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Riassunto

L’aumento dei costi in sanita, 'aumentata prevalenza delle patologie croniche, le
disuguaglianze attuali, evidenziano la domanda crescente di una popolazione fragile che
richiede una risposta globale ai bisogni della persona nel suo insieme, attraverso la
costruzione di un sistema sanitario integrato che ne garantisca una presa in carico
efficace.

Riuscire a gestire le patologie croniche in modo appropriato € la sfida a cui sono chiamati
I professionisti socio-sanitari; ma quali sono gli elementi per riuscirci? Le evidenze
scientifiche dimostrano che & fondamentale I'integrazione tra i professionisti e lo sviluppo
dei Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA). In quest’ottica, in Italia e in
particolare in Emilia-Romagna e nell’Azienda USL di Bologna si sono succeduti, e ancora
si stanno evolvendo, diversi modelli di organizzazione per migliorare la gestione
appropriata delle patologie croniche e I'aderenza alle linee guida e/o ai PDTA. Il ruolo del
medico di medicina generale (MMG) é ancora fondamentale e il suo contributo integrato a
quello degli gli altri professionisti coinvolti sono imprescindibili per una buona gestione e
presa in carico del paziente cronico. Per questo motivo, I'’Azienda USL di Bologna ha
sviluppato e implementato una politica strategica aziendale volta a disegnare i PDTA e
incoraggiato la medicina generale a lavorare sempre di piu in gruppo, rispetto al modello
del singolo medico.

Lo studio ha individuato nelle malattie cardiovascolari, che rimangono la causa principale
di morte e morbilita, il suo focus prendendo in esame, in particolare,lo scompenso
cardiaco e il post-IMA. L'obiettivo & verificare se e quanto il modello organizzativo, le
caratteristiche del medico e del paziente influiscono sul buon management delle patologie
croniche in esame valutando la buona adesione alla terapia farmacologica raccomandata
dalle linee guida e/o PDTA dello scompenso cardiaco e post-IMA.



Il contesto

In questo periodo storico assistiamo allaumento dei costi in sanita, allaumento delle
disuguaglianze socio-economiche; soprattutto nei Paesi a medio e alto reddito.
L’'incremento della prevalenza delle patologie croniche, I'esplosione dei contenziosi tra
pazienti e professionisti e le sempre piu sofisticate tecnologie con i loro relativi costi ed
effetti iatrogeni correlati, portano sempre piu in alto I'asticella della sfida che i sistemi
sanitari devono affrontare.> Sempre pill & necessaria una maggior connessione degli
aspetti sanitari e sociali nel determinare la qualita della salute.

Nel rapporto del’lOMS del 2005° emerge che le cardiopatie, gli incidenti vascolari
cerebrali e il diabete rappresentano le cause principali di decesso nel mondo e sono in
costante aumento®. In ltalia (ISTAT, 2007), il 42.8% della popolazione soffre di almeno
una patologia cronica e il 13.3% presenta tre o piu malattie croniche
contemporaneamente. Per quel che riguarda il volume di spesa, il solo apparato
cardiovascolare assorbe il 35.1% della spesa complessiva per farmaci®.

| sistemi sanitari hanno affrontato il problema sviluppando strategie di prevenzione delle
malattie e considerando come riorganizzare |'offerta dei servizi per rispondere ai bisogni
assistenziali sia dei pazienti con condizioni mediche “acute” sia di quelli con patologie
croniche. Kane et al. hanno descritto le principali differenze tra assistenza acuta e cronica
e hanno evidenziato la necessita di una riorganizzazione dell’assistenza sanitaria rivolta
ad una popolazione in cui la maggior parte del carico di malattia € attribuibile alle malattie
croniche®. L’assistenza primaria deve essere in grado, sempre di pit, di assicurare la
continuita dell'assistenza sia come presa in carico delle malattie croniche che come
continuita nella disponibilita per le richieste urgenti.

Un sistema sanitario efficiente deve fornire cure pertinenti, necessarie e di qualita al minor
costo agendo sulla gestione delle risorse e sull'ottimizzazione della qualita della
produzione e delle cure che non dipende unicamente dalla libera volonta dei professionisti
responsabili dell’assistenza, ma anche dalle modalita organizzative del sistema e dalla
relazione tra gli attori (ospedale territorio, cure primarie e secondarie, sanitario e sociale).®
"8 Uno dei punti deboli del sistema attuale & 'assenza di un approccio integrato.’

Altre criticita dei sistemi sanitari attuali possono essere identificate in: permanenza del
modello amministrativo-burocratico nei rapporti fra i professionisti e i cittadini; isolamento
dei professionisti, autoreferenzialita; inadeguatezza dei modelli d’'informatizzazione pensati
per fini prevalentemente amministrativi e non come strumenti d’integrazione delle
informazioni; insufficiente coinvolgimento degli infermieri nella gestione dei pazienti
cronici, scarsa comunicazione medico-paziente e mancato sviluppo di interventi atti a
promuovere tar i pazienti I'autocura.’



Le cause di queste criticita sono da ricercare anche nell’evoluzione storica dell’assistenza
sanitaria: negli ultimi cinquanta anni, infatti, i sistemi sanitari, in tutto il mondo, hanno
rafforzato il ruolo degli ospedali nell’assistenza ai pazienti acuti.

E mancato un investimento culturale che ha portato spesso a una ridotta acquisizione di
competenza dei professionisti, specie nelle cure primarie, ad affrontare la complessita
delle patologie croniche.'

L'integrazione: strumento per il cambiamento

Il modello tradizionale di assistenza sanitaria bio-medico, basato sull’attesa e focalizzato
sullassistenza alle patologie acute e sul demandare allospedale la gestione delle
patologie croniche, € sempre meno in grado di affrontare con successo le sfide che la
realta ci pone innanzi: occorre pertanto sviluppare un modello di presa in carico piu
complesso.'? E parere condiviso da pill parti 'esigenza di creare un sistema organizzativo
capace di focalizzare l'attenzione sulla prevenzione, sulle patologie croniche con un
orientamento integrato tra cure primarie e secondarie che sappia essere efficiente, sicuro,
efficace, responsivo, equo e centrato sul paziente!® * e che poggi sui principi della:
Coordinazione,*® *® ¥’ Cooperazione,*® ' Continuita delle cure,?® ?* Standardizzazione,?? %
24Efficacia, Accessibilita,?® % Reattivita, Qualita.

Per realizzare tutto questo € necessaria la riallocazione delle risorse disponibili dalle cure
secondarie e terziarie a quelle primarie, dove sono concentrate la maggior parte delle
patologie croniche, assicurando un’effettiva integrazione tra assistenza primaria e
specialistica (migliorando quindi il coordinamento delle cure). E riconosciuto in ambito
internazionale come i sistemi sanitari orientati maggiormente verso le cure primarie
presentino costi inferiori e hanno outcome di salute, equita e accessibilita, superiori
rispetto a sistemi incentrati sulle cure specialistiche. Nella realta pero i sistemi sanitari
concentrano ancora la maggior parte delle risorse sulle cure secondarie.?’

Per realizzare un buon sistema sanitario capace di gestire in maniera adeguata la
patologia cronica, Ham sottolinea come il sistema debba :
1. Assicurare un’assistenza universale.

2. Fornire accesso libero all’assistenza sanitaria.
3. Focalizzarsi sulla prevenzione della malattia, e non solo sul suo trattamento.

4. Dare priorita all’autocura della malattia da parte dei pazienti, supportati dai familiari e
dai care givers.

5. Dare priorita all'assistenza primaria.



6. Dare enfasi al “management di popolazione”, attraverso l'utilizzo di strumenti che
stratifichino le persone con patologia cronica secondo il loro rischio e offrendo supporto
commisurato al rischio.

7. Integrare L’assistenza per consentire ai team delle cure primarie di richiedere
consulenze specialistiche e supporto, quando necessario.

8. Sfruttare i potenziali benefici delle tecnologie informative per migliorare I'assistenza alla
cronicita.

9. Assicurare l'effettivo coordinamento delle cure.

10.Collegare le nove suddette caratteristiche in un sistema integrato.

L’integrazione rappresenta la leva principale del cambiamento,?® poiché attraverso il
miglioramento della coordinazione e cooperazione tra differenti produttori e attori della
sanita e dare continuita e globalita alle cure dei nostri pazienti cronici.

E difficile trovare in letteratura una comune definizione d’integrazione che espliciti i suoi
elementi fondamentali e i suoi confini; si parla cosi di “cure integrate”, “cure coordinate”,
“cure di collaborazione”, “managed care”, “disease management”, “case management”,
“cure centrate sul paziente”, “cure delle patologie croniche”, “continuita delle cure”, “cure
tras-murali’. 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43

L’OMS definisce l'integrazione uno strumento per migliorare i servizi in relazione ad
accesso, qualita assistenziale, soddisfazione delle persone ed efficienza. **

Per Kodner llntegrazione e un set coerente di metodi e modelli amministrativi,
organizzativi, gestionali, finanziari e livelli clinici disegnati per creare connessione,
allineamento, collaborazione tra i settori dell’assistenza sanitaria. La missione & migliorare
la qualita della cura, la presa in carico del paziente, la soddisfazione dell’'utente, I'efficacia
e l'efficienza del sistema per pazienti con bisogni complessi che si trovano a seguire un
percorso assistenziale tra multipli servizi, diversi erogatori e diversi setting assistenziali.*®

L’integrazione non & utilizzabile in tutti i contesti e non & a costo zero*®:

1. si possono integrare alcuni servizi per qualcuno, qualche servizio per tutti, ma non
integrare tutti i servizi per tutti.
L’integrazione comporta delle spese ingenti prima che i risultati si evidenzino.
L’integrazione del sistema spesso comporta la frammentazione dei professionisti.
Non si puo integrare chi gia in partenza e inadatto al proprio ruolo.
L’integrazione riesce meglio quando sono i professionisti a promuoverla piuttosto
che le istituzioni.

a bk wp

Si possono distinguere due modelli di integrazione: quella orizzontale e quella verticale.
L’integrazione verticale collega I'erogazione di servizi a differenti livelli gerarchici (per es.
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MMG con medico specialista o differenti unita operative secondo intensita di cura).
L’integrazione orizzontale connette i servizi ad uno stesso livello di bisogno assistenziale
(per es. servizi sociali con la medicina di base o un servizio di post acuti con un servizio di
riabilitazione ecc.)

Inoltre si possono individuare tre gradi d’'integrazione, basati su un insieme di dimensioni
che includono i bisogni del paziente in termine di stabilitd, severita, durata, grado di
urgenza, frequenza e complessitd dei bisogni per lintervento®”. Il primo grado
d’integrazione € il legame ovvero le organizzazioni sviluppano delle intese e dei protocolli
per facilitare le pratiche cliniche al fine di rispondere meglio ai bisogni del paziente. Il
secondo grado e la coordinazione che esige la messa in opera di strutture e meccanismi
che trascendono le diverse organizzazioni e servizi di un territorio.*®

Infine l'ultimo livello & [lintegrazione completa: una sola organizzazione diventa
responsabile dei servizi necessari ai suoi utenti, sono redatti nuovi programmi
assistenziali, viene creato un pool unico di risorse da sistemi multipli.

Nella letteratura sono stati identificati diversi strumenti capaci di realizzare in maniera
sufficientemente incisiva gli aspetti dell'integrazione®®; due di questi sono oggetto della
tesi:

- Il team multiprofessionale

- Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA)

Il team multiprofessionale

Il fattore umano & fondamentale per il successo dell'integrazione nelle organizzazioni
sanitarie.

Le risorse umane individuali e le relative conoscenze e capacita rappresentano nelle
organizzazioni sanitarie il fattore critico di successo oltre che I'elemento produttivo piu
rilevante. L'implementazione di un sistema integrato non significa, infatti, soltanto lo
sviluppo di nuovi arrangiamenti istituzionali, nuovi strumenti organizzativi, esso implica
anche un cambiamento di attitudine dei professionisti, un investimento di tempo e una
cessione della loro autonomia se non addirittura di sovranita. Ecco quindi che I'aspetto
culturale e i valori di riferimento dell’organizzazione risultano fondamentali. *° !

| vecchi modelli della burocrazia e del mercato non sono sufficienti per il coordinamento
degli attori. La burocrazia agisce attraverso la gerarchia e I'uso dell’autorita per creare e
coordinare una divisione del lavoro orizzontale e verticale; nel mercato é invece il prezzo
che determina la coordinazione. Powell introduce per primo il concetto di rete applicata al
sistema sanitario: perché la rete funzioni € necessaria la presenza di attori che
mantengano gradi di autonomia e discrezionalita nella propria azione, ma che rinuncino
allopportunismo nelle loro relazioni coordinate grazie alla mutualita e alla fiducia

reciproca. Ouchi teorizza a questo proposito teorizza il concetto di “clan” per i sistemi
.



sanitari: condivisone di norme e valori per migliorare la coordinazione e la performance
ottenibile dall'organizzazione.>* >3 4 3 56 5758 59 60

Diversi sistemi sanitari hanno investito per favorire il lavoro in team, anche tramite l'uso di
incentivi finanziari, infatti, possono essere utilizzati per migliorare l'utilizzazione delle
risorse delle cure sanitarie, rispettare la conformita alle linee direttrici della pratica clinica o
raggiungere un obiettivo generale di salute.®* ©

Abbiamo degli aspetti positivi e negativi in tutti i sistemi di remunerazione classici ma non
permettano di raggiungere I'integrazione tra i professionisti. Per questa ragione sempre di
pil sono utilizzati dei sistemi di « remunerazione misti», coniugati a dei dispositivi di
valutazione che permettano di tendere verso una medicina di qualita e all'integrazione
delle cure e dell’equipe.

Il «Pay for Target» inglese, né &€ un esempio. E° un modo di remunerazione
complementare alla capitazione, agisce su degli obiettivi chiaramente identificati. Si tratta
di una forma di pagamento a prestazione per la quale il medico € remunerato se
raggiunge un certo livello qualitativo e sanitario in materia di un servizio clinico/sanitario
reso.

Gia nel 1990 in Inghilterra erano stati introdotti degli incentivi per la qualita della
performance nei contratti dei « General Practitioner », per esempio la sviluppo dei corretti
stili di vita, lo screening per la prevenzione del cancro al collo dellutero. Nel 2004 si
assiste ad un cambiamento radicale con la messa in atto dei cosiddetti «Quality and
Outcomes Framework» (QOF) ®* il nuovo contratto dei medici di medicina generale con
degli incentivi legati alla qualitd dell’assistenza. 4 6> 6667 68 69 7071 7273 74 75

Questo nuovo contratto prevede di concentrare grande attenzione alla performance nella
presa in carico delle patologie croniche. Degli indicatori specifici coprono tanto i processi
(mezzi messi in opera) quanto il monitoraggio temporale di parametri intermedi di risultati
clinici (risultati attesi).”® 77 78 79 8

Le conseguenze positive sull’'integrazione del sistema di pagamento sono diverse:

e Valorizzazione del ruolo dellinfermiere nella medicina generale e la sua
utilizzazione sempre piu frequente per la gestione del paziente cronico con il
medico di medicina generale, integrazione dell’equipe.

e Aumento dei medici di medicina generale con una competenza specializzata in un
dominio particolare.

e Migliori risultati nella gestione delle patologie croniche.

e Maggiore continuita nelle cure.

e La tendenza a coniugare una cultura della performance con I'attenzione alla salute
della popolazione/comunita con un obiettivo di sanita pubblica.?* &



| risultati ottenuti sono stati molto positivi, ma & importante sottolineare che il sistema
sanitario inglese ha speso molto denaro per ottenere dei risultati di outcome di processo
intermedio che i medici inglesi gia realizzavano.® 84 & %

Il caso Italiano. Gli Indirizzi delle cure primarie a livello nazionale. Gli accordi della
medicina generale per una migliore coordinazione e continuita della presain carico

Nuove forme di organizzazione per le cure primarie sono in corso in diversi Paesi.
Abbiamo per esempio in Francia lo sviluppo delle Maison de Santé, i Centri di Salute in
Canada e negli Stati uniti con lo sviluppo delle Patient-Centered Medical Home #’

Le evidenze di come i modelli organizzativi in equipe impattino, pero sulla gestione delle
patologie croniche sono contradditori e non si riesce molto spesso a identificare quanto
giochi come variabile I'essere insieme (team) piuttosto che le variabili legate al singolo
medico. | medici che si associano tra di loro formano team/gruppi molto simili tra loro in
termini di eta, di formazione e di valori di riferimento che portano ad avere comportamenti
clinici comuni.® ® Alcuni studi hanno dimostrato che i pazienti dei medici singoli hanno un
maggiore utilizzo delle risorse sanitarie,” mentre i medici associati ottengono una migliore
qualita delle cure su una serie d’indicatori legati all'assistenza® . | risultati provenienti dagli
Stati Uniti e dal Canada indicano che i gruppi comprendenti pit medici generici ed anche
associati sia con medici specialisti ed infermieri sono caratterizzati da un elevato grado
d’integrazione funzionale, tendono a fornire una migliore assistenza primaria di quanto non
facciano associazioni di singoli medici generici. **** ** Infine, I'altro vantaggio di lavorare in
equipe é di ottenere economie di scala, che sono generate principalmente attraverso la
condivisione dei costi fissi.** ° Diversi autori hanno quindi sostenuto lidea che le
collaborazioni costruite attorno al MMG consentirebbe di ottenere una migliore qualita
delle cure, economie di scala, garantire la continuita delle cure per i pazienti con malattie
croniche, e rafforzare la capacita dei medici per condividere le conoscenze e ad allineare il
loro comportamento clinico secondo la medicina basata sull’evidenza.®” %

Tuttavia, vi sono numerosi esempi in cui modelli organizzativi di equipe non hanno
dimostrato alcuna modificazione sul comportamento clinico del professionista.* *®

In Italia, l'assistenza primaria e in particolare i medici di medicina generale sono posti al
centro del Sistema, hanno un ruolo fondamentale nella gestione dei
pazienti con malattie croniche'® e ricevono una piu alta remunerazione finanziaria per
lavorare insieme.'®® L’Accordo Collettivo Nazionale (ACN) del 2000 ha introdotto la
possibilita per il Medico di Medicina Generale (MMG) di aderire a diverse forme
associative (Medicina in Rete, Medicina in Associazione e Medicina di Gruppo)
consentendo un cambiamento sostanziale nell’organizzazione dell’attivita assistenziale del

MMG, ossia il passaggio da un modello di lavoro strettamente individuale, a un modello in
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associazione, nel quale prevale la logica del lavoro in “team” attraverso l'utilizzo di modelli
organizzativi sempre piti complessi ed evoluti. '
L’associazionismo indica diverse forme di collaborazione fra medici al fine di poter gestire
in maniera piu efficiente ed efficace gli interventi volti a soddisfare i bisogni di particolari
fasce di popolazione: anziani, disabili, dipendenze, cure palliative etc.
La medicina in “associazione semplice” & caratterizzata da una minore complessita
organizzativa, € composta da singoli professionisti associati (minimo 3 massimo 10) che
non sono vincolati a una sede unica e sono aggregati per condividere linee guida
diagnostico-terapeutiche e momenti di confronto professionale.
La “medicina in rete” prevede un analogo numero di associati, tuttavia prevede anche la
gestione delle schede sanitarie individuali su supporto informatico mediante software tra
loro compatibili, il collegamento reciproco degli studi dei medici con sistemi informatici che
consentano l'accesso alle informazioni concernenti, gli assistiti dei componenti
'associazione e chiusura pomeridiana di uno degli studi della rete non prima delle ore
19,00.
La “medicina di gruppo” prevede un numero di associati variabile da 3 a 8, una sede unica
articolata in piu studi medici e con l'utilizzo comune di personale amministrativo e/o
infermieristico. Prevede inoltre, come la medicina in rete, il collegamento informatico e la
condivisione delle cartelle cliniche dei pazienti. **
L’ACN della Medicina Generale 2005, ha ulteriormente continuato il processo di
innovazione nel sistema sanitario e seguito le modifiche dell’articolo V dando maggiore
ruolo e delega alle Regioni anche per la medicina territoriale.
Le caratteristiche principali del’ACN 2005 sono cosi riassumibili:

¢ la necessita di definire i LEA della Medicina Generale sull’intero territorio nazionale

a garanzia di tutti i cittadini.

¢ Il riconoscimento alle Regioni di un’importante autonomia gestionale,

¢ La definizione di un piu esteso sistema di sperimentazioni gestionali e professionali

e Larealizzazione della continuita dell’assistenza h 24,

e |l piu forte impegno delle Regioni nella formazione professionale integrata.
L’ACN 2005 é rivolto a garantire un’organizzazione migliore del lavoro dei medici, del
lavoro associato in equipe e a dare avvio al lavoro di gruppo sperimentato su sedi uniche.
| cardini di questo processo d'innovazione sono: la presa in carico degli assistiti, la
gestione dei percorsi di salute, I'efficacia e I'appropriatezza delle cure, I'appropriatezza
delle sedi erogative'®.
Nel recente Accordo Stato-Regioni del 25 marzo 2009, e stato sottolineato che
'associazionismo tra i professionisti che operano nellambito dell’Assistenza Primaria
‘permette di attuare un’assistenza territoriale integrata attraverso le diverse modalita
organizzative che rendono possibile lo scambio d’informazioni cliniche e l'integrazione tra
ospedale e territorio finalizzata allo sviluppo di percorsi diagnostici-terapeutici-assistenziali
dedicati. La condivisione di spazi e di attrezzature permette un’ottimale fruizione degli
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stessi, l'utilizzo piu efficiente del personale di supporto, la garanzia di una copertura oraria
maggiore dell’attivita ambulatoriale, la possibilita di un’organizzazione del lavoro piu
flessibile”. In base al nuovo accordo 'MMG fa parte di un’Aggregazione Funzionale
Territoriale (AFT) in modo da realizzare una maggiore integrazione funzionale tra i
professionisti convenzionati per la realizzazione di obiettivi di assistenza primaria. L'AFT &
un team e non un’associazione nel senso consueto del termine, e rappresenta, di fatto, il
superamento delle attuali forme associative previste dal’ACN.

L’AFT integra la propria attivita con quella di altri professionisti convenzionati del territorio,
di altre professionalita e dell’ospedale, nell’ambito di organizzazioni che il nuovo ACN ha.
chiamato “Unita Complesse di Cure Primarie (UCCP)". La differenza tra AFT e UCCP
consiste nelle categorie di professionisti che ne entrano a far parte. La prima € un’entita
omogenea per categoria, essendo composta solo da medici di medicina generale, la
seconda coinvolge, con modalita diverse, i pediatri di libera scelta e gli specialisti
convenzionati.’®® “L’unitd complessa delle cure primarie” & costituita dai medici
convenzionati, si avvale eventualmente di altri operatori amministrativi, sanitari e social
secondo quanto previsto dagli accordi regionali.

Infine ricordiamo le ultime novita del decreto Balduzzi come la possibilita di inserire
personale dipendente e il budget e il ruolo unico di medicina generale. Sono mancati i
decreti attuativi e quindi attualmente non si possono verificare le possibili modifiche reali.

Indirizzi regionali per lo sviluppo organizzativo delle cure primarie

Le diverse Regioni, sulla base degli accordi nazionali, hanno dato risposte differenti in
termini di modelli organizzativi.

In particolare, per quanto riguarda la Regione Emilia-Romagna, la Delibera di attuazione
del Piano Sanitario Regionale del 2000 (309/2000) definisce il ruolo del Nucleo di Cure
Primarie (NCP) come l'unita organizzativa di base in cui MMG e Pediatri di Libera Scelta
(PLS) ne sono i principali protagonisti.

Per garantire ai cittadini il complesso delle cure primarie € necessario individuare delle
aree territoriali omogenee, con caratteristiche geomorfologiche simili, con popolazione di
10/30mila abitanti, che coincidano o comprendano uno o piu comuni. In ogni area
territoriale omogenea opera un NCP.

Oltre ai MMG e PLS, gli altri professionisti che afferiscono al NCP sono: assistente
sanitaria, infermiere professionale, farmacista, assistente sociale, educatore professionale,
addetto all’assistenza di base, ostetrica, terapista della riabilitazione che operano su
progetti o programmi definiti e per specifici piani d’assistenza.

A livello del NCP si realizza, pertanto, l'integrazione professionale e operativa delle
diverse figure, indipendentemente e nel rispetto delle strutture organizzative di
appartenenza, siano esse articolazioni dello SSN o dei Comuni.

La composizione media di un NCP puo essere:

e 8-15 medici di medicina generale
11



e 3-4 pediatri di libera scelta

e Infermieri, assistenti sanitarie, ostetrica

e Assistente sociale dei comuni

e Farmacisti titolari delle farmacie presenti nel territorio di riferimento.

L’Accordo Integrativo Regionale (AIR)) del 2006 (DGR 1328/06), in continuita con quanto
stabilito nel’AIR 2001-2005 ha definito come obiettivi: garantire la continuita d’assistenza,
potenziare la gestione dei pazienti cronici attraverso 'attuazione di percorsi diagnostico
terapeutici, integrare i Medici nella rete informatica- telematica regionale affrontando il
tema dello sviluppo dei Nuclei di Cure Primarie (NCP).

Il Piano Sanitario Sociale Regionale (PSSR) 2008-2010 ha pianificato I'ulteriore sviluppo
dei NCP, con un progressivo incremento della loro forma organizzativa, per passare da
un’aggregazione funzionale, intesa come rete clinica integrata di operatori, ad una
aggregazione strutturale, che rappresenti il nodo fondamentale della rete integrata di
servizi distrettuali.

Infine ricordiamo la Delibera Regionale 291 del 08/02/2010 — Casa della Salute:
indicazioni regionali per la realizzazione e l'organizzazione funzionale, dove si esplicita
come organizzare tecnicamente quest’ulteriore modalita di collaborazione e coordinazione
tra professionisti per favorire la miglior presa in carico dei pazienti.*®’ 1%

PDTA e linee guida

Le linee guida fondate su studi sulle prove di efficacia e i Percorsi Diagnostico Terapeutici
Assistenziali (PDTA), sono elementi fondamentali per la riuscita di un buon sistema
sanitario integrato. Hanno come scopo la standardizzazione delle cure, di offrire la stessa
qgualita assistenziale per la stessa prestazione, consentendo il miglioramento della
continuitda e dellappropriatezza della pratica clinica. Nel rispetto dell’autonomia
professionale, si chiede agli operatori sanitari di offrire servizi e assistenza basati
sull’evidenza. Il lavoro & svolto in equipe con la coordinazione e la cooperazione di
ciascuno degli attori, che hanno ruoli e compiti molto precisi che devono essere rispettati
(integrazione di equipe). E un sistema che facilita il professionista a misurare la
performance rispetto al miglior standard e a verificare la sua attivita con indicatori di
processo e di risultato. Il paziente preso in carico appartiene a una ben definita
popolazione, con una specifica patologia, per un periodo ben definito. *°° *° ' yn PDTA
viene a essere, sintetizzando, la sequenza ottimizzata e temporizzata d’interventi dei vari
professionisti, finalizzati a una particolare diagnosi o procedura, tracciati per minimizzare i
ritardi, ottimizzare l'uso delle risorse e per garantire la qualita delle cure. Elemento

vincente per il successo della realizzazione del PDTA ¢ il suo adattamento alla situazione
locale e reale deII’organizzazione 112 113 114 115 116 117 118 119 120 121 122 123 124 125 126 127 128 129
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Dalla revisione Cochrane’®® emerge anche che le complicanze diminuiscono
proporzionalmente al miglioramento della compilazione della documentazione sanitaria;
per contro €& incerto l'impatto dei PDTA sulla percentuale delle riammissioni, sulla
lunghezza della degenza media e sui risultati di salute.**°

| Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali presso I’Azienda USL di Bologna
L’Azienda USL di Bologna, sulla base delle numerose evidenze, ha investito nella
costruzione dei PDTA. La scelta delle tematiche territoriali, territoriali-ospedaliere o
ospedaliere si € basata su criteri eminentemente epidemiologici e sulla valutazione del
significativo impatto che alcune patologie hanno sulla salute della popolazione, della
complessita di gestione richiesta, nonché sulla base della rilevanza economica del
problema. Ad oggi ne esistono diversi e a diverso stadio di sviluppo; qui di seguito una
tabella riassuntiva sull’esistente.
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PERCORSI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO ASSISTENZIALI (PDTA) Stato di avanzamento

Percorso del paziente con trauma cranico lieve-moderato Documento approvato 2010

Percorso del

ospedaliera

paziente affetto da Insufficienza respiratoria - fase

Documento Dicembre 2009

Percorso del

paziente con stroke ischemico

Documenti disponibile

Percorso del

paziente con Insufficienza Renale Progressiva

Documento approvato 7/2010

Percorso nascita

Documento approvato 6/2011

Percorso del

paziente con mielolesione traumatica

Bozza

Percorso del

paziente con neoplasia della mammella

Bozza giugno 2012

Percorso del

paziente con tumore del polmone

Bozza giugno 2012

Percorso del

paziente con patologia tiroidea

Bozza giugno 2012

Percorso del

paziente con epilessia

Bozza giugno 2012

Percorso del

paziente con malattia di Parkinson

Bozza giugno 2012

Percorso del

paziente con frattura di femore

Bozza giugno 2012

Percorso del

bambino a rischio di sviluppare disabilita multiple

Bozza giugno 2012

Percorso del

paziente adulto con cefalea non traumatica

Bozza giugno 2010

Percorso del

paziente con Sclerosi Laterale Amiotrofica

Bozza giugno 2012

Percorso del

paziente affetto da Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva

nellAUSL e AOSP di Bologna

Bozza giugno 2012

Percorso del

paziente con Scompenso Cardiaco

Bozza giugno 2012

Percorso del

paziente con tumore del colon

Bozza giugno 2012

Percorso del

paziente con tumore cerebrale

Bozza giugno 2012

Percorso reumatologia

Documento Giugno 2012

Percorso del paziente affetto da TIA

Bozza giugno 2012

Percorso del

bambino a rischio di sviluppare disabilita multiple

Bozza luglio 2012

Percorso per le malattie neuromuscolari dell’'eta evolutiva e dell’adulto

Bozza luglio 2012

Percorso del

paziente con epilessia in eta pediatrica

Bozza luglio 2012

Percorso del paziente con ulcere difficili

Bozza giugno 2012

Percorso della paziente con tumore della cervice uterina

Bozza giugno 2012

Sito intranet azienda
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http://intranet/servizi/dg/serv_qual/strumenti-sistema-gestione-qualita-sussidi-moduli/procedure/procedure-interaziendali/p-int10-1/p-int10
http://intranet/servizi/dg/area-governo-clinico/VERSIONE%20FINALE%20PERCORSO%20IR.pdf
http://intranet/servizi/dg/area-governo-clinico/percorso-ictus
http://intranet/servizi/dg/area-governo-clinico/PIRP-2010.pdf
http://intranet/servizi/dg/serv_qual/strumenti-sistema-gestione-qualita-sussidi-moduli/procedure/procedure-aziendali/p096-auslbo/p096-auslbo

Schede di valutazione di performance di percorso (VPP)

L’Azienda AUSL d Bologna ha affiancato alla costruzione dei PDTA una solida raccolta
dati che, partendo da flussi informativi esistenti, & in grado di misurare la qualita
dell'assistenza fornita nel’ambito dei PDTA; a tal fine sono stati identificati alcuni indicatori
chiave, contenuti nelle SCHEDE VALUTAZIONE PERFORMANCE di PERCORSO (VPP),
espressione di diverse dimensioni della qualita (accessibilita, equita, semplificazione,
presa in carico, relazione, sicurezza, comunicazione, partecipazione), che leggono
interfacce/fasi critiche del processo, facilmente e frequentemente rilevabili tali da cogliere
'andamento del percorso e poter intervenire tempestivamente con azioni correttive in caso
di necessita.
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L'importanza della terapia per la prevenzione secondaria nel
post-IMA

Le malattie cardiovascolari rimangono la causa principale di morte e morbilita nel mondo
occidentale e tra di esse la cardiopatia ischemica, ne € la maggior responsabile. | pazienti
colpiti da infarto miocardico si caratterizzano per un elevato rischio di ulteriori eventi,
soprattutto nel primo anno dopo la fase acuta. Nei diversi studi, infatti, la mortalita
cardiovascolare nei primi dodici mesi dopo la dimissione dall’ospedale oscilla tra il dieci e il
25%. La gestione clinica dei pazienti con recente infarto miocardico risulta, quindi,
certamente impegnativa e richiede particolare impegno professionale.

Le conoscenze sulla cardiopatia ischemica hanno avuto uno sviluppo impressionante negli
ultimi 30 anni. Dalle ricerche sono state generate e sperimentate, soprattutto per quanto
concerne I'Infarto Miocardico Acuto (IMA), una serie di proposte terapeutiche che si sono
giovate dell'introduzione di nuovi farmaci, sempre pitl efficaci.*3! 132

La prevenzione secondaria nei pazienti che hanno subito un infarto acuto del miocardio
(IAM) si avvale di trattamenti farmacologici a lungo termine la cui utilita e ben
documentata. Sebbene le piu rilevanti linee guida raccomandino l'utilizzo di anti
trombotici, ace-inibitori o sartani, statine e beta-bloccanti, tali trattamenti sono spesso
sotto-utilizzati o perché prescritti in misura insufficiente alla dimissione o perché
abbandonati nel corso del follow-up.*** *** Queste terapie hanno dimostrato di essere
molto efficaci nel ridurre la mortalita e I'incidenza di nuovi eventi cardiovascolari. 1l loro
utilizzo combinato, infatti, pud determinare una riduzione degli eventi fino al 75%.%3° 3¢
Poco si sa circa i fattori predittivi dell'iniziazione e sull’aderenza alla terapia per il post-
|MA.137 138 139 140

Il lavoro in esame vuole vedere lo scostamento della pratica assistenziale nei confronti di
guanto proposto dalle linee guida/PDTA, per tutti i pazienti che hanno subito un IAM quanti
siano sottoposti a terapia con anti-aggreganti , beta-bloccanti, ace-inibitori e statine'** 2 e
capire le cariabili correlate
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L'importanza della terapia per la prevenzione secondaria nello
scompenso cardiaco

L'insufficienza cardiaca rappresenta un importante problema di salute pubblica e
nonostante i recenti progressi clinici, diagnostici e terapeutici, I'incidenza e la prevalenza di
questa sindrome mostrano un aumento costante'**. La prevalenza nella popolazione
generale & stata stimata tra lo 0,4% e il 2%.'** Essa tende rapidamente ad aumentare con
'etd, pertanto I'incremento della proporzione di soggetti anziani nella popolazione rende
ragione in parte della frequenza crescente di scompenso cardiaco. **°

Lo scompenso cardiaco (SC) rappresenta una patologia a costo sanitario e sociale
crescente. In correlazione al progressivo invecchiamento della popolazione sono, infatti, in
aumento sia il numero complessivo di pazienti, che le risorse sanitarie hecessarie per la
gestione clinico-assistenziali della patologia, in termini di numero di ricoveri e di giorni di
degenza. Particolarmente critico in ambito  di politica sanitaria appare il dato
epidemiologico relativo all’elevato numero di riammissione ospedalieri successivi a un
primo ricovero per scompenso cardiaco, che rappresenta uno degli elementi che piu
condizionano, in proiezioni, i costi del’'assistenza sanitaria. 146

L’eta media della popolazione affetta da scompenso cardiaco € compresa, nelle analisi
epidemiologiche americane ed europee, frai 74 e i 76 anni. Nella fascia di eta 65-74 anni
le persone affette da scompenso cardiaco sono 1 su 35, il humero aumenta a 1 su 15
nella popolazione di eta compresa fra i 74 e gli 85 anni ed 1 su 7 nella popolazione ultra
ottantacinquenne.**’

Quest’appare essere correlabile, oltre che alla storia naturale della patologia caratterizzata
da instabilita ricorrente, anche a fattori di organizzazione sanitaria. Nello specifico, ci si
riferisce allincostante capacita di garantire un’efficace continuita delle cure nel passaggio
dall’'ospedale al domicilio del paziente. Questa problematica assume maggior rilevanza nel
paziente anziano in cui l'interazione tra fattori clinici e socio-ambientali peculiari dell’eta, &
particolarmente complessa. Spesso l'approccio € basato sull’intervento esclusivamente
ospedaliero, insufficiente a garantire un’adeguata gestione clinica e outcome positivi in
termini di mortalita, morbilita, esito funzionale e qualita della vita.

La complessita di tale bisogno sanitario richiede pertanto risposte d’assistenza ben
coordinate tra i settori sanitari e socio-sanitari e fra il livello intra ed extra ospedaliero, e
uno stretto collegamento tra gli interventi programmati e un’avanzata integrazione
professionale.

Diversi studi clinici hanno dimostrato I'efficacia di svariati trattamenti farmacologici nel
ridurre mortalita e numero di ricoveri, i pazienti con SC dovrebbero ricevere la terapia
standard (ACE-inibitori — o sartani, betabloccanti e altri possibili farmaci), validata dai
grandi trial e indicata dalle linee guida per lo SC, perché in grado di migliorare
significativamente la prognosi dei pazienti.'*® La terapia si & dimostrata efficace anche
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sulla popolazione anziana con scompenso per ridurre la mortalita, una meta-analisi di 5
trial clinici randomizzati ha confrontato gli effetti dei beta-bloccanti negli anziani e in
pazienti di pili giovane etd e non sono state rilevato differenze significative.'*°

Tuttavia, I'implementazione della terapia in accordo con le linee guida & sempre difficile,
perché esse vanno generalmente applicate al paziente reale, anziano e con frequenti
comorbilitd. Dagli studi emerge che se per gli ACE-inibitori (o in alternativa i sartani) la
percentuale di soggetti in trattamento puo considerarsi soddisfacente, per i betabloccanti
la percentuale scende al 50% e nel mondo reale si dimezza ulteriormente. Se poi
analizziamo la percentuale di pazienti che utilizzano I'associazione di questi farmaci
“standard” vediamo dallo studio di Pulignano come la percentuale di pazienti trattati con
ACEinibitori e betabloccanti & del 43.2%, percentuale inferiore negli anziani al 24.2%"°.
Se infine parliamo di associazioni piu complesse le percentuali di pazienti trattati scendono
ulteriormente.>! 152 133

Anche per lo scompenso cardiaco si vuole osservare lo scostamento della pratica
assistenziale nei confronti di quanto proposto dalle linee guida/PDTA da parte del MMG e
le variabili correlate.
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Materiali e Metodi
Post-IMA

Periodo di studio e criteri di arruolamento

Il periodo di reclutamento della coorte € 1 gennaio 2008-30 giugno 2011, mentre il periodo
di follow-up per 'osservazione della terapia farmacologica e di 90/180 giorni dalla data di
arruolamento.

La popolazione oggetto di studio consiste nei cittadini residenti nellAzienda USL di
Bologna nel periodo di reclutamento con pregresso IMA, identificati attraverso la Schede
di Dimissione Ospedaliera (SDO). Sono stati selezionati tutti i ricoveri, in regime ordinario,
dei residenti maggiorenni nel’Azienda USL di Bologna ovunque dimessi con diagnosi
principale d’infarto miocardico acuto, episodio iniziale di assistenza (ICD-9-CM 410.X1) o
con una diagnosi principale di una condizione compatibile con la diagnosi d’infarto ed IMA
(410.X1) in diagnosi secondaria. Le diagnosi principali, compatibili con le diagnosi di
infarto, comprese complicanze legate a procedura, sono: 411 Altre forme acute e
subacute di cardiopatia ischemica; 413 Angina pectoris; 414 Altre forme di cardiopatia
ischemica cronica; 423.0 Emopericardio; 426 Disturbi della conduzione; 427, escluso
427,5 Aritmie cardiache; 428 Insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco); 429.5 Rottura
di corda tendinea; 429,71 Difetto settale acquisito; 429.79 Altri postumi di infarto
miocardico non classificati altrove; 429.81 Altre alterazioni del muscolo papillare; 518.4
Edema polmonare acuto, non specificato; 518.81 Insufficienza respiratoria acuta; 780.01
Coma,; 780.2 Sincope e collasso; 785.51 Shock cardiogeno; 799.1 Collasso respiratorio;
997.02 Infarto o emorragia cerebrovascolare iatrogena; 998.2 perforazione accidentale da
catetere.

| criteri di eleggibilita sono conformi a quelli indicati dal Piano Nazionale Esiti
modifica della selezione del solo episodio iniziale di assistenza.

Sono stati esclusi i pazienti senza attribuzione del Medico di Medicina Generale al
momento del ricovero o con MMG con attivita cessata nel periodo di follow-up.

Con procedure di record linkage i dati di ricovero sono stati integrati con le informazioni
presenti nel Registro di Mortalita (ReM) relative all’eventuale decesso dell’assistito e con
quelle presenti nell’archivio dei Medici di Medicina Generale al 31.12.2010 per le
informazioni del MMG e la sua attribuzione del Nucleo di Cure Primarie. | pazienti
deceduti durante I'anno del follow-up ovvero 180 giorni dopo la data di dimissione del
ricovero indice nell’anno non sono stati esclusi si & tenuto conto cosi dei giorni di follow-up
evitando il “bias di selezione”.

5% con la
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Identificazione e definizione delle patologie concomitanti “croniche”

Nei 365 giorni precedenti la data di arruolamento, per ciascun paziente e stata valutata,
tramite record linkage con le banche dati Assistenza Farmaceutica Territoriale (AFT)
relativa alle prescrizioni erogate dalle farmacie private e pubbliche della Regione Emilia
Romagna e Farmaci a erogazione diretta (FED) dell’Azienda USL di Bologna, la presenza
di almeno tre prescrizioni, in data distinta, delle seguenti terapie farmacologiche:

e Antidiabetici (codice ATC A10)

e Farmaci per la terapia cardiaca (codice ATC C01)

e Farmaci per le affezioni respiratorie (codice ATC R03)

e Farmaci antiipertensivi: diuretici (codice ATC CO03), beta bloccanti (codice ATC
CQ7), calcio antagonisti (codice ATC C08), sostanze ad azione sul sistema renina-
angiotensina (ACE-inibitori e antagonisti dell’angiotensina Il, codici ATC C09A/B e
CO09C/D, rispettivamente) e altri antiipertensivi (codice ATC C02)

e Statine (codice ATC C10AA)

e Antiaggreganti (codice ATC BO1A).

Sono stati ricercati, mediante codice ICD-9-CM, i seguenti pregressi ricoveri nei 2 anni
precedenti la data di arruolamento: tumori maligni, diabete, disturbi del metabolismo
lipidico, obesita, malattie ematologiche, ipertensione arteriosa, infarto miocardico
pregresso, altre forme di cardiopatia ischemica, scompenso cardiaco, forme e
complicazioni mal definite di cardiopatie, cardiomiopatia reumatica, endocardite miocardite
acuta, altre condizioni cardiache, disturbi della conduzione e aritmie, malattie
cerebrovascolari, malattie vascolari, BPCO, nefropatie cronice, malattie croniche (fegato,
pancreas, intestino), pregresso bypass aortocoronarico, pregressa angioplastica
coronarica, rivascolarizzazione cerebrovascolare, altro intervento sul cuore, altro
intervento sui vasi, altro cateterismo venoso.

Variabili di esposizione

Sono state indagate le variabili di esposizione del relative al paziente, al Medico di
Medicina Generale e al Nucleo di Cure Primarie.

Per quanto riguarda le caratteristiche del paziente oltre alle comorbidita precedentemente
citate sono state prese in considerazione come variabili il genere e 'eta (<60, 61-70, 71—
80, >80 anni).

Le caratteristiche relative al MMG considerate sono: genere, eta (<50, 51-55, 56-60, >60
anni), tipo di associazionismo (Nessuna, Rete, Gruppo), collocazione geografica
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del’ambulatorio (Citta, Montagna, Pianura, Collina) e classe assistiti (<1000, 1000-1499,
=21500). Gli anni di attivita del medico e la sua eta sono risultate fortemente correlate e
pertanto la variabile anni di attivita & stata eliminata dalle analisi.

Per quanto riguarda il tipo di associazionismo non e stato preso in considerazione
I'associazionismo semplice perché al 31.12.2010 erano attivi solo 5 medici in questa forma
associativa, facenti parte di 2 NCP diversi, per cui non rispettavano i criteri della normativa
e sono stati quindi ricondotti a nessun tipo di associazione.

Per quanto riguarda i NCP sono stati considerati: il numero di MMG (<15, >15), il numero
di ore di infermiere (<350 >350).

Il numero di ore infermieristiche totali & stato attribuito al NCP considerando sia le ore di
domiciliare che di specialistica.

Variabili di esito

Dalla coorte di assistiti sono stati calcolati, per ogni NCP, la proporzione di assistiti con
primo ricovero per IMA (N° di assistiti con primo ricovero per IMA/N° di assistiti in carico).

Le variabili di esito prese in esame sono relative alla terapia farmacologica: sono esiti
dicotomici relativi alla somministrazione di farmaci nella finestra temporale considerata (90
0 180 giorni). Le finestre temporali considerate sono cumulate, non mutuamente esclusive.
Con somministrazione si intende almeno una prescrizione nei 90 giorni e almeno due, in
date distinte, nei 180 giorni.

Le fonti dati utilizzate sono le banche dati AFT della Regione Emilia Romagna e FED
dellAzienda USL di Bologna.

L’appropriatezza prescrittiva farmaceutica, intesa come compliance all’adesione
terapeutica (responsabilita del MMG), e stata calcolata per le seguenti terapie:

1. Terapia con Ace-inibitori o sartani: percentuale di pazienti con pregresso IMA in
terapia con ace-inibitori o sartani (N° di pazienti con pregresso IMA in terapia con
ace-inibitori (CO9C o C09D) o sartani (CO9C o C09D) nel periodo di follow-up/N° di
pazienti con pregresso IMA in carico al MMG)*°

2. Terapia con B-bloccanti: percentuale di pazienti con pregresso IMA in terapia con [3-
bloccanti (N° di pazienti con pregresso IMA in terapia con B-bloccanti (C07) nel
periodo di follow-up / N° di pazienti con pregresso IMA in carico al MMG).**® Sono
stati esclusi i pazienti con ricovero per asma (493.XX) o almeno due prescrizioni di
corticosteriodi per via inalatoria (RO3BA, RO03AK06, R0O3AKO07) nei 6 mesi
precedenti la data di arruolamento

3. Terapia con aspirina o0 antiaggregante: percentuale di pazienti con pregresso IMA in
terapia con aspirina o antiaggregante (N° di pazienti con pregresso IMA in terapia
con aspirina (BO1LACO06) o antiaggregante (BO1AC o BO1AB) nel periodo di follow-
up /N° di pazienti con pregresso IMA in carico al MMG). **’
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4. Terapia con statine: percentuale di pazienti con pregresso IMA in terapia con
statine (C10AA) (N° di pazienti con pregresso IMA in terapia con statine (C10AA)
nel periodo di follow-up /N° di pazienti con pregresso IMA in carico al MMG.

5. Ricevere almeno 3 dei 4 farmaci appropriati per la buona gestione del post-
IMA :percentuale di pazienti con pregresso IMA in terapia con almeno 3 dei 4
farmaci appropriati di cui sopra (N° di pazienti con pregresso IMA in terapia con
almeno tre dei quattro farmaci/n di pazienti con pregresso IMA in carico al MMG).

Scompenso cardiaco

Periodo di studio e criteri di arruolamento

La popolazione oggetto di studio consiste nei cittadini residenti nel’Azienda USL di
Bologna nel periodo 1 gennaio 2008-31 dicembre 2010 con pregresso sScompenso
cardiaco, identificati attraverso la Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO). Sono stati
selezionati tutti i ricoveri, in regime ordinario, dei residenti maggiorenni nel’Azienda USL di
Bologna ovunque dimessi con diagnosi principale di scompenso cardiaco (ICD-9-CM
398.91, 402.01, 402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 428*) come da
indicazione del Piano Nazionale Esiti.

Sono stati esclusi i pazienti senza attribuzione del Medico di Medicina Generale al
momento del ricovero o con MMG con attivita cessata nel periodo di follow-up.

Con procedure di record linkage i dati di ricovero sono stati integrati con le informazioni
presenti nel Registro di Mortalita (ReM) relative al’eventuale decesso dell’assistito e con
quelle presenti nell’archivio dei Medici di Medicina Generale al 31.12.2010 per le
informazione del MMG e la sua attribuzione del Nucleo di Cure Primarie.

Il periodo di reclutamento della coorte € 1 gennaio 2008-31 dicembre 2010, mentre il
periodo di follow-up per 'osservazione della terapia farmacologica € di 90/180/365 giorni
dalla data di arruolamento.

La popolazione oggetto di studio consiste nei cittadini residenti nellAzienda USL di
Bologna nel periodo 1 gennaio 2008-31 dicembre 2012 con pregresso Scompenso
cardiaco, identificati attraverso la Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO). Sono stati
selezionati tutti i ricoveri, in regime ordinario, dei residenti maggiorenni nellAzienda USL di
Bologna ovunque dimessi con diagnosi principale di scompenso cardiaco (ICD-9-CM
398.91, 402.01, 402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 428*) come da
indicazione del Piano Nazionale Esiti.

| pazienti deceduti durante I'anno del follow-up ovvero 365 giorni dopo la data di
dimissione del ricovero indice nell’anno non sono stati esclusi si € tenuto conto cosi dei
giorni di follow-up evitando il “bias di selezione”.
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Identificazione e definizione delle patologie concomitanti “croniche”

Nei 365 giorni precedenti la data di arruolamento, per ciascun paziente e stato valutata,
tramite record linkage con le banche dati Assistenza Farmaceutica Territoriale (AFT)
relativa alle prescrizioni erogate dalle farmacie private e pubbliche della Regione Emilia
Romagna e Farmaci a erogazione diretta (FED) del’Azienda USL di Bologna, la presenza
di almeno tre prescrizioni, in data distinta, delle seguenti terapie farmacologiche nelle:

e Antidiabetici (codice ATC A10)

e Farmaci per la terapia cardiaca (codice ATC C01)

e Farmaci per le affezioni respiratorie (codice ATC R03)

e Farmaci antiipertensivi: diuretici (codice ATC CO03), beta bloccanti (codice ATC
CQ7), calcio antagonisti (codice ATC C08), sostanze ad azione sul sistema renina-
angiotensina (ACE-inibitori e antagonisti dell’angiotensina II, codici ATC C09A/B e
CO09C/D, rispettivamente) e altri antiipertensivi (codice ATC C02)

e Statine (codice ATC C10AA)

e Antiaggreganti (codice ATC BO1A).

Sono stati ricercati, mediante codice ICD-9-CM, i seguenti pregressi ricoveri nei 2 anni
precedenti la data di arruolamento: tumori maligni, diabete, disturbi del metabolismo,
obesita, malattie ematologiche, ipertensione arteriosa, infarto miocardico pregresso, altre
forme di cardiopatia ischemica, forme e complicazioni mal definite di cardiopatie,
cardiomiopatia reumatica, altre condizioni cardiache, disturbi della conduzione e aritmie,
malattie cerebrovascolari, malattie vascolari, AIDS, BPCO, pneumoconiosi ed altre
pneumopatie, nefropatie croniche, malattie croniche (fegato, pancreas, intestino)
dipendenza da alcool, pregresso bypass aortocoronarico, pregressa angioplastica
coronarica, rivascolarizzazione cerebrovascolare, altro intervento sul cuore, altro
intervento sui vasi.

Variabili di esposizione

Sono state indagate le variabili di esposizione relative al paziente, al Medico di Medicina
Generale e al Nucleo di Cure Primarie.

Per quanto riguarda le caratteristiche del paziente oltre alle comorbidita precedentemente
citate sono state prese in considerazione come variabili il genere e I'eta (<75, 76-80, 81—
85, 86-90, >90 anni).

Le caratteristiche relative al MMG considerate sono: genere, eta (<50, 51-55, 56-60, >60
anni), tipo di associazionismo (Nessuna, Rete, Gruppo), collocazione geografica
dellambulatorio (Citta, Montagna, Pianura, Collina) e classe assistiti (<1000, 1000-1499,
=21500). Gli anni di attivita del medico e la sua eta sono risultate fortemente correlate e
pertanto la variabile anni di attivita & stata eliminata dalle analisi.

Per quanto riguarda il tipo di associazionismo non € stato preso in considerazione
I'associazionismo semplice perché al 31.12.2010 erano attivi solo 5 medici in questa forma
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associativa, facenti parte di 2 NCP diversi, per cui non rispettavano i criteri della normativa
e sono stati quindi ricondotti a nessun tipo di associazione

Per quanto riguarda i NCP sono stati considerati: il numero di MMG (<15, >15), il numero
di ore di infermiere (<350 >350), dichiarazione da parte del NCP di aderire al percorso
aziendale dello scompenso cardiaco.

L’adesione al percorso scompenso da parte del NCP & presa dal questionario regionale di
osservazione sulle cure primarie.

Variabili di esito

Dalla coorte di assistiti sono stati calcolati, per ogni NCP, la proporzione di assistiti con
primo ricovero per scompenso cardiaco (N° di assistiti con primo ricovero per scompenso
cardiaco/N° di assistiti in carico).

Le altre variabili di esito di buon management della terapia sono relative alla terapia
farmacologica: sono esiti dicotomici relativi alla somministrazione di farmaci nella finestra
temporale considerata (90 o 180 o 365 giorni) come da raccomandazioni del PDTA. Le
finestre temporali considerate sono cumulate, non mutuamente esclusive. Con
somministrazione si intende almeno una prescrizione nei 90 giorni, almeno due, in date
distinte, nei 180 giorni e almeno quattro nei 365 giorni.

Le fonti dati utilizzate sono le banche dati AFT della regione Emilia Romagna e FED
dellAzienda USL di Bologna.

L’appropriatezza prescrittiva farmaceutica, intesa come compliance all’adesione
terapeutica (responsabilita del MMG), é stata calcolata per le seguenti terapie:

1. Terapia con Ace-inibitori o sartani: percentuale di pazienti con scompenso cardiaco
in terapia con ace-inibitori o sartani (N° di pazienti con scompenso cardiaco in
terapia con ace-inibitori (CO9C o C09D) o sartani (CO9C o C09D) nel periodo di
follow-up/N° di pazienti con scompenso cardiaco in carico al MMG .8 159 160

2. Terapia con B-bloccanti: percentuale di pazienti con scompenso cardiaco in terapia
con B-bloccanti (N° di pazienti con scompenso cardiaco in terapia con B-bloccanti
(C0O7) nel periodo di follow-up / N° di pazienti con scompenso cardiaco in carico al
MMG).'®* Sono stati esclusi i pazienti con ricovero per asma (493.XX) o almeno
due prescrizioni di corticosteroidi per via inalatoria (RO3BA, RO3AK06, RO3AK07)
nei 6 mesi precedenti la data di arruolamento.

Per il monitoraggio della presa in carico del paziente scompensato € stato indagato il
seguente indicatore:
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Re-ricoveri ospedalieri: Percentuale di pazienti scompensati con almeno un ricovero per
scompenso cardiaco a 365 gg (N° pazienti dimessi con uno dei seguenti codici ICD-9- CM
in diagnosi principale nell’anno di stima/Pazienti affetti da scompenso cardiaco®?

Analisi statistiche

E’ stata calcolata, per ogni NCP, la proporzione grezza e standardizzata di assistiti con
primo ricovero per IMA e scompenso cardiaco. | tassi specifici sono stati calcolati
utilizzando la popolazione maggiorenne assistita dai Medici di Medicina Generale al
31/12/2010. La popolazione tipo utilizzata per standardizzare i tassi € quella regionale
residenti al 31/12/2010.

Per una prima valutazione delle due coorti in esame sono state effettuate le descrittive per
le caratteristiche del paziente, del MMG e del NCP.

Ogni indicatore e stato aggregato a livello di NCP e singolo MMG e sintetizzato
graficamente mediante box plot per mostrarne la variabilita. 1l box plot o diagramma a
scatola e baffi, € un grafico, relativo a caratteri quantitativi, che sintetizza le caratteristiche
salienti della distribuzione rappresentando il valore minimo, il 1° quartile (Q1), la mediana,
il 3° quartile (Q3), e il massimo. La scatola del box plot ha come estremo inferiore e
superiore Q1 e Q3 ed ¢ divisa in due parti dal valore mediano, i baffi sono lunghi 1,5 volte
la distanza interquartile e i valori esterni a questo limite sono definiti outliers. Confrontando
tra loro le lunghezze dei due baffi e le altezze dei due rettangoli che costituiscono la

scatola si ottengono informazioni sulla simmetria della distribuzione®®3.

| dati a disposizione sono organizzati secondo una struttura gerarchica: ci sono variabili
che descrivono gli assistiti, ma al tempo stesso gli assistiti sono raggruppati all'interno di
unita piu grandi, ognuna costituita a sua volta da piu assistiti. In altre parole, i pazienti
sono iscritti nella lista di un MMG che fa parte di un NCP. Il modello statistico che € in
grado di tenere conto esplicitamente della struttura gerarchica delle informazioni (livello
dei pazienti, livello dei MMG e livello dei NCP) e di rappresentare in modo statisticamente
adeguato le relazioni tra livello individuale e livello aggregato e il multilivello. La relazione
fra pazienti, MMG e NCP fa si che il modello di analisi deve considerare I'effetto della
variabilita fra pazienti, I'effetto della variabilita fra MMG e l'effetto della variabilita fra
NCP.*

Il modello statistico piu appropriato per misurare I'associazione tra un esito e piu variabili
di esposizione € la regressione di Poisson, che pero teoricamente trova applicazione
quando l'esito di interesse € un conteggio, € non una variabile dicotomica. Possiamo
cautelarci da questa potenziale fonte di distorsione calcolando gli standard error dei
coefficienti di regressione con il metodo degli stimatori Huber/White/sandwich. Quando
I'esito € dicotomico, infatti, la regressione di Poisson tende a restituire stime conservative
(standard error eccessivamente alti), e l'utilizzo di questi stimatori permette di ottenere
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standard error piu contenuti, in questi casi allora la regressione di Poisson prende il nome
di regressione di Poisson modificata*®®

Trattandosi di uno studio di coorte, la misura di associazione piu appropriata € il rischio
relativo. Precisiamo che non si tratta propriamente di un rapporto tra rischi, bensi di un
rapporto tra tassi di incidenza, infatti i pazienti non sono seguiti per uno stesso identico
periodo di osservazione in quanto non sono stati esclusi i morti durante il follow-up, quindi
al denominatore non comparira il numero di pazienti a rischio di sviluppare I'evento
all'inizio del periodo di osservazione, ma i giorni-paziente a rischio di sviluppare I'evento.
Occorre sottolineare come I'evento di interesse rappresenti un accadimento positivo, piu
alto é il rischio di svilupparlo e maggiore sara la probabilitd che i nostri pazienti siano
trattati adeguatamente.
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Risultati

Caratteristiche dei Nuclei di Cure Primarie

| NCP nell’lambito del’AUSL di Bologna, sulla base della nuova classificazione vigente dal
2008 sono 41. Sono presenti 71 medicine di gruppo e 27 medicine in rete.

Al 31/12/2010 I'Azienda USL di Bologna registrava un totale di 759.372 assistiti dai MMG
di cui 730.376 maggiorenni (il 96%). Il numero medio di assistiti per NCP é di 18.521
(range: 9.942-34.448) e il numero medio di assistiti ultra-settancinquenni e di 2.598
(range: 1.099-5086).

Mediamente il numero di MMG per NCP € pari a 15 (range: 8-28).

Nella maggior parte di questi NCP sono presenti ore dedicate di infermieri che operano
per gli assistibili del nucleo stesso. Nel 50% dei casi la sede del NCP corrisponde con
guella di una medicina di gruppo. In tutte le sedi di NCP si effettuano riunioni organizzative
e/o di aggiornamento e in circa il 60% dei NCP viene svolta attivita clinica come da ACN.
L’adesione da parte dei NCP al percorso diagnostico terapeutico dello scompenso viene
dichiarata nel 50% dei casi. In media in ogni NCP sono presenti 2 medicine di gruppo e
una rete. Le ore infermiere che possono essere attribuite al NCP sono 332.

Tab 1. Caratteristiche dei Nuclei di Cure Primarie

NCP N 41
N. MMG Media +ds 15+ 4,46
N. Assistiti Media +ds | 18.521 + 5328
N. Assistiti 75+aa Media *ds 2.598 + 5328
Adesione da parte del NCP al Percorso scompenso cardiaco aziendale N e % 21 (52,2%)
n. Gruppi Media +ds 2+0,98
n. MMG in gruppo Media +ds 8,77 £ 4,02
n. Reti Media +ds 1,28 + 0,56
n. MMG in Rete Media +ds 6,85+ 2,87
Ore inf. Totale Media +ds 332 £ 107,28
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Post-IMA

Nel periodo di studio i pazienti con primo ricovero per IMA sono 6.153, di questi ne sono
stati esclusi 240 pazienti (3,9%) per mancata attribuzione del MMG al momento del
ricovero o per I'attribuzione a un MMG con cessata attivita.
La coorte di pazienti con pregresso IMA e quindi di 5.913 pazienti. La proporzione media
grezza annua di infartuati nei 3 anni e mezzo nellAUSL di Bologna & pari al 2,21%o., quella
standardizzata per eta 2,13%o con variazioni tra NCP oscillanti tra il 1,51%. e il 2,88%s.

Tab 2. Proporzione media annua Post IMA

ID_NCP Crude Adj_Rate IC al 95%
1 2,15 1,95 1,34 2,55
2 1,95 1,85 1,26 2,43
3 2,17 2,14 1,46 2,82
4 2,63 2,40 1,74 3,06
5 2,29 2,07 1,35 2,79
6 1,97 1,89 1,37 2,41
7 2,20 2,01 1,29 2,73
8 2,36 1,98 1,36 2,60
9 2,49 2,24 1,46 3,02
10 2,70 2,59 1,79 3,39
11 2,13 2,01 1,44 2,59
12 1,96 1,98 1,36 2,60
13 2,16 2,02 1,41 2,62
14 2,20 2,13 1,51 2,75
15 1,95 1,88 1,38 2,38
16 2,68 2,27 1,63 2,92
17 2,48 2,12 1,47 2,76
18 2,86 2,34 1,72 2,96
19 1,91 1,93 1,37 2,50
20 2,03 2,11 1,51 2,70
21 1,72 1,60 1,18 2,01
22 2,09 2,04 1,24 2,84
23 1,88 2,06 1,40 2,73
24 2,32 2,42 1,41 3,43
25 2,39 2,30 1,57 3,03
26 1,51 1,51 0,81 2,21
27 2,02 2,20 1,56 2,83
28 2,43 2,43 1,75 3,12
29 2,23 2,27 1,41 3,12
30 2,29 2,32 1,52 3,12
31 2,09 2,11 1,40 2,81
32 2,16 2,23 1,32 3,15
33 1,72 1,97 1,07 2,86
34 2,07 2,12 1,27 2,97
35 2,29 2,32 1,60 3,03
36 3,22 2,88 2,03 3,74
37 2,45 2,41 1,67 3,16
38 2,22 2,12 1,42 2,81
39 2,33 2,30 1,64 2,96
40 2,60 2,41 1,85 2,98
41 2,20 2,44 1,57 3,30
AUSL BOLOGNA 2,21 2,13 2,03 2,24
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Dalla coorte dei soggetti valutati per le prescrizioni farmacologiche, sono stati esclusi altri
577 pazienti, morti alla data del reclutamento. La coorte dei pazienti con pregresso IMA
eleggibili alla terapia consiste quindi di 5.336 pazienti in carico a 626 MMG dei 41 NCP

Nella Tab.3 sono riportate le caratteristiche dei pazienti con pregresso IMA e dei relativi
Medici di Medicina Generale.

| MMG sono 626, con un’eta media di 56 anni. Prevalgono le donne 398 (63,58%), quasi il
50% sono organizzati in gruppo e il 46,68% si trova localizzato in Citta.

| maschi rappresentano il 61,1% della coorte in esame. L'eta media dei pazienti € 72,7
anni. Il 77,3% dei pazienti presenta almeno una comorbidita desumibile da terapie
farmacologiche precedenti: il 22,7% ne ha soltanto una, il 20,7% ne ha due. Le
comorbidita piu presenti sono lipertensione (70,1 %), lipercolesterolemia (23,9%), il
diabete (19,8%). Il 45% dei pazienti presenta almeno una comorbidita desumibile da
ricovero nei due anni precedenti: il 15% ne ha soltanto una, '8% ne ha due.

Tab. 3 post-IMA: Caratteristiche dei MMG e dei pazienti

MMG N 626
Maschi Ne % 228 (39,42%)
Femmine Ne % 398 (63,58%)
Eta Media +ds 56,3+5,26
N° Assistiti Media +ds 1.256+381,52
Tipo di Associazionismo

Gruppo Ne % 311 (49,68%)

Rete Ne % 148 (23,64%)
Collocazione geografica dell’ambulatorio

Citta Ne % 291 (46,49%)

Pianura Ne % 161 (25,72%)

Collina Ne % 131 (20,93%)

Montagna Ne % 43 (6,87%)
PAZIENTI N 5.336
Maschi N e % 3.263 (61,15%)
Femmine Ne % 2.073 (38,85%)
Eta Media +ds 72,7+13,11
Comorbidita da farmaci
Diabete N e % 1.034 (19,38%)
Cardiopatia Ne % 1.043 (19,55%)
Asma o BPCO Ne % 418 (7,83%)
Ipertensione N e % 3.793 (70,07%)
Ipercolerosterolemia N e % 1.273 (23,86%)
Antiaggreganti N e % 2.336 (43,78%)
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Tab. 4 Descrittiva dell’aderenza terapia dei pazienti post IMA per NCP in %

90 Giorni 180 giorni
Ace - Almen Ace - Almen
iniibci)tor blgceéznt anAt\iSaFggr]lrneaggnt Stztin ° 34su iniibl)tor bIE:éZnt anAt\iSaZIgrneZgnt Stiﬁn 0 34su
sartani : ! farmaci | sartani ! ! farmaci
1 74,80 84,68 91,34 70,08 | 78,74 | 74,80 79,84 88,19 68,50 | 83,46
2 84,30 90,18 95,04 79,34 | 88,43 | 82,50 83,78 94,17 75,83 | 90,00
3 74,60 89,34 92,86 64,29 | 76,98 | 69,60 86,07 88,80 64,80 | 78,40
4 80,38 84,72 89,87 68,35 | 78,48 | 76,28 80,28 85,90 66,67 | 80,77
5 80,20 85,42 89,11 69,31 | 82,18 | 77,23 79,17 87,13 66,34 | 85,15
6 66,46 79,11 85,09 65,22 | 73,29 | 66,04 76,92 84,28 62,26 | 75,47
7 78,30 93,27 96,23 72,64 | 89,62 | 76,42 89,42 93,40 70,75 | 90,57
8 78,20 84,13 89,47 66,17 | 80,45 | 69,92 79,37 87,22 64,66 | 81,20
9 78,90 88,24 93,58 68,81 | 81,65 | 75,93 86,14 89,81 68,52 | 87,04
10 | 77,27 82,54 87,88 65,15 | 76,52 | 71,97 80,95 87,12 64,39 | 84,09
11 | 76,43 83,78 89,17 61,15 | 77,71 | 73,89 79,05 87,90 54,78 | 78,34
12 | 81,25 86,99 89,84 57,03 | 77,34 | 77,34 76,42 87,50 54,69 | 82,03
13 | 78,83 85,83 89,05 66,42 | 78,83 | 75,91 79,53 86,13 64,23 | 81,75
14 | 72,48 86,71 89,26 63,09 | 74,50 | 69,13 79,72 86,58 61,74 | 79,19
15 | 76,97 86,31 88,20 64,04 | 76,97 | 72,32 79,64 87,01 62,71 | 80,23
16 | 80,77 85,53 91,67 58,97 | 82,69 | 77,56 82,89 89,10 58,33 | 83,33
17 | 78,01 82,44 92,91 68,09 | 78,01 | 72,34 70,99 88,65 67,38 | 80,85
18 | 79,10 81,66 89,83 64,41 | 77,40 | 77,97 78,70 89,27 62,71 | 80,23
19 | 76,16 82,76 87,42 70,86 | 77,48 | 75,50 79,31 84,11 69,54 | 78,81
20 | 83,97 88,08 92,95 72,44 | 8590 | 77,56 78,81 87,18 66,67 | 87,82
21 | 80,21 89,39 91,44 72,19 | 85,03 | 75,40 79,89 87,70 66,84 | 86,10
22 | 73,08 83,33 91,03 73,08 | 80,77 | 66,67 76,92 85,90 67,95 | 83,33
23 | 76,86 78,76 85,12 68,60 | 76,86 | 71,67 76,79 84,17 67,50 | 79,17
24 | 89,47 94,52 98,68 88,16 | 97,37 | 88,16 91,78 96,05 85,563 | 97,37
25 | 81,82 91,51 93,39 80,17 | 81,82 | 79,34 85,85 89,26 75,21 | 85,95
26 | 74,24 84,13 90,91 75,76 | 74,24 | 72,73 77,78 84,85 72,73 | 81,82
27 | 88,46 88,08 94,23 75,64 | 89,10 | 87,18 84,11 87,82 76,92 | 91,03
28 | 79,75 82,99 87,12 76,07 | 79,75 | 77,91 78,23 86,50 73,01 | 79,75
29 | 76,47 85,54 92,94 71,76 | 80,00 | 74,12 80,72 88,24 69,41 | 85,88
30 | 89,32 87,88 87,38 80,58 | 83,50 | 86,14 82,47 86,14 80,20 | 86,14
31 | 85,84 85,85 87,61 72,57 | 82,30 | 78,76 81,13 82,30 69,03 | 84,96
32 | 82,28 85,33 92,41 70,89 | 81,01 | 81,01 81,33 89,87 70,89 | 84,81
33 | 82,09 89,83 94,03 71,64 | 82,09 | 80,30 84,48 92,42 69,70 | 83,33
34 | 88,64 89,29 87,50 71,59 | 80,68 | 85,23 86,90 87,50 69,32 | 85,23
35 | 81,75 85,95 87,30 72,22 | 79,37 | 79,37 79,34 84,13 66,67 | 81,75
36 | 64,34 73,91 81,82 55,24 | 67,13 | 62,94 60,14 78,32 54,55 | 71,33
37 | 76,06 80,88 87,32 68,31 | 79,58 | 75,89 77,78 86,52 68,09 | 83,69
38 | 73,11 83,49 88,24 69,75 | 76,47 | 71,43 72,48 85,71 67,23 | 78,99
39 | 70,67 79,86 86,00 62,00 | 73,33 | 68,46 73,43 81,21 58,39 | 75,17
40 | 75,76 86,32 89,18 64,50 | 77,06 | 71,43 76,42 85,28 61,90 | 80,52
41 | 83,84 87,50 90,91 73,74 | 82,83 | 83,84 83,33 89,90 73,74 | 88,89
AZ. | 78,43 85,21 89,84 68,72 | 79,71 | 75,35 79,48 87,03 66,49 | 82,52
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A livello aziendale il 78,43 % dei pazienti dei NCP ha avuto almeno un’erogazione di ace-
inibitore o sartani a 90gg (min 64,34 max 89,47), a 180gg il 75,35% (min 62,94 max
88,16).

Per il beta bloccante a 90gg la media aziendale dei NCP si attesta all’85,21% (min 73,91
max 94,52), a 180gg a 79.48% (min 60,14 max 91,78)

Per l'aspirina o antiaggregante a 90 gg 1’89,84% (min 81,82 max 98,68), al180gg
I’87,03% (min 78,32 max 96,05).

La media aziendale per la prescrizione di statina e il 68,72 % a 90gg (min 55,24 max
88,16) e 180qg il 66,49 % (min 54,55 max 85,53).

Dall’analisi dell’indicatore sintetico della buona adesione della terapia post-IMA emerge
che 3 su 4 dei farmaci ritenuti appropriati si attesta a livello aziendale al 79,71 % a 90gg
(min 67,13 max 97,37) e 82, 52 % nei 180 gg (min 71,33 max 97,37).

Durante il periodo di follow-up sembra che diminuisca la percentuale dei pazienti che
riceve il singolo farmaco, dall’altro lato aumenta la percentuale che segue il corretto
protocollo della combinazione di almeno 3 dei 4 farmaci. Una possibile spiegazione
potrebbe essere che col passare del tempo si perdono alcuni pazienti per non adeguata
compliance, mentre coloro che vengono seguiti nel follow-up continuano ad essere
assistiti in maniera piu appropriata.

Il numero di pazienti per singolo NCP potenzialmente trattabili era sia a 90gg che a 180gg
di 129 pazienti con ds di 35 pazienti.

Tab. 5 Percentuale di paz. trattati per NCP a 90gg

% di pazienti trattati per NCP a 90gg Min p25 p50 p75 max
Ace inibitori o sartani 64,34 76,06 78,83 81,82 89,47
Beta bloccanti 73,91 83,33 85,54 88,08 94,52
Aspirina o antiaggreganti 81,82 87,61 89,83 92,86 98,68
Statine 55,24 65,15 69,75 72,57 88,16
Almeno 3 farmaci 67,13 77,06 79,58 82,18 97,37

Tab. 6 Percentuale di paz. trattati per NCP a 180gg

% di pazienti trattati per NCP a 180gg min p25 p50 p75 max
Ace inibitori o sartani 62,94 71,97 75,91 78,76 88,16
Beta bloccanti 60,14 77,78 79,64 82,89 91,78
Aspirina o antiaggreganti 78,32 85,90 87,18 88,80 96,05
Statine 54,55 64,23 67,38 69,70 85,53
Almeno 3 farmaci 71,33 80,23 83,33 85,88 97,37

Tab. 7 Percentuale di paz. Trattati per MMG a 90gg

% di pazienti trattati per MMG 90gg p25 p50 p75 max mean

Ace inibitori o sartani 66,67 80,00 91,67 100,00 78,81

Beta bloccanti 77,78 88,89 100,00 | 100,00 85,19

Aspirina o antiaggreganti 83,33 92,86 100,00 | 100,00 89,64

Statine 57,14 71,43 83,33 100,00 69,18

Almeno 3 farmaci 70,59 81,82 93,75 100,00 79,95
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Tab. 8 Percentuale di paz. Trattati per MMG a 180gg

% di pazienti trattati per MMG 180 gg p25 p50 p75 max mean

Ace inibitori o sartani 66,7 77,8 88,9 100,0 75,35

Beta bloccanti 66,7 81,3 100,0 100,0 79,50

Aspirina o antiaggreganti 80,0 90,0 100,0 100,0 86,72

Statine 53,8 66,7 80,0 100,0 66,90

Almeno 3 farmaci 75,0 85,7 100,0 100,0 82,93

La percentuale di aderenza alla terapia vista non piu per NCP ma per singolo MMG si
distribuisce in maniera piu variabile e con margini ovviamente piu ampi.

| valori medi dei pazienti trattati con i farmaci in analisi sono molto simili a quelli trovati per
NCP: gli ace-inibitore o sartani a 90gg si attestano al 78,81 % a 180gg al 75,35%, il beta
bloccante a 90 gg si attesta all’ 85,19%, a 180gg al 79.5%, I’aspirina o antiaggregante
a 90 gg al’89,64%, al80gg all’86,72%; le statine al 69,18% a 90 gg e al 66,90 % a 180
gg.

Dall’analisi dell’indicatore sintetico della buona adesione della terapia post ima 3 su 4 dei
farmaci ritenuti appropriati si attesta a 79,95 % a 90gg e a 82,93 % nei 180 gg .

| valori minimi e massimi sono estremi: € possibile che un medico abbia 0 come
percentuale di trattamento per una terapia perché ha avuto pochi pazienti (1 o 2) e
nessuno di questi e stato trattato, altri invece che hanno raggiunto il 100% perché hanno
seguito in maniera corretta i 4-5 pazienti prescrivendo I'adeguata terapia.

Il numero di pazienti per singolo MMG potenzialmente trattabili era sia a 90gg che a 180gg
di 8,5 con ds di 4,4 pazienti.

Lo stesso dato € mostrato tramite la rappresentazione dei Box-plot

Figura 1l — Box-plots degli indicatori terapia a 90gg per post-IMA NCP
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Figura 2-Box-Plots degli indicatori terapia a 180 gg per post-IMA NCP
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Figura 3- Box-Plots degli indicatori della terapia a 90gg post-IMA per MMG.
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Figura 4 — Box-plots degli indicatori terapia a 180 gg post-IMA per MMG
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Figura 5 — Box-plots dell’ace-inibitore terapia a 90gg post-IMA rappresentazione della variabilita del
NCP tra i MMG
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Quest’ultimo Box-plot mostra la distribuzione della percentuale di aderenza alla terapia a
90 gg per 'ace inibitore o sartani dei singoli MMG all’interno del singolo NCP. (in allegato
le rappresentazione per gli altri farmaci). E interessante notare la distribuzione all'interno
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del NCP dei medici, come ci sono medici outliers, ma come il dato mediano nei vari NCP e
abbastanza costante.

Post-IMA. Analisi multilivello

Si sono analizzati, gli esiti dicotomici a 90 e 180 giorni con la tecnica della regressione
multilivello. I modelli non hanno evidenziato la presenza di una significativa variabilita tra
gli MMG, né tantomeno tra gli NCP. Si € ritenuto quindi opportuno costruire dei modelli di
regressione non gerarchici. In particolare dei modelli di Poisson modificati con procedura
di selezione stepwise limitata alle comorbidita. In pratica si e forzato nel modello tutte le
variabili a eccezione delle comorbidita da farmaci e da SDO, che sono state quindi
eliminate (se non significative) con una procedura stepwise. | rischi relativi associati a
gueste comorbidita, sono nelle note di ciascuna tabella.

Non é stata inserita la localizzazione geografica del comune di residenza, la durata della
associazionismo e la durata dell’attivita professionale per problemi di multi collinearita.

Nonostante non ci sia una significativa variabilita tra MMG ed NCP, alcune variabili di
secondo/terzo livello sono risultate associate all’esito.
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Tab. 9 Prescrizione di ace-inibitori o sartani 90gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente post-IMA
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,953 (0,926 — 0,980) 0,001
Eta (anni)
<60 Ref.
61-70 1,028 (0,990 — 1,067) 0,157
71-80 1,016 (0,979 — 1,055) 0,401
>80 0,916 (0,875 -0,958) | <0,001
Caratteristiche del’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,988 (0,959 — 1,018) 0,438
Eta (anni)
<50 Ref.
51-55 1,053 (1,006 — 1,103) 0,027
56-60 1,041 (0,997 — 1,087) 0,068
> 60 1,033 (0,981 — 1,087) 0,216
Associazionismo
Nessuno Ref.
Gruppo 0,956 (0,924 — 0,990) 0,010
Rete 0,978 (0,941 — 1,016) 0,249
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 0,987 (0,947 — 1,028) 0,527
>1500 1,006 (0,965 — 1,049) 0,778
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 1,063 (1,031 - 1,097) | <0,001
Collina 0,996 (0,959 — 1,034) 0,821
Montagna 0,887 (0,826 — 0,953) 0,001
Caratteristiche del’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
> 15 0,966 (0,931 — 1,002) 0,063
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,029 (0,991 — 1,068) 0,133

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: farmaci antiipertensivi, statine. Aggiustato per le seguenti comorbidita da SDO: disturbi del
metabolismo lipidico, malattie ematologiche, altre forme di cardiopatia ischemica, forme e complicazioni mal definite di cardiopatie, disturbi della
conduzione e aritmie, malattia polmonate cronico-ostruttiva, nefropatie croniche.
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Tab. 10 Prescrizione di ace-inibitori o sartani 180 gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente post-IMA
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,949 (0,921 - 0,978) 0,001
Eta (anni)
<60 Ref.
61-70 1,034 (0,994 — 1,075) 0,093
71-80 1,015 (0,976 — 1,055) 0,463
>80 0,908 (0,866 — 0,952) | <0,001
Caratteristiche del’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,990 (0,960 — 1,022) 0,539
Eta (anni)
<50 Ref.
51-55 1,054 (1,004 — 1,105) 0,033
56-60 1,046 (1,000 — 1,093) 0,048
> 60 1,012 (0,959 — 1,069) 0,652
Associazionismo
Nessuno Ref.
Gruppo 0,953 (0,920 — 0,988) 0,009
Rete 0,967 (0,930 — 1,007) 0,103
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 1,001 (0,957 — 1,046) 0,978
>1500 1,030 (0,985 — 1,077) 0,189
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 1,074 (1,040 - 1,109) | <0,001
Collina 0,984 (0,946 — 1,023) 0,415
Montagna 0,920 (0,858 — 0,986) 0,019
Caratteristiche del’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
> 15 0,974 (0,938 — 1,011) 0,172
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,031 (0,993 - 1,071) 0,110

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: farmaci antiipertensivi, statine. Aggiustato per le seguenti comorbidita da SDO: obesita, malattie
ematologiche, forme e complicazioni mal definite di cardiopatie, malattie cerebrovascolari, malattia polmonare cronico-ostruttiva, nefropatie
croniche, insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco).

Le caratteristiche legate al paziente correlate a ricevere la prescrizione di ace-inibitore o
sartani sia a 90gg che a 180 gg sono il genere e l'eta. Se il paziente é infatti € di genere
femminile c’@ maggior rischio di non ricevere il farmaco (p-value 0,001); i pazienti con eta
maggiore di 80 anni hanno un aumentato rischio di non ricevere ace inibitore o sartano (p-
value <0,001).

Le caratteristiche legate al MMG sono l'eta: se il MMG ha tra 51-55 maggiore probabilita di
ricevere la terapia; se in associazione “gruppo”. In questo caso si registra una minore
probabilita di ricevere la terapia (p-value 0,010); se collocazione geografica
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dellambulatorio in pianura: in tal caso, vi &€ maggiore probabilita di ricevere la terapia (p-

value <0,001), se in montagna la probabilita &€ minore (p-value 0,001).
Le caratteristiche del NCP non mostrano nessun tipo di correlazione.

Tab. 11 Prescrizione di beta bloccanti a 90gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente post-IMA
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,977 (0,954 — 1,000) 0,053
Eta (anni)
<60 Ref.
61-70 0,976 (0,952 —1,001) | 0,064
71-80 0, 944 (0,918 - 0,972) | <0,001
>80 0, 883 (0,852 —0,915) | <0,001
Caratteristiche dell’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,999 (0,979 — 1,024) 0,912
Eta (anni)
<50 Ref.
51-55 1,012 (0,976 — 1,049) 0,534
56-60 1,015 (0,982 — 1,049) 0,386
> 60 1,000 (0,961 — 1,042) 0,985
Associazionismo
Nessuno Ref.
Gruppo 0,999 (0,962 — 1,018) 0,483
Rete 1,006 (0,975 — 1,039) 0,709
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 1,027 (0,992 — 1,064) 0,134
> 1500 1,019 (0,983 — 1,056) 0,310
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 1,003 (0,977 — 1,030) 0,835
Collina 0,991 (0,962 — 1,020) 0,533
Montagna 0,909 (0,861 — 0,961) 0,001
Caratteristiche dell’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
> 15 0,979 (0,950 — 1,008) 0,151
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,018 (0,989 — 1,049) 0,230

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: farmaci antiipertensivi, statine. Aggiustato per le seguenti comorbidita da SDO: tumori maligni,
malattie ematologiche, ipertensione arteriosa, infarto miocardico pregresso, endocardite e miocardite acuta, malattia polmonare cronica ostruttiva,
rivascolarizzazione cerebrovascolare, altro intervento sui vasi, altro cateterismo venoso.

38



Tab . 12 Prescrizione di beta bloccanti a 180 giorni variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente post-IMA

Sesso

Maschio Ref.

Femmina 0,969 (0,942 — 0,996) 0,025
Eta (anni)

<60 Ref.

61-70 0,972 (0,943 — 1,003) 0,077
71-80 0,927 (0,896 — 0,959) | <0,001
>80 0,831 (0,797 —0,866) | <0,001
Caratteristiche del’MMG

Sesso

Maschio Ref.

Femmina 1,008 (0,979 — 1,037) 0,612
Eta (anni)

<50 Ref.

51-55 1,013 (0,970 — 1,058) 0,556
56-60 1,013 (0,973 — 1,054) 0,530
> 60 0,995 (0,949 — 1,044) 0,851
Associazionismo

Nessuno Ref.

Gruppo 0,982 (0,950 — 1,015) 0,284
Rete 0,983 (0,947 — 1,020) 0,355
Numero di assistiti

< 1.000 Ref.

1.000-1.499 1,026 (0,985 — 1,068) 0,222
>1500 1,033 (0,992 — 1,076) 0,119
Collocazione geografica dell’ambulatorio

Citta Ref.

Pianura 1,004 (0,975 — 1,034) 0,771
Collina 0,958 (0,925 — 0,993) 0,018
Montagna 0,847 (0,791 — 0,906) <0,001
Caratteristiche del’NCP

Numero di MMG

<15 Ref.

> 15 0,968 (0,935 — 1,002) 0,065
Numero complessivo di ore infermieristiche

<350 Ref.

> 350 1,022 (0,986 — 1,058) 0,231

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: antidiabetici, farmaci antiipertensivi, statine. Aggiustato per le seguenti comorbidita da SDO:
tumori maligni, ipertensione arteriosa, endocardite e miocardite acuta, altre condizioni cardiache, malattia polmonare cronica ostruttiva,
rivascolarizzazione cerebrovascolare, insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco).

La caratteristica legata al paziente correlata a ricevere la prescrizione di beta bloccanti sia
a 90gg che a 180 gg e l'eta: per le fasce 71-80 anni e maggiore di 80 anni, con p-value
<0,001. Maggiore € I'eta del paziente minore & la probabilita di non ricevere la terapia. Il
genere femminile, solo a 180 gg, risulta un fattore predittivo negativo di ricevere la terapia.
La caratteristica legata al MMG é la collocazione geografica del’ambulatorio: se e in
montagna si registra una minore probabilita di ricevere la terapia (p-value 0,001).

Le caratteristiche del NCP non mostrano nessun tipo di correlazione.
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Tab. 13 Prescrizione di aspirina o antiaggregante 90gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente post-IMA
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,977 (0,960 — 0,995) 0,013
Eta (anni)
<60 Ref.
61-70 0,975 (0,958 — 0,992) 0,005
71-80 0,952 (0,933 - 0,971) | <0,001
>80 0,919 (0,895 —0,945) | <0,001
Caratteristiche del’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,993 (0,974 — 1,011) 0,429
Eta (anni)
<50 Ref.
51-55 1,017 (0,989 — 1,045) 0,233
56-60 1,010 (0,984 — 1,036) 0,458
> 60 0,994 (0,963 — 1,025) 0,684
Associazionismo
Nessuno Ref.
Gruppo 0,972 (0,953 — 0,992) 0,006
Rete 0,981 (0,959 — 1,004) 0,113
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 1,009 (0,983 — 1,035) 0,513
>1500 1,015 (0,988 — 1,042) 0,271
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 0,995 (0,975 - 1,014) 0,598
Collina 0,989 (0,967 — 1,012) 0,336
Montagna 0,932 (0,894 — 0,971) 0,001
Caratteristiche del’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
> 15 0,975 (0,955 — 0,996) 0,021
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,019 (0,997 — 1,042) 0,084

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: farmaci antiipertensivi, statine, antiaggreganti. Aggiustato per le seguenti comorbidita da SDO:
disturbi del metabolismo lipidico, malattie ematologiche, infarto miocardico pregresso, cardiomiopatie, disturbi della conduzione e aritmie, pregressa

angioplastica coronarica, altro intervento sui vasi, insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco).
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Tab. 14 prescrizione di aspirina o antiaggregante a 180 gg variabili correlate
Variabili RR (95% IC) * p-value

Caratteristiche del paziente post-IMA

Sesso

Maschio Ref.

Femmina 0,959 (0,941 -0,978) | <0,001

Eta (anni)

<60 Ref.

61-70 0,977 (0,959 — 0,995) 0,012

71-80 0,945 (0,924 —0,966) | <0,001

>80 0,909 (0,882 —0,936) | <0,001

Caratteristiche del’MMG

Sesso

Maschio Ref.

Femmina 0,989 (0,970 — 1,009) 0,263

Eta (anni)

<50 Ref.

51-55 1,010 (0,980 — 1,040) 0,521

56-60 1,002 (0,975 — 1,030) 0,887

> 60 0,984 (0,951 — 1,018) 0,355

Associazionismo

Nessuno Ref.

Gruppo 0,980 (0,959 — 1,002) 0,078

Rete 0,984 (0,959 — 1,009) 0,206

Numero di assistiti

< 1.000 Ref.

1.000-1.499 1,016 (0,987 — 1,046) 0,278

>1500 1,028 (0,998 — 1,058) 0,064

Collocazione geografica dell’ambulatorio

Citta Ref.

Pianura 0,981 (0,960 — 1,002) 0,073

Collina 0,962 (0,938 — 0,987) 0,003

Montagna 0,937 (0,898 — 0,977) 0,002

Caratteristiche del’NCP

Numero di MMG

<15 Ref.

> 15 0,977 (0,955 — 0,999) 0,044

Numero complessivo di ore infermieristiche

<350 Ref.

> 350 1,019 (0,996 — 1,043) 0,108

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: farmaci antiipertensivi, statine, antiaggreganti. Aggiustato per le seguenti comorbidita da
SDO:malattie ematologiche, disturbi della conduzione e aritmie, malattie cerebrovascolari, nefropatie croniche, altro intervento sui vasi.

Le caratteristiche legate al paziente correlate a ricevere la prescrizione di aspirina 0
antiaggregante sia a 90gg che a 180 gg sono l'eta: le fasce di eta 61-70, 71-80 e maggiore
di 80 anni, con p-value <0,001; al crescere dell’eta del paziente aumenta la probabilita di
non ricevere la terapia; il genere femminile risulta essere un fattore predittivo negativo di
ricevere la terapia (p-value <0,001).

La caratteristica legata al MMG e la collocazione geografica del’ambulatorio del MMG: se
in montagna si ha una minore probabilita di ricevere la terapia (p-value 0,001).

In questo caso si riscontra una correlazione con le caratteristiche del NCP, ossia con la
numerosita dei MMG che lo compongono, se infatti il NCP e costituito da un numero
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maggiore di 15 MMG si ha una minor probabilita di ricevere la terapia a 90gg (p-value

0,021) e a 180gg (p-value 0,044).

Tab 15. Prescrizione di statine a 90 gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente post-IMA
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,913 (0,880 — 0,948) | <0,001
Eta (anni)
<60 Ref.
61-70 0,949 (0,916 — 0,984) 0,005
71-80 0,892 (0,857 — 0,928) | <0,001
>80 0,626 (0,592 — 0,663) | <0,001
Caratteristiche dell’MMG
Sesso
Maschio Ref,
Femmina 0,993 (0,957 — 1,031) 0,720
Eta (anni)
<50 Ref,
51-55 0,964 (0,913 — 1,018) 0,187
56-60 0,988 (0,942 — 1,036) 0,623
> 60 0,955 (0,901 — 1,013) 0,124
Associazionismo
Nessuno Ref,
Gruppo 0,959 (0,919 — 1,001) 0,058
Rete 0,982 (0,935 —1,031) 0,468
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 1,029 (0,977 — 1,084) 0,280
> 1500 1,014 (0,962 — 1,070) 0,603
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 1,083 (1,042 —1,125) | <0,001
Collina 0,998 (0,954 — 1,045) 0,942
Montagna 0,869 (0,802 — 0,942) 0,001
Caratteristiche dell’NCP
Numero di MMG
<15 Ref,
> 15 0,911 (0,869 — 0,955) | <0,001
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,066 (1,017 — 1,117) 0,008

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: statine. Aggiustato per le seguenti comorbidita da SDO: tumori maligni, malattie ematologiche,
cardiomiopatie, disturbi della conduzione e aritmie, malattie cerebrovascolari, malattia polmonare cronico-ostruttiva, nefropatie croniche, malattie
croniche (fegato, pancreas, intestino), insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco).
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Tab. 16 Prescrizione di statine a 180 gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente post-IMA
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,896 (0,862 —0,931) | <0,001
Eta (anni)
<60 Ref.
61-70 0,953 (0,918 — 0,990) 0,014
71-80 0,900 (0,864 — 0,937) | <0,001
>80 0,636 (0,600 —0,675) | <0,001
Caratteristiche del’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 1,007 (0,968 — 1,046) 0,604
Eta (anni)
<50 Ref.
51-55 0,985 (0,931 — 1,043) 0,604
56-60 1,004 (0,954 — 1,056) 0,891
> 60 0,966 (0,908 — 1,027) 0,270
Associazionismo
Nessuno Ref.
Gruppo 0,974 (0,931 - 1,019) 0,248
Rete 0,996 (0,947 — 1,047) 0,862
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 1,033 (0,979 — 1,090) 0,238
>1500 1,026 (0,971 — 1,084) 0,363
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 1,074 (1,033 - 1,117) | <0,001
Collina 0,981 (0,935 — 1,029) 0,440
Montagna 0,875 (0,805 — 0,950) 0,002
Caratteristiche del’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
> 15 0,902 (0,859 — 0,947) | <0,001
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,064 (1,013 -1,117) 0,013

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: statine. Aggiustato per le seguenti comorbidita da SDO: malattie ematologiche, cardiomiopatie,
disturbi della conduzione e aritmie, malattie cerebrovascolari, malattia polmonare cronico-ostruttiva, nefropatie croniche, malattie croniche (fegato,
pancreas, intestino), insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco), altro cateterismo venoso.

Le caratteristiche legate al paziente correlate a ricevere la prescrizione di statine sia a
90gg che a 180 gg sono l'eta: per le fasce 61-70, 71-80 e maggiore di 80 anni, con p-
value <0,001; piu il paziente € anziano maggiore € la probabilita di non ricevere la terapia.
Il genere femminile (p-value < 0001) € da considerarsi un fattore predittivo negativo di

ricevere la terapia.

La caratteristica legata al MMG e di nuovo la collocazione geografica dell’ambulatorio: se

by

in montagna &€ minore la probabilita di ricevere la terapia (p-value 0,001), se invece
I'ambulatorio si trova in pianura la probabilita di ricevere la prescrizione &€ maggiore.




Se il NCP é costituito da un numero maggiore di 15 MMG minore e la probabilita di

hY

ricevere la terapia (p-value 0,001). La probabilita & invece maggiore se il NCP ha un
numero di ore infermieristiche > 350 (p-value 0,013).

Tab. 17 Prescrizione di almeno tre dei quattro farmaci a 90 gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente post-IMA
Sesso
Maschio
Femmina 0,952 (0,927 — 0,978) <0,001
Eta (anni)
<60
61-70 0,972 (0,945 — 0,999) 0,041
71-80 0,955 (0,927 — 0,983) 0,002
>80 0,799 (0,767 — 0,833) <0,001
Caratteristiche dell’MMG
Sesso
Maschio
Femmina 1,006 (0,979 — 1,034) 0,660
Eta (anni)
<50
51-55 1,027 (0,986 — 1,070) 0,195
56-60 1,015 (0,978 — 1,054) 0,433
> 60 0,992 (0,948 — 1,038) 0,736
Associazionismo
Nessuno
Gruppo 0,959 (0,930 — 0,989) 0,008
Rete 0,985 (0,951 — 1,020) 0,391
Numero di assistiti
< 1.000
1.000-1.499 1,009 (0,972 — 1,048) 0,635
>1500 1,003 (0,965 — 1,042) 0,889
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta
Pianura 1,020 (0,992 — 1,050) 0,163
Collina 0,994 (0,961 — 1,027) 0,705
Montagna 0,870 (0,818 — 0,925) <0,001
Caratteristiche del’NCP
Numero di MMG
<15
> 15 0,936 (0,905 — 0,968) <0,001
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350
> 350 1,052 (1,017 — 1,089) 0,003

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci:farmaci per affezioni respiratorie, farmaci antiipertensivi, statine. Aggiustato per le seguenti
comorbidita da SDO: malattie ematologiche, disturbi della conduzione e aritmie, malattia polmonare cronico-ostruttiva, nefropatie croniche,

insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco).
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Tab. 18 Prescrizione di almeno tre dei quattro farmaci a 180 gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente post-IMA
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,954 (0,932 — 0,978) <0,001
Eta (anni)
<60 Ref.
61-70 0,977 (0,953 — 1,002) 0,072
71-80 0,971 (0,945 — 0,997) 0,030
>80 0,863 (0,831 — 0,896) <0,001
Caratteristiche del’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 1,002 (0,978 — 1,027) 0,878
Eta (anni)
<50 Ref.
51-55 1,031 (0,993 — 1,070) 0,112
56-60 1,029 (0,995 — 1,065) 0,092
> 60 1,006 (0,965 — 1,049) 0,771
Associazionismo
Nessuno Ref.
Gruppo 0,960 (0,933 — 0,986) 0,003
Rete 0,982 (0,952 — 1,013) 0,263
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 1,015 (0,981 — 1,050) 0,395
>1500 1,010 (0,976 — 1,046) 0,568
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 1,021 (0,996 — 1,048) 0,101
Collina 0,997 (0,967 — 1,027) 0,838
Montagna 0,914 (0,867 — 0,963) 0,001
Caratteristiche del’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
> 15 0,949 (0,921 - 0,977) <0,001
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,037 (1,006 — 1,068) 0,018

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci:farmaci per affezioni respiratorie, farmaci antiipertensivi, statine, antiaggreganti. Aggiustato per
le seguenti comorbidita da SDO: malattie ematologiche, disturbi della conduzione e aritmie, malattie cerebrovascolari, malattia polmonare cronico-
ostruttiva, nefropatie croniche, insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco).

Le caratteristiche legate al paziente correlate a ricevere almeno 3 dei 4 farmaci appropriati
per la buona gestione del post-IMA sia a 90gg che a 180 gg sono ancora una volta I'eta:
per le fasce 61-70, 71-80 e maggiore di 80 anni (p-value <0,001), al crescere dell’eta del
paziente aumenta la probabilita che non riceva la terapia. Il genere femminile é da
considerarsi un fattore predittivo negativo di ricevere la terapia.

Per quanto riguarda le caratteristiche legate al MMG € la collocazione dell’ambulatorio in
montagna ad essere correlata al fato di non ricevere 'adeguata terapia (p-value 0,001).
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Per il NCP, se e costituito da >15 MMG si evidenzia una minor probabilita di ricevere la

terapia (p-value 0,001), la probabilita € maggiore se il NCP ha un numero di ore
infermieristiche > 350 (p-value 0,018).

Considerazioni

Per tutti gli indicatori di buon management del post-IMA si evidenziano ottimi risultati in
termine di percentuale di pazienti trattati, alcuni sono migliori dei dati disponibili a livello
internazionale dove la percentuale di adesione al trattamento con aspirina si attesta al
65% (95% IC 53-77), con ace inibitore al 70 % (95% IC 66-75), con beta bloccanti al 62%
(95% IC 49-76) e con statine al 76% (95% IC 69-82), 166 167 168 169 170 171 172

Tab. 19 confronto % di adesione ai farmaci confronto con i dati di letteratura

% da letteratura % emerse nello studio
Ace inibitori o sartani 70 75
Beta bloccanti 62 75
Aspirina o antiaggreganti 65 87
Statine 76 66

Le regressioni utilizzate evidenziano come la variabilita che abbiamo visto nelle analisi
descrittive per NCP e per MMG possono essere ricondotte ad alcune variabili che si
riscontrano per tutti gli esiti indagati del buon management del post-IMA.

| pazienti piu anziani gia a partire dalle fasce tra i 61-70 anni tendono ad essere trattati
meno bene e questo pud essere determinato sia dal fatto che i MMG hanno meno
attenzione nei confronti del paziente anziano o al contrario hanno piu timore ad iniziare
una terapia proprio perché il soggetto & piu fragile, piu a rischio di eventi collaterali legati
alla terapia. Il paziente anziano poi potrebbe essere solo e quindi le sue condizioni di
salute essere anche misconosciute.

Ultimo fattore legato a tutti e quattro gli esiti € la collocazione geografica, che risulta
essere un fattore predittivo molto importante. | risultati infatti hanno mostrato come la sede
del’ambulatorio in montagna porti a non ricevere un adeguato trattamento. Se é vero che
in aree montane vi € tendenzialmente una minor densita di servizi, questo risultato
andrebbe maggiormente approfondito per verificare il ruolo di altre variabili non prese in
esame nello studio, come il livello di reddito dei pazienti o il livello di scolarita.

Non compaiono invece differenze legate alle variabili organizzative, non c’¢ infatti una
migliore gestione da parte dei MMG organizzati in medicine di gruppo 0 in rete o in
nessuna forma associativa. Si € evidenziata, per alcuni esiti, un’associazione rispetto al
numero dei MMG che compongono il NCP, come se far parte di NCP con un numero di
MMG minore di 15 consentisse una miglior organizzazione e una maggiore facilita allo
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scambio di informazioni cliniche. Questo dato andrebbe ulteriormente approfondito tramite
analisi quali le social-network analysis. Un altro dato interessante, & quello sulla
correlazione tra esito e numero di ore infermieristiche per NCP. Sembra abbastanza
intuitivo che avere un maggior numero di infermieri possa portare ad un migliore
trattamento; tale dato non €& univoco e necessita di ulteriori approfondimenti sia con
riferimento ai limiti con cui & stata raccolta I'informazione “ore infermiere” sia per meglio
delineare le modalita con cui questa figura professionale viene utilizzata all’interno dei

singoli NCP e dai MMG.
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Scompenso cardiaco

Nei tre anni in esame i pazienti con primo ricovero per scompenso cardiaco sono 9182.

La proporzione media annua di infartuati grezzi nei 3 anni nellAUSL di Bologna & pari al
3,92%0 , quella standardizzata per eta 3,75%o con variazioni tra i NCP tra il 4,84%o e il

2,82%o.

Tab 20 Proporzione annua di pazienti affetti da scompenso cardiaco

ID_NCP Crude Adj_Rate IC al 95%
1 4,67 4,09 3,24 4,94
2 4,15 3,72 2,92 4,52
3 4,28 4,14 3,21 5,06
4 4,23 4,01 3,15 4,87
5 4,43 3,76 2,83 4,68
6 3,82 3,51 2,82 4,20
7 4,98 4,60 3,52 5,68
8 5,60 4,72 3,77 5,66
9 4,05 3,82 2,79 4,85
10 4,11 3,97 2,99 4,96
11 3,35 3,12 2,42 3,83
12 3,11 3,09 2,33 3,84
13 4,31 3,86 3,05 4,66
14 3,23 2,96 2,25 3,67
15 3,61 3,16 2,54 3,77
16 3,80 3,29 2,51 4,06
17 3,48 2,82 2,10 3,53
18 4,54 3,57 2,83 4,32
19 3,69 3,67 2,91 4,43
20 4,45 4,80 3,89 571
21 4,30 4,21 3,53 4,89
22 3,42 3,48 2,42 4,54
23 2,85 3,30 2,44 4,16
24 3,38 3,54 2,32 4,76
25 4,59 4,26 3,29 5,22
26 4,27 4,49 3,28 5,69
27 3,39 3,89 3,03 4,75
28 3,60 3,53 2,72 4,34
29 4,55 4,57 3,38 5,77
30 3,43 3,46 2,49 4,43
31 3,45 3,40 2,52 4,28
32 3,48 3,80 2,58 5,01
33 2,54 3,34 2,10 4,58
34 4,13 4,56 3,29 5,84
35 3,43 3,37 2,53 4,22
36 3,95 3,37 2,47 4,27
37 4,65 4,64 3,61 5,68
38 511 4,84 3,81 5,87
39 3,97 3,94 3,09 4,80
40 3,71 3,43 2,76 4,09
41 2,62 3,32 2,24 4,39
AUSL BOLOGNA 3,92 3,75 3,61 3,89
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Sono stati esclusi dalla coorte i morti al momento della dimissione (1.070) e altri 396
pazienti per mancata attribuzione del MMG al momento del ricovero o per I'attribuzione a
un MMG con cessata attivita. La coorte studiata viene ad essere cosi di 7.716 pazienti.

Nella Tab.20 sono riportate le caratteristiche dei pazienti con pregresso scompenso
cardiaco e dei relativi MMG.

| MMG sono 627, con un’eta media di 56 anni. Prevalgono le donne 400 (63,8%), quasi il
50% sono organizzati in gruppo e il 45,93% si trova localizzato in Citta.

Tab. 20 scompenso cardiaco: caratteristiche dei MMG e dei pazienti

MMG N 627
Maschi Ne % 227 (36,2%)
Femmine Ne % 400 (63,8%)
Eta Media +ds 56,3+5,26
N° Assistiti Media +ds 1.256+381,52
Tipo di Associazionismo

Gruppo Ne % 311 (49,6%)

Rete Ne % 147 (23,44%)
Collocazione geografica dell’ambulatorio

Citta Ne % 288 (45,93%)

Pianura Ne % 164 (26,16%)

Collina Ne % 133 (21,21%)

Montagna Ne % 42 (6,7%)
PAZIENTI N 7.716
Maschi Ne % 3.406 (44,14%)
Femmine Ne % 4.310 (55,86%)
Eta Media tds 80,8+10
Comorbidita da farmaci
Diabete N e % 1.610 (20,75%)
Cardiopatia N e % 2.519 (32,65%)
Asma o BPCO N e % 1.138 (14,75%)
Ipertensione Ne % 6.492 (84,14%)
Ipercolerosterolemia N e % 1.597 (20,7%)
Antiaggreganti N e % 3.309 (42,88%)
Re-Ricovero per scompenso cardiaco nei 365 giorni Ne % 2.051 (26,58%)
N. medio di re-ricoveri nei 365 giorni Media +ds 1,49 + 0,95

Il 55,86% (4.310 pazienti) della popolazione di questa coorte e di sesso femminile. L’eta
media dei pazienti e 80,8 anni e le comorbidita piu presenti sono I'ipertensione (84,14%), il
diabete (20,75%), e l'lpercolesterolemia (20,70%). Il 42,88 % dei pazienti assumeva
terapia antiaggregante gia prima del ricovero indice.
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Il 26,58% dei pazienti durante i 365 gg di follow-up sono stati ricoverati nuovamente per
scompenso cardiaco, e il numero medio dei re-ricoveri e 1,5.

Tab. 21 Descrittiva dell’aderenza alla terapia scompenso cardiaco per NCP in percentuale

90 gg 180 gg 365 gg
NC | Aceinibitori |, B [ Ace | Aceinibitorio | Beta Re-
P o sartani bloc'cant |n|b|tor|. Beta bloccanti sartani bloccanti | ricovero
i o sartani
1 72,40 59,59 65,61 53,89 59,55 48,44 30,20
2 59,11 56,57 56,00 52,33 49,49 48,24 29,40
3 61,93 58,47 55,84 50,82 49,75 44,81 32,00
4 63,01 64,00 58,90 55,50 52,31 47,21 29,10
5 75,00 60,00 63,16 52,41 53,95 47,59 29,60
6 63,71 51,93 55,98 45,49 49,03 37,77 25,90
7 66,67 56,63 61,62 48,48 55,43 43,29 36,60
8 65,78 50,42 58,02 47,23 50,38 41,28 29,70
9 62,07 54,47 55,94 49,59 52,82 46,67 24,10
10 60,48 52,67 55,09 46,00 48,50 44,00 25,70
11 60,80 57,39 56,78 50,00 50,75 43,18 29,60
12 63,13 54,05 57,50 47,97 50,00 40,54 28,80
13 62,72 47,17 55,07 43,13 48,67 37,62 27,20
14 57,71 56,05 53,76 49,68 47,09 41,56 22,20
15 69,80 55,25 63,27 47,95 55,92 37,44 27,30
16 61,75 55,83 54,64 50,92 50,00 45,06 24,00
17 56,97 56,00 50,91 49,33 46,67 44,00 29,10
18 64,20 55,40 55,14 49,77 52,67 42,72 30,50
19 65,69 56,16 54,39 52,51 49,79 47,95 28,50
20 65,94 56,10 62,32 50,41 55,80 44,72 29,70
21 66,84 58,24 60,31 53,13 54,05 50,00 26,10
22 64,71 57,29 59,80 51,04 52,94 46,88 38,20
23 73,38 45,83 69,48 42,36 62,99 42,36 23,40
24 68,48 61,25 60,87 55,00 52,17 45,00 26,10
25 61,22 53,61 56,63 46,99 52,55 43,98 24,00
26 67,63 48,31 54,68 44,92 48,20 38,14 26,60
27 71,03 58,29 65,89 57,29 61,32 51,27 17,80
28 67,01 53,49 61,86 48,26 55,15 44,77 25,80
29 68,59 45,32 60,90 41,01 56,41 32,37 20,50
30 70,15 60,87 67,16 55,65 60,61 53,10 27,90
31 68,15 55,47 63,06 51,82 61,29 46,32 20,10
32 72,12 67,42 67,31 64,04 61,54 53,93 23,10
33 71,23 52,17 67,12 40,58 56,16 39,13 33,80
34 77,54 59,68 72,46 52,42 62,32 48,39 26,80
35 71,35 52,50 61,99 50,63 58,48 45,00 31,00
36 60,78 30,41 56,86 27,03 48,37 23,65 22,90
37 65,38 44,39 60,58 41,33 57,21 32,14 20,20
38 62,77 51,71 59,31 48,29 52,38 43,90 20,80
39 60,00 49,72 54,19 45,25 46,04 41,01 25,40
40 63,06 53,39 54,85 47,01 48,88 40,24 21,30
41 69,09 45,10 62,73 42,16 53,64 34,31 23,60
Az. 65,47 54,10 59,27 48,83 53,16 43,19 26,60
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A livello aziendale Il 65,47% dei pazienti dei NCP ha avuto almeno un’erogazione di ace-
inibitore o sartani a 90 gg (min 56,97 max 77,54) , a 180 gg il 59,27 % dei pazienti ha
avuto almeno due erogazioni di ace-inibitore o sartani (min 50,9 max 72,46), a 365 gg Il
53,16% ha avuto almeno quattro erogazioni di ace-inibitore o sartani (min 46,03 max
62,98).

Per il Beta bloccante, il 54,10% dei pazienti del NCP ha avuto almeno un’erogazione del
farmaco (min 30,41 - max 67,42), a 180gg il 48,83% (min 27,03 max 64,04 )il 43,19% a
365gg (min 23,65 max 53,93).

Il 26,6% dei pazienti (min 17,75 max 38,23), a livello aziendale, ha effettuato un re-
ricovero.

Il numero di pazienti per singolo NCP potenzialmente trattabili era sia a 90gg che a 180gg

che a 365 gg di 187,25 pazienti con ds di 59 pazienti.

Tab. 22 Percentuale di paz. trattati per scompenso cardiaco NCP a 90gg

% di pazienti trattati 90gg min p25 p50 p75 max
Ace inibitori o sartani 56,97 62,07 65,69 69,09 77,54
Beta bloccanti 30,41 45,89 49,39 52,04 67,42
Tab. 23 Percentuale di paz. trattati per scompenso cardiaco NCP a 180gg
% di pazienti trattati 180 gg min p25 p50 p75 max
Ace inibitori o sartani 50,90 55,83 59,30 62,72 72,46
Beta bloccanti 27,03 46,00 49,59 52,33 64,04
Tab. 24 Percentuale di paz. trattati per scompenso cardiaco NCP a 365gg
% di pazienti trattati 365 gg min p25 p50 p75 max
Ace inibitori o sartani 46,03 49,74 52,67 56,16 62,98
Beta bloccanti 23,65 40,54 44 46,87 53,93
Re-ricoveri 17,75 23,63 26,61 29,60 38,23
Tab. 25 Percentuale di paz. trattati per scompenso cardiaco MMG a 90gg
% di pazienti trattati a 90gg | min p25 p50 p75 max mean
Ace inibitori o sartani 0 54,55 66,67 77,78 100 66,60
Beta bloccanti 0 42,86 55,56 66,67 100 55,56
Tab.26 Percentuale di paz. trattati per scompenso cardiaco MMG a 180 gg
% di pazienti trattati a 180gg | min p25 p50 p75 max mean
Ace inibitori o sartani 0 50,0 60,0 71,4 100 60,38
Beta bloccanti 0 36,4 50,0 60,0 100 50,10
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Tab. 27 Percentuale di paz. trattati per scompenso cardiaco MMG a 365gg

% di pazienti trattati a 365 gg min p25 p50 p75 max mean

Ace inibitori o sartani 0 42,86 53,85 65,38 100 53,85
Beta bloccanti 0 33,33 42,86 57,14 100 42,94
Re-ricoveri 0 15,79 25,00 35,71 100 26,50

La percentuale di aderenza alla terapia vista non piu per NCP ma per singolo MMG si
distribuisce in maniera piu variabile e con margini ovviamente piu ampi.

| valori medi infatti sono molto simili a quelli trovati per NCP: ace-inibitore o sartani a
90gg 66,6 % a 180gg il 60,38%, a 365gg 53,85% il beta bloccante a 90 gg si attesta all’
55,56%, a 180gg 50,10% a 365gg 42,94%, il 26,5 % ha effettuato un re-ricovero.

| valori minimi e massimi sono estremi. Infatti e possibile che un medico abbia 0 come
percentuale di trattamento per una terapia perché ha avuto pochi pazienti (1 o 2) e
nessuno di questi e stato trattato, altri invece che hanno raggiunto il 100% perché hanno
seguito in maniera corretta i 4-5 pazienti prescrivendo 'adeguata terapia.

Il numero di pazienti per singolo MMG potenzialmente trattabili era sia a 90gg che a 180gg
di 12 con ds di 6,7 pazienti.
Lo stesso dato € mostrato tramite la rappresentazione dei Box-plot

Figura 6 — Box-plots degli indicatori scompenso cardiaco. Terapia a 90 gg per NCP
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Figura 7 — Box-plots degli indicatori scompenso cardiaco. Terapia a 180 gg per NCP
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Figura 8— Box-plots degli indicatori scompenso cardiaco. Terapia a 365 gg per NCP
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Figura 9 — Box-plots degli indicatori dello scompenso cardiaco. Terapia a 90 gg. Per MMG
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Figura 10 — Box-plots indicatori dello scompenso cardiaco . Terapia a 180 gg. Per MMG
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Figura 11- Box-plots indicatori scompenso cardiaco. Terapia a 365 gg. per MMG

Ace inibitori o sartani (365g9g) | ® °
Beta bloccanti (365gg) °
% di pazienti con re ricovero (365 gg) o o °

o 4
N
o
S
S
o
S
©
S
=
S 4
S

55



Scompenso cardiaco. Analisi multilivello

Tab. 28 Prescrizione di ace-inibitori o sartani a 90 gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente scompensato
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,937 (0,909 - 0,967) | <0,001
Eta (anni)
<75 Ref.
76-80 0,959 (0,919 — 1,001) 0,053
81-85 0,970 (0,931 — 1,010) 0,145
86-90 0,921 (0,879 — 0,965) 0,001
>90 0,838 (0,783 - 0,896) | <0,001
Caratteristiche del’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,999 (0,966 — 1,034) 0,962
Eta (anni)
<50 Ref.
51-55 1,056 (1,000 — 1,115) 0,051
56-60 1,036 (0,984 — 1,091) 0,174
> 60 1,019 (0,959 — 1,082) 0,552
Associazionismo
Nessuno Ref.
Gruppo 0,989 (0,950 — 1,029) 0,578
Rete 0,982 (0,938 — 1,028) 0,425
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 0,998 (0,953 — 1,046) 0,947
> 1500 0,990 (0,944 — 1,039) 0,688
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 1,076 (1,037 - 1,117) | <0,001
Collina 1,005 (0,963 — 1,049) 0,829
Montagna 0,982 (0,905 — 1,066) 0,669
Caratteristiche del’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
>15 1,026 (0,980 — 1,074) 0,271
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,008 (0,963 — 1,057) 0,724
Dichiarazione da parte del ncp di aderire al
PDTA scompenso cardiaco aziendale
No Ref.
Si 0,974 (0,941 — 1,008) 0,134

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: antidiabetici, farmaci antiipertensivi, statine. Aggiustato per le seguenti comorbidita da SDO:
tumori maligni, diabete, obesita, malattie ematologiche, ipertensione arteriosa, cardiomiopatie, disturbi della conduzione e aritmie, malattie

cerebrovascolari, malattia polmonare cronico-ostruttiva, nefropatie croniche, malattie croniche (fegato, pancreas, intestino).
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Tab. 29 Prescrizione di ace-inibitori o sartani a 180 gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente scompensato
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,943 (0,912 — 0,976) 0,001
Eta (anni)
<75 Ref.
76-80 0,962 (0,920 — 1,006) 0,087
81-85 0,954 (0,914 — 0,997) 0,035
86-90 0,865 (0,821 -0,911) | <0,001
>90 0,742 (0,687 —0,802) | <0,001
Caratteristiche del’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,991 (0,956 — 1,028) 0,641
Eta (anni)
<50 Ref.
51-55 1,080 (1,017 — 1,147) 0,012
56-60 1,058 (0,999 — 1,120) 0,055
> 60 1,038 (0,971 - 1,110) 0,272
Associazionismo
Nessuno Ref.
Gruppo 1,020 (0,976 — 1,066) 0,377
Rete 1,019 (0,969 — 1,071) 0,472
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 1,038 (0,985 — 1,095) 0,163
>1500 1,029 (0,974 — 1,086) 0,307
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 1,079 (1,037 - 1,124) | <0,001
Collina 0,991 (0,947 — 1,038) 0,714
Montagna 1,000 (0,918 — 1,090) 0,993
Caratteristiche del’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
>15 1,022 (0,972 — 1,073) 0,396
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,020 (0,970 — 1,072) 0,446
Dichiarazione da parte del ncp di aderire al
PDTA scompenso cardiaco aziendale
No Ref.
Si 0,975 (0,939 — 1,011) 0,172

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: antidiabetici, farmaci antiipertensivi, statine, antiaggreganti. Aggiustato per le seguenti
comorbidita da SDO: tumori maligni, diabete, malattie ematologiche, ipertensione arteriosa, altre forme di cardiopatia ischemica, cardiomiopatie,
disturbi della conduzione e aritmie, malattie cerebrovascolari, malattia polmonare cronico-ostruttiva, nefropatie croniche, malattie croniche (fegato,

pancreas, intestino), pregressa angioplastica coronarica, rivascolarizzazione cerebrovascolare, altro intervento sui vasi.
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Tab. 30 Prescrizioni di ace-inibitori o sartani a 365 giorni dalla dimissione variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente scompensato
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,954 (0,919 — 0,989) 0,011
Eta (anni)
<75 Ref.
76-80 0,970 (0,925 - 1,017) 0,210
81-85 0,932 (0,889 — 0,978) 0,004
86-90 0,836 (0,790 - 0,884) | <0,001
>90 0,703 (0,646 — 0,766) | <0,001
Caratteristiche del’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,977 (0,939 — 1,018) 0,268
Eta (anni)
<50 Ref.
51-55 1,081 (1,012 — 1,154) 0,021
56-60 1,079 (1,014 — 1,148) 0,017
> 60 1,061 (0,986 — 1,141) 0,112
Associazionismo
Nessuno Ref.
Gruppo 1,013 (0,966 — 1,063) 0,586
Rete 1,010 (0,956 — 1,067) 0,720
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 1,042 (0,984 — 1,105) 0,160
>1500 1,026 (0,967 — 1,089) 0,390
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 1,111 (1,063 -1,161) | <0,001
Collina 0,985 (0,936 — 1,037) 0,566
Montagna 1,005 (0,915 - 1,103) 0,918
Caratteristiche del’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
>15 1,031 (0,977 — 1,088) 0,262
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,028 (0,973 — 1,086) 0,324
Dichiarazione da parte del ncp di aderire al
PDTA scompenso cardiaco aziendale
No Ref.
Si 0,982 (0,944 — 1,022) 0,378

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci:antidiabetici, farmaci antiipertensivi, antiaggreganti. Aggiustato per le seguenti comorbidita da
SDO: diabete, malattie ematologiche, ipertensione arteriosa, cardiomiopatie, disturbi della conduzione e aritmie, malattie cerebrovascolari, malattia
polmonare cronico-ostruttiva, nefropatie croniche, malattie croniche (fegato, pancreas, intestino).

Le caratteristiche legate al paziente correlate a ricevere la prescrizione di ace-inibitori o
sartani sia a 90, 180 e 365 gg sono l'eta: per le fasce 81-85, 86-90 e maggiore di 90 anni
si registra un maggior rischio di non ricevere la terapia (p-value <0,001); piu il paziente
invecchia maggiore € la probabilita di non ricevere la terapia. Anche il genere femminile e
un fattore predittivo negativo di ricevere la terapia.
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Le caratteristiche legate al MMG mostrano, per tutte le 3 valutazioni temporali, una
connotazione positiva rispetto alla collocazione geografica del’ambulatorio in pianura,
ossia, avere I'ambulatorio in pianura & fattore predittivo di ricevere un’appropriata terapia,
se I'ambulatorio & localizzato in montagna minore € la probabilita di ricevere la terapia (p-

value 0,001).

Le caratteristiche del NCP in questo caso non mostrano nessune elemento predittivo.

Tab 31 Prescrizione di betabloccanti a 90 gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente scompensato
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 1,003 (0,962 — 1,046) 0,895
Eta (anni)
<75 Ref.
76-80 0,939 (0,891 — 0,990) 0,020
81-85 0,873 (0,828 - 0,921) | <0,001
86-90 0,755 (0,708 — 0,806) | <0,001
> 90 0,538 (0,485 -0,597) | <0,001
Caratteristiche dell’MMG
Sesso
Maschio Ref,
Femmina 0,994 (0,948 — 1,041) 0,796
Eta (anni)
<50 Ref,
51-55 1,007 (0,938 — 1,081) 0,851
56-60 1,004 (0,941 — 1,073) 0,895
> 60 1,004 (0,930 — 1,085) 0,911
Associazionismo
Nessuno Ref,
Gruppo 0,980 (0,930 — 1,032) 0,441
Rete 1,003 (0,944 — 1,066) 0,918
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 1,011 (0,947 — 1,080) 0,735
> 1500 1,031 (0,964 — 1,102) 0,374
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 0,971 (0,923 — 1,022) 0,262
Collina 0,965 (0,911 — 1,021) 0,217
Montagna 0,794 (0,704 - 0,895) | <0,001
Caratteristiche dell’NCP
Numero di MMG
<15 Ref,
> 15 1,020 (0,960 — 1,084) 0,527
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,013 (0,952 — 1,079) 0,679
Dichiarazione da parte del ncp di aderire al
PDTA scompenso cardiaco aziendale
No Ref.
Si 0,934 (0,892 — 0,979) 0,004

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: farmaci per le affezioni respiratorie, farmaci antiipertensivi, statine. Aggiustato per le seguenti
comorbidita da SDO: tumori maligni, obesita, malattie ematologiche, infarto miocardico pregresso, altre forme di cardiopatia ischemica,
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cardiomiopatie, malattie cerebrovascolari, malattie vascolari, malattia polmonare cronica ostruttiva, pneumoconiosi ed altre pneumopatie alveari e

parietoalveolari, rivascolarizzazione cerebrovascolare

Tab 32 prescrizioni di beta bloccanti a 180 gg variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente scompensato
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 1,017 (0,973 — 1,064) 0,453
Eta (anni)
<75 Ref.
76-80 0,931 (0,880 — 0,985) 0,013
81-85 0,837 (0,789 -0,887) | <0,001
86-90 0,728 (0,678 -0,781) | <0,001
> 90 0,470 (0,417 - 0,530) | <0,001
Caratteristiche dell’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,974 (0,927 — 1,025) 0,312
Eta (anni)
<50 Ref,
51-55 0,996 (0,923 —1,075) 0,912
56-60 0,993 (0,925 — 1,065) 0,836
> 60 0,992 (0,912 — 1,079) 0,853
Associazionismo
Nessuno Ref,
Gruppo 0,959 (0,907 — 1,015) 0,152
Rete 0,978 (0,917 — 1,044) 0,507
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 1,028 (0,957 — 1,104) 0,450
> 1500 1,058 (0,984 — 1,137) 0,125
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 1,012 (0,957 — 1,069) 0,683
Collina 0,974 (0,915 - 1,036) 0,400
Montagna 0,868 (0,768 — 0,982) 0,025
Caratteristiche dell’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
> 15 1,054 (0,989 — 1,125) 0,107
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 1,000 (0,936 — 1,069) 0,987
Dichiarazione da parte del ncp di aderire al
PDTA scompenso cardiaco aziendale
No Ref,
Si 0,919 (0,874 — 0,967) 0,001

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: antidiabetici,farmaci per le affezioni respiratorie, farmaci antiipertensivi, statine. Aggiustato per
le seguenti comorbidita da SDO: obesita, infarto miocardico pregresso, altre forme di cardiopatia ischemica, cardiomiopatie, disturbi della conduzione

e aritmie, malattie cerebrovascolari, malattia polmonare cronico-ostruttiva, pregressa angioplastica coronarica.
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Tab. 33 Prescrizioni di beta bloccanti a 365 giorni dalla dimissione

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente scompensato
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 1,005 (0, 956 — 1,055) 0,855
Eta (anni)
<75 Ref.
76-80 0,922 (0,867 — 0,980) 0,009
81-85 0,824 (0,773 -0,877) | <0,001
86-90 0,704 (0,652 - 0,761) | <0,001
>90 0,449 (0,392 - 0,514) | <0,001
Caratteristiche del’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,962 (0,911 — 1,016) 0,165
Eta (anni)
<50 Ref.
51-55 0,956 (0,882 — 1,038) 0,284
56-60 0,966 (0,896 — 1,042) 0,369
> 60 0,995 (0,910 — 1,087) 0,907
Associazionismo
Nessuno Ref.
Gruppo 0,984 (0,925 — 1,047) 0,616
Rete 0,993 (0,925 — 1,067) 0,854
Numero di assistiti
< 1.000 Ref.
1.000-1.499 0,987 (0,916 — 1,064) 0,734
>1500 1,023 (0,948 — 1,104) 0,558
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 1,039 (0,979 — 1,102) 0,212
Collina 0,999 (0,935 — 1,068) 0,976
Montagna 0,886 (0,773 — 1,015) 0,081
Caratteristiche del’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
>15 1,054 (0,982 — 1,132) 0,147
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 0,982 (0,913 — 1,057) 0,634
Dichiarazione da parte del ncp di aderire al
PDTA scompenso cardiaco aziendale
No Ref.
Si 0,895 (0,848 —0,945) | <0,001

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci: farmaci per le affezioni respiratorie, farmaci antiipertensivi, statine. Aggiustato per le seguenti
comorbidita da SDO: obesita, malattie ematologiche, infarto miocardico pregresso, altre forme di cardiopatia ischemica, cardiomiopatie, disturbi della
conduzione e aritmie, malattie cerebrovascolari, malattia polmonare cronico-ostruttiva.

Le caratteristiche legate al paziente correlate a ricevere la prescrizione di beta bloccanti
sia a 90, 180 che 365 gg sono legate all’eta: per le fasce 76-80, 81-85, 86-90 e maggiore
di 90 anni si riscontra una maggiore probabilita di non ricevere la terapia (p-value <0,001).
Il genere femminile € sempre un fattore predittivo negativo di ricevere la terapia, con p-
value < 0,001.
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Le caratteristiche legate al MMG mostrano per 90 e 180gg una connotazione negativa
rispetto alla collocazione geografica dellambulatorio in montagna, che risulta, quindi,
essere un fattore predittivo negativo di ricevere un’appropriata terapia sia a 90 gg (p-value
< 0,001) che a 180 gg ( p- value 0,025).

Tab. 34 Almeno un re-ricovero a 365 giorni dalla dimissione variabili correlate

Variabili RR (95% IC) * p-value
Caratteristiche del paziente scompensato
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 1,063 (0,979 — 1,155) 0,146
Eta (anni)
<75 Ref.
76-80 1,025 (0,900 — 1,167) 0,714
81-85 1,279 (1,138 - 1,437) | <0,001
86-90 1,575 (1,395 - 1,778) | <0,001
> 90 1,914 (1,667 — 2,197) | <0,001
Caratteristiche dell’MMG
Sesso
Maschio Ref.
Femmina 0,987 (0,902 — 1,080) 0,773
Eta (anni)
<50 Ref.
51-55 0,938 (0,819 — 1,075) 0,359
56-60 0,933 (0,822 — 1,058) 0,278
> 60 0,962 (0,830 — 1,115) 0,607
Associazionismo
Nessuno Ref.
Gruppo 0,992 (0,895 — 1,099) 0,881
Rete 0,947 (0,842 — 1,065) 0,360
Numero di assistiti
<1.000 Ref.
1.000-1.499 1,059 (0,935 - 1,201) 0,366
>1500 1,015 (0,892 — 1,155) 0,823
Collocazione geografica dell’ambulatorio
Citta Ref.
Pianura 0,880 (0,796 — 0,973) 0,013
Collina 0,977 (0,874 — 1,093) 0,686
Montagna 0,891 (0,715-1,111) 0,306
Caratteristiche del’NCP
Numero di MMG
<15 Ref.
> 15 1,025 (0,913 — 1,150) 0,679
Numero complessivo di ore infermieristiche
<350 Ref.
> 350 0,930 (0,826 — 1,048) 0,234
Dichiarazione da parte del ncp di aderire al
PDTA scompenso cardiaco aziendale
No Ref.
Si 0,847 (0,774 -0,928) | <0,001

* Aggiustato per le seguenti comorbidita da farmaci:farmaci per la terapia cardiaca, farmaci per le affezioni respiratorie, farmaci antiipertensivi.
Aggiustato per le seguenti comorbidita da SDO: tumori maligni, diabete, infarto miocardico pregresso, forme e complicazioni mal definite di
cardiopatie, cardiomiopatie, endocardite e miocardite acuta, altre condizioni cardiache, disturbi della conduzione e aritmie, pneuconiosi ed altre
pneumopatie alveari e parietoalveari, nefropatie croniche.
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Per quanto riguarda i re-ricoveri per scompenso cardiaco, la caratteristica del paziente che
e un fattore predittivo positivo di effettuare un re-ricovero nell’anno di follow-up, é I'eta di
81-85, 86-90 e maggiore di 90 anni; al crescere dell’eta del paziente aumenta la
probabilita che venga ricoverato nuovamente per scompenso cardiaco.

Le caratteristiche legate al MMG mostrano che ¢’@ un minor rischio di essere re-ricoverato
se I'ambulatorio del MMG si trova in pianura.

Le caratteristiche legate al NCP mostrano che c’@ minor rischio di essere re-ricoverato se
il NCP dichiara di aderire al PDTA scompenso cardiaco aziendale.

Considerazioni

Lo scompenso cardiaco nella nostra coorte, come indicato nella letteratura, € una
patologia dellanziano (media eta 80,8 anni). Negli studi clinici che hanno valutato
I'efficacia dei farmaci i pazienti anziani con SC sono scarsamente rappresentati, questo
per le loro multi patologie associate che determinano troppo spesso la loro esclusione
dagli studi.'” La maggior parte dei trial condotti riguarda una popolazione con eta media
inferiore a 63 anni, anche se nella pratica clinica, la maggior parte dei pazienti con
scompenso cardiaco e pitl anziana della media considerata. *"*

Si conferma il dato atteso sulla base della letteratura che la percentuale delle donne e piu
alta e che aumenta con l'eta.

Elemento fondamentale dello SC in eta avanzata, rispetto al giovane, € la condizione
generale del paziente che non dipende solamente dallo stato cardiovascolare, ma anche
dallinterazione tra processo di invecchiamento, stato psico-cognitivo e fattori socio
ambientali,*” 1’® clinico che conferiscono a questa tipologia di pazienti le connotazioni
tipiche dell’ anziano “fragile”. 17’

Sappiamo poi sempre dalla letteratura come l'eta risulta essere un potente fattore
predittivo dell’ aumento del rischio di morte pari al 3% per ogni anno di et3;*’® e da qui
ancora la maggior importanza di aderire alla terapia come da linee guida per il trattamento
dello SC. Gli studi osservazionali riportano perd che solo il 30-50% dei soggetti con
scompenso cardiaco € trattato con beta-bloccanti, e che quando trattato la dose
somministrata & approssimativamente la meta di quella usata nei trial clinici.”® Altri studi
di aderenza ai farmaci nello scompenso cardiaco hanno anche trovato differenti tassi di
aderenza: 79% per gli inibitori della renina-angiotensina, 65% per B-bloccanti.'® 8

| dati dallo emersi da questo studio sono incoraggianti, per gli ace-inibitori la percentuale si
attesta al di sopra del 53% e per i beta bloccanti a 43% a 365gg. Abbiamo visto, inoltre,
che & confermata la diminuzione delladerenza alla terapia proprio per i pazienti piu
anziani, per tutti gli intervalli di tempo considerati e per i due farmaci in esame. Come per |l
post-IMA guindi anche in questo caso € ipotizzabile che il MMG che si trova a trattare un
anziano fragile abbia piu difficolta a prescrivere certi farmaci per timore che siano mal
tollerati. Occorre quindi un intervento mirato di formazione su questi aspetti perché al
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contrario i risultati degli studi che hanno esaminato questa categoria di pazienti hanno
evidenziato che non vi sono differenze nella sicurezza dei beta-bloccanti nel paziente
giovane e nell'anziano.'®* 18 184

La stessa sicurezza é stata ritrovata anche in studi osservazionali~ e in uno studio di
implementazione guidata, come lo studio BRING-UP dell’Associazione Nazionale Medici
Cardiologi Ospedalieri.'® L’eta avanzata di per sé non costituisce un valido motivo per
non iniziare il trattamento del paziente con scompenso cardiaco. E’ importante, quindi da
un lato attuare politiche di governo clinico per valutare tutte le possibili implicazioni di
interazioni farmacologiche su questi pazienti fragili anziani, ma dallaltro anche
un’incentivazione a non sotto trattare pazienti gia svantaggiati.

L’eta e il genere femminile si sono mostrati in conclusione, fattori predittivi negativi di
ricevere il trattamento farmacologico per tutte e tre le fasce temporali e per i due farmaci
(betabloccanti e ace-inibitori) e sono anche correlati all'indicatore re-ricoveri. Si é
riscontrata, anche se non per tutte le tre finestre temporali, una correlazione favorevole
per il buon trattamento, con la collocazione del’ambulatorio del MMG in pianura. Anche
guesto dato andrebbe approfondito con analisi ulteriori.

Non compaiono invece differenze legate alle variabili organizzative: non c’é infatti una
migliore gestione da parte dei MMG che si trovano in medicine di gruppo o in rete o in
nessuna forma associativa. Per lo scompenso cardiaco a livello di NCP non si riscontra
associazione tra gli esiti e le variabili legate alla numerosita dei MMG del NCP né con il
numero di ore infermieristiche legate al NCP.

185
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Conclusione

L’obiettivo dello studio era verificare se e quanto il modello organizzativo, le caratteristiche
del medico, del paziente, influissero sul buon management terapeutico delle patologie
croniche: scompenso cardiaco e Post-IMA.
| nostri risultati non dimostrano che la diversa organizzazione dei medici di medicina
generale abbia una qualche influenza sulla buona adesione alle terapie farmacologiche
proposte dalle linee guida/PDTA per lo scompenso cardiaco e post-IMA.
E' plausibile che la gestione delle condizioni considerate sia molto influenzata dall’operato
degli specialisti ospedalieri. Sono patologie dove la coordinazione ospedale territorio e
fondamentale per la cura globale del paziente.
Gli studi recenti suggeriscono che il lavoro di squadra multi-professionale e la messa in
opera dei PDTA che seguano le migliori evidenze scientifiche®®’ permettono una migliore
qualita della gestione delle malattie croniche.
Dallo studio € emerso chiaramente come ci siano tre importanti variabili che portano ad
una minore adesione terapeutica: il genere, I'etd e la collocazione geografica del
paziente/MMG. Per i decisori politici e i manager della sanitd questo & un dato molto
importante perché riporta I'attenzione su un tema fondamentale: I'importanza dell’analisi
delle disuguaglianze per le decisioni strategiche di politica sanitaria.
Le disuguaglianze sociali e, nello specifico, quelle di genere ed eta, che ne sono una delle
dimensioni, influiscono sulla salute degli individui: la riduzione delle disuguaglianze nella
salute é proprio per questo una delle sfide principali della sanita. Abbiamo visto nell’analisi
delle singole patologie come questi determinanti potrebbero essere correlati ad altri fattori
che in questo studio non sono stati analizzati come il reddito e il livello di scolarita.
Attuare politiche che riducano le disparita nell’accesso ai servizi e ai trattamenti per le
patologie croniche pud portare a sensibili miglioramenti degli esiti di salute.
Le disuguaglianze e l'aderenza alla terapia sono interconnesse tra loro e questo Si
esplicita anche in un documento del’lOMS'® che sottolinea come i motivi per la non
aderenza alla terapia sono riconducibili:
e al sistema sanitario (scarsa qualita dell’assistenza, scarsa comunicazione,
mancanza di accesso alle cure sanitarie, mancanza di continuita delle cure),
e a condizioni del paziente (depressione, menomazioni fisiche, deterioramento
cognitivo, razza, genere, eta)
e alla terapia (complessita, effetti collaterali) a differenze socio economiche (bassa
alfabetizzazione; livello di istruzione, reddito).
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Sottolineiamo che questo studio ha esaminato la prescrizione e non ha misurato
'aderenza vera e propria, che necessita di un ulteriori approfondimenti, attualmente in
corso, misurando la copertura giornaliera di terapia (PDC proportion of days covered). La
variabilita riscontrata nella misurazione dell’aderenza terapeutica per le malattie cardio-
vascolari € comunque un problema riferito nella stessa letteratura, anche se la variabilita
dei metodi di valutazione dellutilizzo dei farmaci (self-report, dati di prescrizione
farmacia, PDC) rende infatti difficile il confronto tra gli studi.'® 1%° 1

| recenti miglioramenti a cui si € giunti nella prescrizione di farmaci cardiovascolari per i
pazienti, si devono ora concretizzare in un miglioramento dell’aderenza alla terapia.
La non aderenza ai farmaci € associata a esiti avversi e non & solo un problema del
paziente,"® ma & anche un problema per le organizzazioni sanitarie sia in termini di
mortalita,’®® di re-ricoveri evitabili che di costi complessivi. Ad oggi, la misurazione di
aderenza alla terapia e l'uso di interventi per migliorarla sono rare nella pratica clinica,
questo studio contribuisce a portare un riconoscimento piu ampio del problema e ad
evidenziare un focus su quali sono le sotto-popolazioni di pazienti su cui concentrare gli
interventi. Partendo da questo studio si potranno intraprendere strategie quali la medicina
d’ iniziativa, I'audit clinico e I'health equity audit per intercettare i pazienti piu a rischio di
non assumere i farmaci.

Limiti

Utilizzando solo banche dati amministrative non & possibile identificare con precisione quei
pazienti che non hanno assunto la terapia perché o inefficace o non tollerata o addirittura
sconsigliata. | nostri risultati potrebbero quindi sottostimare I'adeguata prescrizione dei
farmaci da parte dei MMG.

Un altro limite & quello relativo alla codifica dello scompenso cardiaco che molte volte nella
pratica quotidiana si &€ dimostrata essere mal codificata con conseguente rischio di
sottostima del fenomeno.

Un altro limite gia sottolineato anche nelle conclusioni € quello di considerare soltanto il
numero di prescrizioni e non le giornate di trattamento o il PDC per valutare I'aderenza alla
terapia.

Infine rispetto all’organizzazione dei NCP i dati raccolti per 'aderenza al PDTA scompenso
cardiaco da parte del NCP son viziati da un bias di informazione cosi come le ore
infermieristiche da un bias di attribuzione di ore
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Allegati

Figura 12 — Box-plots dell’ace-inibitore terapia a 180 gg post-IMA rappresentazione della variabilita
del NCP trai MMG
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Figura 13 — Box-plots beta bloccanti terapia a 90gg post-IMA rappresentazione della variabilita del
NCP trai MMG
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Figura 14 — Box-plots beta bloccanti terapia a 180gg post-IMA rappresentazione della variabilita del
NCP tra i MMG
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Figura. 15 - Box-plots aspirina-antiaggregante terapia a 90gg post-IMA rappresentazione della

variabilita del NCP trai MMG
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Figura 16 — Box-plots dell’aspirina-antiaggregante terapia a 180 gg post-IMA rappresentazione della
variabilita del NCP tra i MMG
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Figura 17 — Box-plots statina terapia a 90gg post-IMA rappresentazione variabilita del NCP tra i MMG

100

80

60

40

20

w

e

M’

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40

69



Figura 18 — Box-plots statina terapia a 180gg post-IMA rappresentazione variabilita NCP trai MMG
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Figura 19 — Box-plots 3 dei 4 farmaci terapia a 90gg post-IMA rappresentazione della variabilita del
NCP tra i MMG
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Figura 19 — Box-plots 3 dei 4 farmaci terapia 180gg post-IMA rappresentazione della variabilita del

NCP trai MMG
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Scompenso cardiaco

Figura 20 — Box-plots ace inibitori o sartani terapia 90gg scompenso cardiaco rappresentazione

variabilita del NCP tra i MMG
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Figura 21— Box-plots ace inibitori o sartani terapia 180gg scompenso cardiaco rappresentazione
variabilita del NCP tra i MMG
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Figura 21- Box-plots ace inibitori o sartani terapia 365gg scompenso cardiaco rappresentazione
variabilita del NCP tra i MMG
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Figura — Box-plots beta bloccanti terapia 90gg scompenso cardiaco rappresentazione variabilita del
NCP tra i MMG
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Figura 20 — Box-plots beta bloccanti terapia 180gg scompenso cardiaco rappresentazione della
variabilita del NCP tra i MMG
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Figura 20 — Box-plots beta bloccanti terapia 365gg scompenso cardiaco rappresentazione della
variabilita del NCP tra i MMG
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Figura 20 — Box-plots % Re-ricoveri scompenso cardiaco rappresentazione della variabilita del NCP
trai MMG
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Classificazione del territorio a fini statistici in considerazione della presenza (o assenza) di rilevi
collinari o montuosi. L’Istat classifica le zone altimetriche in pianura, collina e montagna.

Dal sito ISTAT:

Zona altimetrica

Ripartizione del territorio nazionale in zone omogenee derivanti dal’aggregazione comuni contigui costruite
di norma sulla base di valori soglia altimetrici. Si distinguono zone altimetriche di montagna, di collina e di
pianura.

Zona altimetrica di collina

Il territorio caratterizzato dalla presenza di diffuse masse rilevate aventi altitudini, di regola, inferiori a 600
metri nell’ltalia settentrionale e 700 metri nell’'ltalia centro-meridionale ed insulare. Eventuali aree di limitata
estensione aventi differenti caratteristiche, intercluse, si considerano comprese nella zona di collina.

Zona altimetrica di montagna

Il territorio caratterizzato dalla presenza di notevoli masse rilevate aventi altitudini, di norma, non inferiori a
600 metri nell’ltalia settentrionale e 700 metri nell’ltalia centro- meridionale e insulare. Gli anzidetti livelli
altitudinali sono suscettibili di spostamento in relazione ai limiti inferiori delle zone fitogeografiche
dell’Alpinetum, del Picetum e del Fagetum, nonché in relazione ai limiti superiori delle aree di coltura in
massa della vite nell'ltalia settentrionale e dell’olivo nella Italia centro-meridionale e insulare. Le aree
intercluse fra le masse rilevate, costituite da valli, altipiani ed analoghe configurazioni del suolo, s’intendono
comprese nella zona di montagna.

Zona altimetrica di pianura

Il territorio basso e pianeggiante caratterizzato dall’assenza di masse rilevate. Si considerano nella zona di
pianura anche le propaggini di territorio che nei punti pit discosti dal mare si elevino ad altitudine, di regola,
non superiore ai 300 metri, purché presentino nell'insieme e senza soluzione di continuita, inclinazione
trascurabile rispetto al corpo della zona di pianura. Si escludono dalla pianura i fondovalle aperti ad essa
oltre l'apice delle conoidi fluviali ancorché appiattite e si escludono, altresi, le strisce litoranee pianeggianti di
modesta estensione. Eventuali rilievi montagnosi o collinari, interclusi nella superficie pianeggiante e di
estensione trascurabile, si considerano compresi nella zona di pianura.

Zona altimetrica di Citta
E stata attribuita a questa zona tutti i pazienti residenti nella Citta di Bologna
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Tab. Numero MMG al 31.12.2010 per NCP e suddivisione

Da convenzioni nazionali

DENOMINAZIONE NCP N° MMG = c c n° MMG in di cui n®° MMG in n° MMG in rete
= 0| = = ruppo validati ruppo validati validati 7*ora

510 ol o w ? Ing‘ora g pg"ora

x |25 x| 20

(O] = x| o = x

o o o Z o

Zz | Z zZ
S. Stefano 1 18 1 5 5
S. Stefano 2 16 1 4 3 14 4 4 8
Savena 1 14 2 10 10 7
Savena 2 14 1 3 7 3 3 7
Savena 3 19 1 4 4
TOT. ZONA S. Stefano 81 21 26 21 14 20
Savena
S. Donato 1 11 4 4
S. Donato 2 13 5 6 5 6
S. Vitale 1 19 3 8 3 8
S. Vitale 2 17 9 9
TOT. ZONA S. Vitale S. 60 8 27 8 0 27
Donato
Navile 1 14 1 7 7
Navile 2 13 1 4 7 4 7
Navile 3 16 3 12 8 4
TOT. ZONA Navile 43 5 23 7 19 4 7
Porto 1 12 2 6 6
Porto 2 22 3 15 15 6
Saragozza 20 9 9
TOT. ZONA Saragozza Porto 54 5 21 9 21 6 9
Borgo Panigale 16 3 12 12 4
Reno 1 11 1 9 9
Reno 2 13 3 11 11
TOT. ZONA Borgo Reno 40 7 32 0 0 32 4 0
TOT. Distretto di Bologha 278 4 | 105 2 69 101 28 63
Valle del Samoggia 22 3 13 1 3 13 3
Valle del Lavino 20 2 10 2 9 10 9
Casalecchio di Reno 28 2 8 2 12 8 12
Sasso Marconi 12 2 8 8
TOT. Distretto Casalecchio 82 7 31 7 32 31 0 32
Pianoro Loiano Monghidoro 19 3 11 11
San Lazzaro di Savena 25 5 22 22 7
Monterenzio Ozzano Emilia 12 3 10 10
TOT. Distretto San Lazzaro 56 1 43 0 0 43 7 0
Alta Valle del Reno 13 2 6 1 7 3 7
Media Valle del Reno 15 2 6 1 4 6 4
Valle del Setta 15 2 7 1 8 7 8
TOT. Distretto Porretta 43 6 19 3 19 16 0 19
Bentivoglio S. Giorgio di Piano 8 1 6 6
Budrio 12 1 7 7
Castenaso 11 2 9 9
Granarolo + Castelmaggiore 18 1 5 1 7 5 7
Minerbio + Baricella Malalbergo 15 2 8 5 8 5 5
Molinella 10 1 7 7
Pieve di Cento Castello D'Argile 16 4 14 14
Argelato
S. Pietro in Casale Galliera 11 2 11 11
TOT. Distretto Pianura Est 101 | 13 61 18 61 5 18
Crevalcore S. Agata Bolognese 13 2 13 13
Sala Bolognese - Decima 9 2 8 8
San Giovanni in Persiceto 16 3 13 3 13 6
Anzola Emilia 9 1 5 3 5 5 3
Calderara di Reno 9 2 9 9
TOT. Distretto Pianura Ovest 56 | 10 48 6 48 11 3
TOTALE GENERALE 616 | 71 | 307 144 300 51 135
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