patologie (Tabella 4 & Figu-
ra 4: ICTUS_TIA1). E'  da rilevare il costante aumento nella proporzione
di pazienti con Ictus/TIA ai quali viene prescritta un indagine strumentale
come TAC o RMN (oltre il 35% nei due gruppi) o come l'ecodoppler (60-
65% ne due gruppi) (Tabella 4 & Figura 4: ICTUS_TIA2, ICTUS_TIA9)
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mentre appare meno intensa l'attività di monitoraggio legata alla preven-
zione come dimostrano i dati sulla registrazione di PA e colesterolo LDL
(Tabella 4 & Figura 4: ICTUS_TIA4, ICTUS_TIA6).

Codice Descrizione Note metodologiche 

PCV1 

Registrazione 
rischio CV 
(progetto 

Cuore/ISS) 

N. pazienti di età compresa tra 40-69 anni senza storia clinica di 
eventi cardiovascolari maggiori entro la fine dell’anno di 
osservazione con almeno una valutazione del rischio CV secondo 
l’algoritmo del progetto Cuore/ISS tra Novembre 2004 e la fine 
dell’anno di osservazione (Numeratore) / totale pazienti di età 
compresa tra 40-69 anni senza storia clinica di eventi cardiovascolari 
maggiori entro la fine dell’anno di osservazione (Denominatore) 

PCV2 

Registrazione 
fumo, pressione 

arteriosa, 
colesterolo totale, 
colesterolo HDL 

N. pazienti di età compresa tra 40-69 anni senza storia clinica di 
eventi cardiovascolari maggiori entro la fine dell’anno di 
osservazione con almeno una registrazione di fumo, di pressione 
arteriosa, di colesterolo totale, di colesterolo HDL entro l’anno di 
osservazione (Numeratore) / totale pazienti di età compresa tra 
40-69 anni senza storia clinica di eventi cardiovascolari maggiori 
entro la fine dell’anno di osservazione (Denominatore) 

PCV3 Registrazione 
rischio CV 

N. pazienti di età compresa tra 40-69 anni senza storia clinica di 
eventi cardiovascolari maggiori entro la fine dell’anno di 
osservazione con almeno una valutazione del rischio CV entro la fine 
dell’anno di osservazione (Numeratore) / totale pazienti di età 
compresa tra 40-69 anni senza storia clinica di eventi cardiovascolari 
maggiori entro la fine dell’anno di osservazione (Denominatore) 

MC1 
Prevalenza 
malattie 

coronariche 

N. pazienti di età ≥ 18 anni con malattia coronarica entro l’anno di 
osservazione (Numeratore) / totale dei pazienti di età ≥ 18 anni 
(Denominatore) 

MC2 Registrazione dato 
fumo 

N. pazienti di età ≥ 18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una 
registrazione di fumo entro l’anno di osservazione (Numeratore) / 
totale di pazienti di età ≥ 18 anni con diagnosi di malattia coronarica 
nel periodo precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

MC3 Registrazione PA 

N. pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una 
registrazione di PA nell’anno di osservazione (Numeratore) / totale 
pazienti di età ≥ 18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel 
periodo precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

MC5 Registrazione 
creatinina 

N. pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una 
registrazione della creatininemia nei 15 mesi precedenti la fine 
dell’anno di osservazione  (Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 
18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel periodo precedente 
l’anno di osservazione (Denominatore) 

MC6 Visita cardiologica 
ed ECG da sforzo 

N. pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una 
registrazione di visita cardiologica e/o ECG da sforzo 
(cicloergometro) entro l’anno di osservazione (Numeratore) / totale 
pazienti di età ≥ 18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel 
periodo precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

MC7 Registrazione di 
Colesterolo LDL 

N. pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una 
registrazione di colesterolo LDL nei 15 mesi precedenti la fine 
dell’anno di osservazione (Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 18 
anni con diagnosi di malattia coronarica nel periodo precedente 
l’anno di osservazione (Denominatore) 

 

Tabella 4 Prevenzione dei rischio cardiovascolare & scompenso cardiaco: indicatori di
processo (anni 2005-7)
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SCOMPENSO1 
Prevalenza 
scompenso 

cardiaco 

N. di pazienti di età ≥ 18 anni con diagnosi di scompenso cardiaco 
entro l’anno di osservazione (Numeratore) / totale dei pazienti di 
età ≥ 18 anni (Denominatore) 

SCOMPENSO2 Registrazione ECG 

N. pazienti di età >40 anni con diagnosi di scompenso cardiaco nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una 
registrazione di ECG entro l’anno di osservazione (Numeratore) / 
totale pazienti di età > 40 anni con diagnosi di scompenso cardiaco 
nel periodo precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

SCOMPENSO6 
 

Registrazione 
ecocardiogramma 

N. pazienti di età >40 anni con diagnosi di scompenso cardiaco nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una 
registrazione di ecocardiogramma entro l’anno di osservazione 
(Numeratore) / totale pazienti di età > 40 anni con diagnosi di 
scompenso cardiaco nel periodo precedente l’anno di osservazione 
(Denominatore) 

ICTUS-TIA1 
Prevalenza 
ictus/TIA 

N. di pazienti di età ≥ 18 anni con diagnosi di ictus/TIA entro l’anno 
di osservazione (Numeratore) / totale dei pazienti di età ≥ 18 anni 
(Denominatore) 

ICTUS-TIA2 Prescrizione di 
TAC/RMN encefalo 

N. pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo 
precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione di 
TAC/RMN encefalo entro l’anno di osservazione (Numeratore) / 
totale pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo 
precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

ICTUS-TIA3 Registrazione dato 
fumo 

N. pazienti di età ≥ 18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo 
precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione di 
fumo entro l’anno di osservazione (Numeratore) / totale di pazienti 
di età ≥ 18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo precedente 
l’anno di osservazione (Denominatore) 

ICTUS-TIA4 Registrazione PA 

N. pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo 
precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione di 
PA nell’anno di osservazione (Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 
18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo precedente l’anno di 
osservazione (Denominatore) 

ICTUS-TIA6 Registrazione 
Colesterolo LDL 

N. pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo 
precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione di 
colesterolo LDL nei 15 mesi precedenti la fine dell’anno di 
osservazione (Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 18 anni con 
diagnosi di ictus/TIA nel periodo precedente l’anno di osservazione 
(Denominatore) 

ICTUS-TIA9 Registrazione 
ecodoppler 

N. pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo 
precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione di 
eco/ecodoppler TSA/carotidi entro l’anno di osservazione 
(Numeratore) / totale pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di 
ictus/TIA nel periodo precedente l’anno di osservazione 
(Denominatore) 

ICTUS-TIA10 Registrazione 
creatinina 

N. pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo 
precedente l’anno di osservazione con almeno una registrazione 
della creatininemia nei 15 mesi precedenti la fine dell’anno di 
osservazione (Numeratore) / totale pazienti di età ≥ 18 anni con 
diagnosi di ictus/TIA nel periodo precedente l’anno di osservazione 
(Denominatore) 
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Figura 4 Prevenzione dei rischio cardiovascolare & scompenso cardiaco: indicatori di
processo (anni 2005-7). In legenda il valore mediano per due gruppi di MMG.
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3.3.4 Indicatori di appropriatezza prescrittiva

3.3.4.1 Malattia coronarica

Nel corso dei tre anni osservati si è osservato una diminuzione nella pro-
porzione dei pazienti affetti da malattia coronarica ed in trattamento con
aspirina o altri anticoagulanti orali, sebbene tale proporzione si mantiene
sempre al di sopra del 70% (Tabella 5 & Figura 5: MC9). Tale proporzio-
ne viene osservata anche per gli indicatori di aderenza al trattamento con
farmaci anti-ipertensivi ed ipolipidemizzanti, che sebbene passibile di mi-
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glioramento, dimostrano un comportamento decisamente appropriato (in
particolare per gli ipolipidemizzanti) da parte dei MMG dei due gruppi
(Tabella 5 & Figura 5: MC13, MC14).

3.3.4.2 Scompenso cardiaco

L'utilizzo di ACE-inibitori e sartani appare in diminuzione nella popola-
zione dei pazienti scompensati afferenti ai MMG Health Search, mentre in
Umbria il dato è in netta controtendenza con valori che nel 2007 raggiun-
gono il 66,7% vs. il 60,9% dei MMG HSD (Tabella 5 & Figura 5:
SCOMPENSO3). Per quanto riguarda i beta-bloccanti, viceversa il dato è
consistente nei due gruppi di MMG con valori introno al 30% nel corso del
2007 (Tabella 5 & Figura 5: SCOMPENSO4).

3.3.4.3 Ictus/TIA

Gli indicatori di appropriatezza prescrittiva per Ictus/TIA mantengono lo
stesso profilo osservato nei pazienti affetti da malattia coronarica. L'aspiri-
na viene utilizzata in circa 69% dei pazienti HS vs. il 72,9% dei pazienti
Umbri (Tabella 5 & Figura 5: ICTUS_TIA8). L'aderenza agli
antiipertensivi si attesta a circa il 70% dei pazienti sia in HSD che in Umbria,
mentre per quanto riguarda gli ipolipidemizzanti i MMG Umbri mostrano
un profilo sensibilmente più appropriato con oltre l'80% dei pazienti in
trattamento aderente (Tabella 5 & Figura 5: ICTUS_TIA11,
ICTUS_TIA12).
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Codice Descrizione Note metodologiche 

MC9 
Terapia con 

aspirina o altri 
anticoagulanti 

N. pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel periodo 
precedente l’anno di osservazione con almeno una prescrizione di 
antiaggreganti piastrinici/TAO nell’anno di osservazione (Numeratore) / 
totale pazienti di età ≥ 18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel 
periodo precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

MC13 

Aderenza al 
trattamento 

con anti-
ipertensivi 

N° pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel 
periodo precedente l’anno di osservazione aderenti al trattamento con 
farmaci per l’ipertensione (DDD/utilizzatore/molecola)  (Numeratore) / 
totale pazienti di età ≥ 18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel 
periodo precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

MC14 

Aderenza al 
trattamento 

con 
ipolipidemizzan

ti 

N° pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel 
periodo precedente l’anno di osservazione aderenti al trattamento con 
farmaci ipolipidemizzanti (DDD/utilizzatore)  (Numeratore) / totale 
pazienti di età ≥ 18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel periodo 
precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

SCOMPENSO3 
Terapia con 

Ace- 
Inibitori/Sartani 

N. pazienti di età > 40 anni con diagnosi di scompenso cardiaco nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una prescrizione di 
ACE-Inibitori/Sartani (codice ATC: C09) nell’anno di osservazione 
(Numeratore) / totale pazienti di età >40 anni con diagnosi di 
scompenso cardiaco nel periodo precedente l’anno di osservazione 
(Denominatore) 

SCOMPENSO4 
Terapia con 

beta-bloccanti 

N. pazienti di età > 40 anni con diagnosi di scompenso cardiaco nel 
periodo precedente l’anno di osservazione con almeno una prescrizione di 
beta-bloccanti (codice ATC: C07) nell’anno di osservazione 
(Numeratore) / totale pazienti di età > 40 anni con diagnosi di 
scompenso cardiaco nel periodo precedente l’anno di osservazione 
(Denominatore) 

ICTUS-TIA8 
Terapia 

antiaggreganti 
piastrinici 

N. pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo 
precedente l’anno di osservazione con almeno una prescrizione di 
antiaggreganti piastrinici/TAO nell’anno di osservazione (Numeratore) / 
totale pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo 
precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

ICTUS-TIA11 

Aderenza al 
trattamento 

con anti-
ipertensivi 

N° pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo 
precedente l’anno di osservazione aderenti al trattamento con farmaci per 
l’ipertensione (DDD/utilizzatore/molecola)  (Numeratore) / totale 
pazienti di età ≥ 18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel periodo 
precedente l’anno di osservazione (Denominatore) 

ICTUS-TIA12 

Aderenza al 
trattamento 

con 
ipolipidemizzan

ti 

N° pazienti di età ≥18 anni con diagnosi di ictus/TIA nel periodo 
precedente l’anno di osservazione aderenti al trattamento con farmaci 
ipolipidemizzanti (DDD/utilizzatore)  (Numeratore) / totale pazienti di 
età ≥ 18 anni con diagnosi di malattia coronarica nel periodo precedente 
l’anno di osservazione (Denominatore) 

 

Tabella 5 Prevenzione dei rischio cardiovascolare & scompenso cardiaco: indicatori di
appropriatezza (anni 2005-7)



Collana I Quaderni - Studi e Ricerche - Accordo quadro Regione Umbria -O.E.R.U-S.I.M.G.

Figura 5 Prevenzione dei rischio cardiovascolare & scompenso cardiaco: indicatori di
appropriatezza (anni 2005-7). In legenda il valore mediano per due gruppi di MMG.
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Anno 2007= HSD: 86.3% vs. Umbria: 81.1% 

Anno 2005= HSD: 71,4% vs. Umbria: 50,0%  
Anno 2006= HSD: 66,7% vs. Umbria: 64,0% 
Anno 2007= HSD: 60,9% vs. Umbria: 66,7% 
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4. CONCLUSIONI

I dati relativi a questo progetto di monitoraggio dell'attività diagnostico-
terapeutica dei MMG indica un progressivo miglioramento della perfor-
mance assistenziale particolarmente tra i MMG Umbri. Essi hanno aumen-
tato la loro proporzione tra i MMG ricercatori del network da 11 a 27.
Questo è stato il risultato dell'apposita formazione di nuovi ricercatori mes-
sa in atto in ossequio a quanto contenuto in questo Accordo quadro. L'au-
mento del numero dei ricercatori ha portato ad una copertura pari al 4,4%
della popolazione adulta della Regione, che viene ritenuto un tasso di co-
pertura particolarmente significativo per questo tipo di ricerche [17].

A fronte di tale incremento positivo, si è potuto ugualmente osservare un
miglioramento non scontato nella qualità della registrazione. Da rilevare
negli indicatori di processo un notevole miglioramento di performance nel-
la registrazione di colesterolo ed emoglobina glicata nei diabetici con va-
riazioni delta significative; per l'esito intermedio altrettanto significativo è
il miglioramento su raggiungimento dei target per PA e LDL. Tutto ciò
equivale in pratica ad una significativa riduzione di rischio CV globale
nella popolazione dei diabetici, soggetti notoriamente ad alto rischio
cardiovascolare.

Sarebbe a questo punto interessante ed utile (come sottolineato in prece-
denti riunioni del CTS) incrociare tali dati con quelli amministrativi prove-
nienti ad es. dalle SDO riferiti alla medesima popolazione. Ciò arricchireb-
be il sistema informativo sanitario regionale di preziosi elementi di valuta-
zione e programmazione sanitaria.

Nel complesso, si osserva infine un progressivo avvicinamento dei MMG
Umbri allo standard di attività del campione dei "migliori 450". Appare
tuttavia evidente che esiste un ampio margine di miglioramento nei due
gruppi osservati.

Un'ulteriore considerazione merita il fatto che tale progetto, oltre a forni-
re elementi preziosi per la clinical governance di patologie ad alto impatto
di salute ed elevati costi, sta rappresentando un esempio "sul campo" di
audit con un circolo virtuoso di formazione/ricerca/buona pratica clinica
fondata su indicatori certi e validati.
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APPENDICE I

1. Metodologia di creazione dello score composito

Il processo di selezione di un campione di medici con qualità di registra-
zione dei dati rispondente ai requisiti HS prevede un'analisi su tutto il
database HS al fine di individuare per ogni medico un punteggio (ITOT)
che permetta di isolare i migliori.

Tale punteggio è una media pesata rispetto al numero di contatti anno
(CA) dell'indice finale (IFIN), formula (2), che è stato calcolato per ogni
anno compreso tra il 2000 e il 2007.







 2005

2000

2005

2000
*

i
i

i
ii

CA

IFINCA
ITOT  1 

 Un medico ricercatore HS rientrerà quindi nel campione dei migliori se
il suo punteggio (ITOT) è maggiore di 0,70 e solo se avrà un numero di
contatti anno maggiore di 10 in ognuno degli anni presi in analisi (2000-
2007).

L'indice finale (IFIN) raccoglie le informazioni presenti database dal 01
gennaio 1996 al 31 dicembre dell'anno per cui è stato calcolato compreso
tra il 2000 e il 2007. E' il complementare di IF:

IFIN=1-IF 2 

 Dove IF è una media pesata di 5 indici, ognuno dei quali rileva, come
spiegato nei successivi paragrafi, un aspetto diverso della qualità del dato:

IF=O,4*(ICFIN)+0,15*IVST+0,25*S+0,1*IM+0,1*(ICPCFIN) 3 

 

Calcolo indice ICFIN
L'indice ICFIN è il complementare dell'indice IC:

ICFIN=1-IC 4 
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Per definire l'indice IC occorre per ogni medico calcolare i seguenti valo-
ri in percentuale :
- rapporto tra i pazienti con dato contemporaneo di fumo, peso, altezza ed il

totale degli assistiti (FPA);
- peso assistiti1  (PAss);
- rapporto tra  terapie associate a problema e terapie totali (TAP);
- rapporto tra problemi codificati e problemi totali (PC);
- rapporto di accertamenti con valore associato  (AVA);
- peso accertamenti2  (PAcc)

Dalla media pesata delle percentuali elencate sopra si trova quindi IC:
IC = 0.35*(FPA)*(PA)+0.25*(TAP)+0.20*(PC)+0.20*(AVA)*(Pacc) 5 

 I MMG migliori sono quelli che hanno il valore dell'indice di completez-
za più alto, cioè coloro i quali hanno le percentuali più vicine al 100% di
completezza di registrazione di FPA, terapie associate a problema, proble-
mi codificati, accertamenti con valore associato.

Calcolo indice IVST
Inoltre per ogni anno dal 2000 al 2007 si sono introdotte due variabili

che rappresentano rispettivamente:
- il numero medio di visite/die standardizzate (VDS);
- lo scostamento dal valore medio di visite giornaliere (IVST).

Tali parametri sono stati calcolati nel seguente modo:
)/(* meddBmedmed mamamvdieVDS   6 

Dove:
- mvdiemed  è il numero medio di visite/die nell'anno di riferimento;
- madB è il numero medio di assistiti presenti nel database;
- mamed è il numero medio di assistiti del medico.

dB

dBmed

MVDS
mnvdieVDS

IVST


  7 

1  E’ pari all’unità se il numero di assistiti del medico supera la mediana calcolata sul numero di
assistiti di ogni medico, in caso contrario è pari al rapporto tra numero di assistiti del medico e la mediana sul
numero di assistiti di ogni medico.

2  E’ pari all’unità se il numero di accertamenti totali del medico supera la mediana calcolata sul
numero di accertamenti totali di ogni medico, in caso contrario è pari al rapporto tra numero di accertamenti
totali del medico e la mediana sul numero di accertamenti totali di ogni medico.
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Dove:
- VDSmed  del medico;
- mnvdiedB è la mediana del numero di visite giornaliere tra tutti i medici;
- MVDSdB è il massimo valore VDS tra tutti i medici.

Calcolo indice S
Per ogni medico sono state inoltre calcolate, sul totale dei propri assistiti,

e al 31 dicembre dell'anno di riferimento, le seguenti prevalenze:
o pazienti ipertesi;
o pazienti affetti da depressione;
o pazienti affetti da BPCO;
o pazienti diabetici;
o pazienti affetti da ulcera.

Una volta calcolate tali prevalenze, per ogni patologia viene calcolata sia
la media aritmetica (rispettivamente  mi, mdep,  mb, mdia, mu) che il valo-
re massimo (rispettivamente Mi,  Mdep,  Mb, Mdia, Mu)  delle prevalenze di
tutti i medici.  Per ciascun medico si calcolano poi i seguenti rapporti:

i

ii
i M

mp
s


  

dep

depdep
dep M

mp
s


  

b

bb
b M

mp
s


  

dia

diadia
dia M

mp
s


  

u

uu
u M

mp
s


   

8 

 

dove con p si è indicata, per ogni medico, la percentuale di pazienti affet-
ti dalle patologie considerate rispetto al totale degli assistiti.

Una volta ottenuti i valori descritti, per ogni medico è possibile calcolare
la seguente somma da cui si ricava l'indice S:

S =  0.20*si + 0.20*sdep + 0.20*sb + 0.20*sdia + 0.20*su  9 

 



Collana I Quaderni - Studi e Ricerche - Accordo quadro Regione Umbria -O.E.R.U-S.I.M.G.

50

Quanto più S è basso tanto migliore si presume essere il lavoro di regi-
strazione dei dati da parte del medico, perché i suoi valori di prevalenza si
avvicinano a quelli medi del database.

Calcolo indice IM
Come indicatore di attenzione alla costanza di aggiornamento del pro-

prio database, è stato calcolato per ogni medico la percentuale di deceduti
nell'anno di riferimento (pim) e il relativo scostamento dal valore di mortali-
tà ISTAT (mdec) per ogni anno di studio (2000-2007).  Essendo Mdec il mas-
simo tra la percentuale di deceduti nell'anno di riferimento di ogni medico,
si definisce l'indice IM nel seguente modo:

dec

decdec

M
mp

IM


  10 

 

Calcolo indice ICPCFIN
Anche questo indice è stato trovato eseguendo il calcolo di un duale:

ICPCFIN=1-ICPC 11 

 
ICPC viene definito usando le seguenti percentuali calcolate per ogni

medico:
- Percentuale di pazienti con dato di pressione registrato sul totale degli

assistiti (PR);
- Percentuale di pazienti con dato di colesterolo sul totale degli assistiti

(COL).
 Dalla media dei valori descritti sopra si ricava:

ICPC = 0.5*PR+0.5*COL 12 
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2. Analisi sulla qualità della registrazione

L'IFIN è l'indice finale di qualità della registrazione e rappresenta la di-
stanza dal "Gold Standard" (intendendo con tale termine un medico che
abbia tutti gli indicatori al 100%).

Tale indicatore sarà compreso tra 0 e 1, intendendo con 1 il MMG che ha
tutti gli indicatori al "top". Grazie a tale IFIN sono stati selezionati, in base
ad una distribuzione geografica che rispecchia quella della popolazione
ISTAT nelle cinque macro-aree nord-ovest, nord-est, centro, sud, isole i
"migliori" 450 MMG, considerando come cut-off di inclusione uno score
composito >0,63.

In questo modo è stato possibile creare tre gruppi di confronto per una
valutazione complessiva della qualità della registrazione e per la selezione
del gruppo che viene utilizzato come confronto al campione dei MMG Umbri
nel corso dei tre anni di osservazione.

I tre gruppi di MMG sopra indicati hanno riportato il seguente IFIN:

I MMG umbri hanno riscontrato un IFIN inferiore rispetto al campione
dei migliori 450, ma anche rispetto al campione totale, confermando l'indi-
cazione degli anni precedenti che mostravano la peggiore qualità della re-
gistrazione nelle regioni del centro Italia (Toscana, Marche, Umbria, Lazio).
Tuttavia, è da rilevare che nel corso dei tre anni la qualità della registrazio-
ne dei MMG Umbri è andata migliorando nettamente, raggiungendo nel
corso del 2007 il livello del campione complessivo. E' da osservare inoltre
che oggi, 7 MMG umbri contribuiscono al campione dei "Migliori 450".
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Tra le variabili che sono servite a costruire lo score composito, è interes-
sante analizzare i seguenti indicatori di completezza della registrazione nei
tre gruppi di MMG osservati:

1. proporzione di pazienti con dato contemporaneo di fumo, peso, altezza
(FPA)

2. proporzione di terapie associate a problema (TAP)
3. proporzione di problemi codificati (PC)
4. proporzione di accertamenti con valore associato (AVA)
5. proporzione di con dato di pressione registrato nel 2005 (PR)
6. proporzione di pazienti con dato di colesterolo registrato nel 2005 (COL).

Nel calcolo dell'indice IFIN, è stato considerato anche un indice che si
riferisce alla registrazione dei dati di prevalenza per le seguenti patologie:

1. pazienti ipertesi
2. pazienti affetti da BPCO
3. pazienti diabetici
4. pazienti affetti da ulcera
5. pazienti affetti da depressione

Nel valutare questi risultati bisogna tenere presente, che i soggetti malati
vengono identificati attraverso una diagnosi clinica del MMG che viene
codificata attraverso l'ICD-9. Nonostante le differenze, è possibile osserva-
re una certa consistenza tra la prevalenza registrata in HS e quanto emerge
dalla letteratura e/o da altre fonti di informazione (ISTAT). In generale, la
consistenza sembra maggiore per patologie per le patologie a maggiore spe-
cificità che richiedano un trattamento farmacologico.
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 HSD TOTALE HSD 450 Umbria  

Medici 784 450 27 

Pazienti    

Attivi 2007 1.182.094 698.447 35.439 

Revocati 2007 18.748 11.268 672 

Deceduti 2007 6.392 4.002 203 

Completezza    

Pazienti con dato di FPA registrato 33,6% 42,8% 24,8% 

Pazienti con dato di PA registrato nel 

2007 
20,5% 23,5% 21,2% 

Pazienti con dato di colesterolo 

registrato nel 2007 
27,4% 28,6% 31,6% 

Terapie associate a problema 93,6% 96,8% 92,0% 

Patologie codificati (ICD-9) 92,1% 92,8% 92,5% 

Accertamenti con valore 81,9% 83,2% 85,7% 

Prevalenza di patologie    

Ipertensione 23,5% 24,6% 23,9% 

Diabete 6,7% 6,8% 7,1% 

BPCO 4,2% 4,7% 4,7% 

Ulcera 2,4% 2,5% 2,4% 

Depressione 8,7% 9,7% 9,4% 

 

Tabella. Principali indicatori componenti lo score composito, confronto per gruppi di MMG.
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Appendice II

Analisi comparative

Quando si interpretano i risultati di studi che utilizzano le banche dati
della medicina generale, bisogna tenere presente due aspetti principali: la
completezza e la validità delle informazioni.

Queste due variabili forniscono importanti indicazioni sulla capacità del
database di fornire informazioni cliniche rappresentative dell'intera popo-
lazione di riferimento. Uno dei metodi comunemente accettati per valutar-
ne la completezza e la validità è quello di confrontare le informazioni pro-
venienti dalla banca dati che si intende validare, rispetto a fonti di informa-
zione esterna.

Esiste un ampia letteratura che mette a confronto i risultati provenienti
da diverse banche dati (es. registri, dati amministrativi, etc.) per la valuta-
zione dell'affidabilità di una determinata fonte di informazione. Tali studi
mostrano un ampia gamma di risultati, con differenze tra le fonti estrema-
mente variabili e dipendenti da diversi fattori, tra i quali la tecnica di rac-
colta dei dati (es. cartella clinica vs. intervista sul paziente), le patologie e/
o i farmaci presi in considerazione, l'anagrafica dei pazienti osservati (ses-
so, età, condizioni socio-economiche). Sebbene sia necessaria un' estrema
cautela nell'interpretazione dei risultati, tali analisi forniscono importanti
indicazioni sull'affidabilità dell'informazione.

Analisi di confronto demografico con le stime ISTAT

Una prima analisi comparativa sulla distribuzione per classi d'età e sesso
(Figure 1-2), indica un alto grado di sovrapponibilità tra la popolazione
rappresentata nel database Health Search-Thales (HSD) rispetto a quanto
riportato dall'ISTAT. Una leggera differenza si può riscontrare soltanto nei
soggetti appartenenti alla fascia di età >85; tale differenza è imputabile
probabilmente all'intervallo di tempo che intercorre fra la registrazione del
decesso di un paziente e la sua effettiva notifica da parte del medico curan-
te nell'HSD, piuttosto che ad una reale differenza nella distribuzione
demografica del campione.
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Figura 1 Confronto HS-THALES vs. ISTAT della popolazione maschile dei pazienti attivi
(anno 2007) stratificata per fasce d’età
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Figura 2 Confronto HS-THALES vs. ISTAT della popolazione femminile dei pazienti
attivi (anno 2007) stratificata per fasce d’età
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Confronto prevalenza patologie Health Search-Thales vs. ISTAT

Per questa analisi, i dati ISTAT sono stati ricavati dall'Indagine Multiscopo:
aspetti della vita quotidiana, che  rileva ogni anno molteplici aspetti della vita
degli individui e delle famiglie. A partire dal 1993 l'indagine è stata condotta
tutti gli anni; nel 2006 è stata effettuata a febbraio una valutazione sullo stato
di salute su un campione di circa 19 mila famiglie (per un totale di circa 49
mila individui) distribuite in 849 Comuni italiani di diversa ampiezza
demografica. Le informazioni sono state raccolte tramite questionario che ri-
chiedeva al paziente se era affetto da determinate patologie croniche e se tali
patologie erano state diagnosticate dal medico curante. Nell'Health Search-
Thales, la diagnosi clinica viene effettuata direttamente dal MMG e codificata
in base alla all'ICD9CM. Le stime di prevalenza nell'anno 2006 delle patologie
osservate, sono state standardizzate in base alla popolazione ISTAT del 2006.
La Tabella 1 mette a confronto la stima di prevalenza, stratificata per sesso. La
prevalenza rilevata in HSD risulta quasi sempre leggermente più alta rispetto
a quanto rilevato dall'ISTAT. Tuttavia, ad eccezione dell'ipertensione, le diffe-
renze non appaiono particolarmente rilevanti, seppure statisticamente signifi-
cative per via dell'alta dimensione del campione. E' evidente che la percezione
dello stato di salute può influenzare tali differenze. Ad esempio, un semplice
dolore articolare può essere percepito con maggiore gravità da un soggetto
anziano e lo porta a considerarsi affetto da artrosi; viceversa, molto spesso una
patologia senza sintomi di rilievo come l'ipertensione viene percepita come
tale dal paziente solo in presenza di una terapia farmacologia in atto.

Tabella 1 Confronto tra le stime di prevalenze standardizzate per età riportate dall’HSD
e dall’ISTAT al dicembre 2006

Maschi Femmine 
 

Prevalenza IC 95% Prevalenza IC 95% 

Diabete Mellito     

   HS-THALES 6,68 6,60-6,77 5,73 5,66-5,81 

   ISTAT                                                                                             5,04 5,03-5,04 5,31 5,30-5,31 

Ipertensione     

   HS-THALES                                                          20,80 20,65-20,94 23,21 23,06-23,35 

   ISTAT                                                                                             15,28 15,26-15,29 17,76 17,75-17,78 

BPCO / Asma     

   HS-THALES                                                                                        7,46 7,37-7,56 6,91 6,83-7,00 

   ISTAT                                                                                             7,02 7,01-7,03 7,19 7,18-7,20 

Artrosi *                                                                                              

   HS-THALES                                                                                          14,06 13,94-14,18 22,34 22,20-22,48 

   ISTAT                                                                                             15,73 15,72-15,74 26,38 26,36-26,40 
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Confronto consumo di farmaci per alcune categorie
terapeutiche (HSD vs. OSMED)

In confronto sul consumo dei farmaci è stato condotto su alcune catego-
rie di farmaci che hanno maggiore probabilità di prescrizione nel setting
della Medicina Generale, ovvero i farmaci di fascia A rimborsabili dal SSN
(Fascia A-SSN). I dati di confronto sono stati elaborati dall'Istituto Supe-
riore di Sanità per conto dell'OsMed e sono relativi al consumo registrato
nel corso del 2007. Per quanto riguarda l' HSD il dato viene ricavato diret-
tamente dai dati di prescrizione contenuti negli archivi dei MMG. Non esi-
stono stime accurate di completezza rispetto al totale prescritto, sebbene è
importante sottolineare che il software di gestione permette la stampa auto-
matica delle ricette. Pertanto, è ipotizzabile un ampio grado di completezza
per la prescrizione dei farmaci di fascia A-SSN.

La conferma deriva dai risultati di questa analisi, che mostra un compor-
tamento prescrittivo dei MMG Health Search sostanzialmente
sovrapponibile a quanto rilevato dall'OsMed (Tabella 2.5b). Nel dettaglio,
si registra una lieve sottostima del consumo dei farmaci considerati, ad
eccezione di alcune categorie come le statine (HS-THALES: 62,86 DDD/
1000 abitanti die vs. OSMED: 60,75 DDD/1000 abitanti die), gli ACE-
inibitori (HS-THALES: 89,72 DDD/1000 abitanti die vs. OSMED: 82,11
DDD/1000 abitanti die) ed i bifosfonati (HS-THALES: 8,86 DDD/1000
abitanti die vs. OSMED: 8,23 DDD/1000 abitanti die). Tale differenza po-
trebbe essere parzialmente imputabile all'assenza dei pazienti pediatrici nella
popolazione Health Search. Sebbene molte delle categorie terapeutiche
considerate riguardano il trattamento di patologie croniche, non sembra un
caso che il maggior livello di sottostima si è osservato per antibiotici ed
antinfiammatori, farmaci comunemente impiegati in età pediatrica.
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Tabella 2 Confronto fra HSD ed OSMED sul consumo di farmaci e pattern
prescrittivi per alcune fra le principali categorie terapeutiche
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 Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole Totale 

 
HS- 

THALES 
OSMED 

HS- 
THALES 

OSMED 
HS- 

THALES 
OSMED 

HS- 
THALES 

OSMED 
HS- 

THALES 
OSMED 

HS- 
THALES 

OSMED 

A - Gastrointestinale 
e metabolismo 

            

Inibitori di pompa 29,33 31,19 31,29 33,08 28,23 38,26 29,12 37,41 44,02 55,10 31,11 36,96 

Insuline ed analoghi 7,87 8,73 5,93 7,19 8,59 8,96 10,67 12,60 12,16 15,45 8,76 10,07 

Altri ipoglicemizzanti orali 19,44 20,37 17,88 18,62 18,49 22,45 22,94 26,12 21,43 23,40 20,01 22,06 

Antiinfiammatori intestinali 2,64 2,70 3,56 2,88 3,60 3,50 2,63 3,14 3,46 3,59 3,09 3,09 

Antimicrobici intestinali 0,85 1,09 0,91 1,01 1,13 1,45 1,24 1,62 1,37 1,85 1,07 1,35 

C- Cardiovascolare             

Statine 61,42 54,97 68,80 60,78 62,74 59,71 58,67 62,44 64,78 73,69 62,86 60,75 
Angio II antagonisti 
e diur (ass) 

24,45 26,92 22,90 25,57 25,61 30,01 32,33 37,48 26,70 35,06 26,48 30,53 

Calcio antagonisti (diidro) 55,90 55,45 56,96 54,12 59,89 57,20 52,38 56,95 51,97 53,51 55,56 55,67 

Angiotensina II antagonisti 34,54 35,53 33,60 33,26 40,02 45,71 40,12 45,02 45,72 52,02 37,93 41,05 

ACE inibitori 84,98 76,01 106,26 86,67 92,92 89,05 79,01 78,88 89,13 83,04 89,72 82,11 

J - Antimicrobici             

Macrolidi e lincosamidi 2,02 3,46 2,01 3,61 2,15 4,71 2,79 6,18 3,30 6,55 2,37 4,68 

Chinoloni 1,97 2,65 1,88 2,57 2,59 3,69 2,77 4,18 2,93 4,27 2,36 3,36 

Ass di penicilline 
E penicilline res B lattamasi 4,05 6,09 3,20 5,61 4,37 8,19 4,97 9,25 4,95 7,95 4,26 7,33 

Cefalosporine orali 0,44 1,26 0,48 1,39 0,77 2,22 0,85 2,97 0,88 3,40 0,65 2,09 

Cefalosporine im/ev 
III/IV gen 

0,08 0,18 0,04 0,12 0,17 0,45 0,27 0,73 0,28 0,73 0,16 0,41 

M - Muscolo-scheletrico             

Bifosfonati orali e iniettabili 7,64 6,12 10,22 7,79 8,21 8,23 8,33 8,92 11,56 12,94 8,86 8,23 

Altri FANS per via sistemica 15,04 13,83 17,88 14,62 17,70 21,37 23,92 32,14 23,14 30,47 19,11 21,40 

Anti-cox2 1,91 2,95 2,54 3,32 2,79 4,90 2,73 4,65 3,72 6,04 2,59 4,13 

Ranelato di stronzio 0,30 0,42 0,45 0,53 0,41 0,75 0,67 0,65 0,92 1,13 0,51 0,63 

Ketorolak 0,22 0,18 0,18 0,19 0,22 0,34 0,24 0,45 0,24 0,46 0,22 0,31 

 








