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Impatto epidemiologico delle cronicita in Medicina Generale

Da diversi anni ¢ ormai noto come la popolazione italiana stia progressivamente andando incontro ad
invecchiamento (1, 2). Il continuo calo demografico e I’incremento globale dell’aspettativa di vita sono i due fat-
tori maggiormente associati a tale fenomeno. Questo progressivo invecchiamento si correla con 1’aumento di
numerose patologie croniche che insorgono ad un’eta sempre piu giovane (3).

Tutto cio si associa ad una crescita esponenziale della spesa sociale, legata non solo all’invecchiamento
della popolazione, ma anche all’assistenza socio-sanitaria sostenuta da famiglie unifamiliari, alla spesa per rico-
veri ospedalieri, all’andamento del mercato del lavoro e ai provvedimenti sui sistemi pensionistici. Considerando
che ¢ responsabilita dei decisori politici (a tutti i livelli) promuovere e proteggere il diritto universale di tutti al
godimento del piu alto livello di salute raggiungibile (4), occorre dotarsi di strumenti adeguati a questo scopo.

Pertanto, sono necessari strumenti che siano volti a migliorare la governance dei sistemi sanitari e a svi-
luppare e potenziare i sistemi informativi e di gestione dei dati che favoriscano il monitoraggio della governance
stessa, nonché rivalutare ed aggiornare i provvedimenti inerenti alle riforme del SSN. Questo quadro generale
deve interessare in particolar modo il nostro Paese, nel quale oltre il 24% della popolazione presenta piu di 65
anni.

Questa dimensione della cronicita mette a rischio il sistema di tutela statale ed universalistico del nostro
Paese che, senza adeguati interventi, non puo sostenere il nuovo bisogno di salute della popolazione. Tutto cio ¢
emerso in modo ancor piu evidente durante la pandemia di COVID-19, la quale ha impattato, direttamente o indi-
rettamente, a tutti i livelli del sistema salute del nostro Paese, compreso quello economico.

Proprio la pandemia ha messo forzatamente in risalto quanto discusso e noto ormai da tempo, cio¢ che
la direzione verso cui si dovrebbe tendere passa, inevitabilmente, dal potenziamento dei servizi assistenziali extra
ospedalieri, ossia dalla cosiddetta “assistenza territoriale”, e dalla innovazione tecnologica, e che la sua buona riu-
scita dipende dalle risorse, non solo economiche, messe a disposizione per tale obiettivo.

Al fine di scegliere i modelli organizzativi piu adeguati a rispondere a questo cambiamento inevitabile,
¢ importante tenere in considerazione che gli obiettivi di cura nei pazienti con cronicita, non potendo essere rivolti
alla guarigione, sono finalizzati al miglioramento del quadro clinico e dello stato funzionale, alla minimizzazione
della sintomatologia, alla prevenzione della disabilita e al miglioramento della qualita di vita. Inoltre, la corretta
gestione di una patologia cronica dovrebbe tendere alla riduzione del peso di tale condizione sull’individuo, sulla
sua famiglia e sul contesto sociale, garantendo, di conseguenza, un miglioramento della qualita di vita. Solo
mediante nuovi percorsi assistenziali in grado di prendere in carico il paziente nel lungo termine e nel suo com-
plesso tenendo conto dell’ambiente in cui vive, prevenendo e contenendo la disabilita, garantendo la continuita
assistenziale e 1’integrazione degli interventi socio-sanitari, sara possibile raggiungere tali obiettivi, in linea con
quanto gia previsto nel DPCM dei LEA del 12 gennaio 2017 e nel DM n. 77/2022 (7).

Per rispondere a questa nuova esigenza di salute il SSN, primo fra tutti i Paesi europei, ha posto le basi
per un’appropriata ed equa gestione della cronicita, sviluppando il Piano Nazionale della Cronicita (PNC) (5) e
istituendo un’apposita Cabina di Regia, il cui compito ¢ di monitorare 1’attuazione di tale piano nelle diverse
regioni che, dal canto loro, sono chiamate ad articolare appositi Piani Regionali della Cronicita.

I1 PNC nasce dall’esigenza di armonizzare, a livello nazionale, le attivita di gestione della cronicita, con
I’intento di promuovere interventi basati sull’unitarieta di approccio, centrati sulla persona e orientati verso una
migliore organizzazione dei servizi e una piena responsabilizzazione di tutti gli attori dell’assistenza. Difatti, gli
obiettivi del PNC sono proprio quelli di: 1. valorizzare la rete assistenziale; 2. sviluppare modelli organizzativi
flessibili cosi da garantire continuita assistenziale; 3. garantire un approccio integrato per garantire una presa in
carico precoce della persona con malattia cronica in un percorso diagnostico-terapeutico multidisciplinare; 4.
potenziare le cure domiciliari cosi da ridurre la necessita di ricovero; 5. sviluppare modelli assistenziali centrati
sui bisogni dei pazienti.

I1 PNC riconosce come pilastro portante il Sistema di Cure Primarie, individuando nel MMG e nel PLS i
protagonisti al centro della “rete di servizi sanitari” in grado di rispondere alla nuova domanda di salute della popo-
lazione. Inoltre, il Piano individua nel Chronic Care Model Innovative il modello organizzativo di elezione per
rispondere a questa nuova sfida. Tale modello ¢ centrato sulle cure territoriali e domiciliari integrate e delega all’as-
sistenza ospedaliera la gestione dei casi acuti/complessi non gestibili dagli operatori sanitari delle cure primarie.

In questo modello organizzativo lo strumento per garantire appropriatezza ed efficacia dell’assistenza ¢
costituito dai PDTA che rappresentano la contestualizzazione a livello territoriale delle Linee Guida per ogni data
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patologia. Questo approccio dovrebbe avere I’obiettivo di offrire a ogni paziente il migliore percorso assistenziale,
le cure appropriate al momento giusto e nel luogo giusto e di ricevere ’assistenza di operatori sanitari che, per
ruolo e competenze, possono prenderlo in cura, in modo da poter affrontare e risolvere i problemi di salute con
un approccio sistemico e multidimensionale.

Tutto questo va ad integrarsi con quanto la pandemia e le problematiche precedentemente descritte hanno
determinato. Difatti, in virtu del piano di investimenti e riforme europeo Next Generation EU nel 2021, I’Italia ha
approvato il PNRR (6) che, per gli anni 2021-2026, ha stanziato circa 15,63 miliardi di € destinati alla Missione
6 Salute.

La Missione 6 ha I’obiettivo di rafforzare la prevenzione, I’assistenza sul territorio al fine di garantire
omogeneita nella capacita di dare risposte integrate, assicurare 1’equita nell’accesso alle cure e nell’erogazione
delle prestazioni; prevede 1’ammodernamento delle dotazioni tecnologiche del SSN; potenzia il Fascicolo
Sanitario Elettronico e lo sviluppo della telemedicina; sostiene le competenze tecniche, digitali e manageriali del
personale del sistema sanitario, oltre a promuovere la ricerca scientifica in ambito biomedico e sanitario.

Si articola in due Componenti: Componente 1 “Reti di prossimita, strutture e telemedicina per 1’assisten-
za sanitaria territoriale”, interamente dedicata appunto al miglioramento della rete dell’assistenza sanitaria terri-
toriale, delle reti di prossimita, prevedendo strutture e telemedicina per 1’assistenza territoriale sanitaria, tutto que-
sto attraverso il potenziamento di Presidi territoriali (Case della Comunita), servizi domiciliari e digitali, e
Ospedali di Comunita; Componente 2, innovazione, ricerca e digitalizzazione del SSN orientata a rendere
I’Ospedale sostenibile e sicuro e luogo di ricerca traslazionale.

In applicazione degli adempimenti del PNRR ¢ stato adottato il DM n. 77 del 23 maggio 2022, (7) che
definisce i modelli organizzativi, standard e le principali tematiche connesse agli interventi previsti nell’ambito
della Missione 6 Componente 1 “Reti di prossimita, strutture e telemedicina per 1’assistenza sanitaria”; successi-
vamente ¢ stato affiancato dalle “Linee Guida Organizzative Contenenti il Modello Digitale per ’attuazione del-
I’assistenza domiciliare”, che definisce il modello organizzativo per realizzare i servizi di telemedicina (8).

La sfida della multicronicita, della multimorbidita e della fragilita

Il grande limite dei PDTA ¢ legato al fatto che si tratta di strumenti “disease-oriented” e, pertanto, ¢ estre-
mamente complesso tenere in considerazione la presenza contemporanea di pit patologie croniche per uno stesso
paziente. Diversamente, le Linee Guida, sebbene ad oggi ne siano state sviluppate e pubblicate su questi temi,
restano comunque strumenti complessi e dispendiosi da realizzare, nonché limitati ai contesti per le quali vengono
realizzate.

Il fenomeno della multicronicita, nonché della multimorbidita e fragilita, ¢ associato alla riduzione della
qualita della vita, al declino funzionale e all’aumento dell’impiego di risorse sanitarie e, quindi, di costi a carico
del SSN. La loro prevalenza aumenta all’aumentare dell’eta dei pazienti, nonché in presenza di condizioni socio-
sanitarie svantaggiate.

Multicronicita e multimorbidita non sono sinonimi: i due concetti fanno riferimento a modi diversi di
considerare non solo il paziente, ma anche il processo di cura. Difatti, il concetto di multicronicita presuppone la
presenza di uno stato patologico primario che diviene il focus dell’intervento, mentre il concetto di multimorbidi-
ta, definita dalla presenza di due o piu condizioni a lungo termine, non considerando una gerarchia nelle patologie
che caratterizzano la persona, consente di osservare il paziente secondo un approccio olistico che tiene conto della
complessita della sua condizione (9).

La fragilita, invece, secondo la definizione della WHO del 2015 (10), ¢ data da un progressivo declino cor-
relato all’eta nei sistemi fisiologici, che si traduce in una diminuzione delle riserve di capacita intrinseca, conferen-
do un’estrema vulnerabilita ai fattori di stress e aumentando il rischio di una serie di esiti avversi per la salute.

Numerosi sono gli strumenti che misurano la fragilita. Recentemente ¢ stato pubblicato il Frailty Index
in Primary Care (11), che appartiene al costrutto della fragilita da accumulo di deficit e nasce da un approccio
data-driven. L’indice permette di stratificare il paziente in funzione del suo livello di fragilita (lieve, moderata e
alta) mediante venticinque variabili utili a una consistente completezza della valutazione.

Proprio nel contesto della pandemia di COVID-19, la multicronicita, la multimorbidita e la fragilita hanno
avuto un impatto importante sugli esiti legati a tale infezione, e in particolare sulla loro gravita e severita (12-15).

E evidente che né le Linee Guida né i PDTA sono in grado di fornire una risposta completa alla corretta
gestione di multicronicita, multimorbidita e fragilita, in quanto, per la loro stessa natura, non riescono a prendere
in considerazione tutte le svariate combinazioni di patologie croniche che possono affliggere i pazienti, nonché le
loro relazioni. Inoltre, va considerato che, all’interno della stessa patologia, la rilevazione dei bisogni e la presa
in carico devono riguardare anche aspetti non strettamente clinici sebbene estremamente rilevanti, come 1’alimen-
tazione, |’attivita fisica, le abitudini quali il fumo e il consumo di alcol, nonché le dinamiche familiari, il lavoro e
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la priorita con la quale ciascun individuo guarda alla propria salute. Questi sono elementi fondamentali al fine di
arruolare il paziente nella pianificazione delle cure e massimizzare i risultati.

Lo strumento a cui si dovrebbe far riferimento ¢ la Valutazione Multidimensionale (VMD), introdotta nel
1991 da Rubenstein (16), che per primo la propose e la defini come un “...processo diagnostico interdisciplinare
multidimensionale incentrato sulla valutazione delle condizioni mediche, psicologiche e funzionali di una persona
anziana fragile, al fine di sviluppare un piano coordinato e integrato per il trattamento e il follow-up a lungo ter-
mine”; valutazione finalizzata ad un Piano Assistenziale Individualizzato (PAI) che garantisca, attraverso un
approccio coordinato, il benessere dell’individuo, come richiamato all’art. 21 sui Percorsi assistenziali integrati
del DPCM del 12 gennaio 2017 sui LEA. Lo stesso DM n. 77/2022, indica il PAI all’interno del “Progetto di
Salute” (insieme ai Piani Riabilitativi Individuali) e, pit in generale, lo identifica come strumento cardine per defi-
nire le modalita di presa in carico.

La Legge Delega n. 33 del 22 marzo 2023 ed il D. Lgs. collegato recentemente approvato insistono per
una VMD unificata utilizzando strumenti validati con riferimento alle Linee Guida Nazionali. Le Linee Guida sul-
la VMD per la persona anziana, promosse dalla Societa Italiana di Medicina Generale e delle Cure Primarie
(SIMQG) e dalla Societa Italiana di Geriatria Ospedale e Territorio e sottoscritte da 25 Societa scientifiche sono sta-
te pubblicate sul sito del Sistema Nazionale Linee Guida dell’ISS il 16 Novembre 2023 e riportano una raccoman-
dazione specifica per 1’utilizzo della VMD nel setting delle Cure Primarie per ridurre 1’ospedalizzazione indican-
do I'utilizzo di due strumenti: il Multidimensional Prognostic Index (MP]) e il Resident Assessment Instrument
for Home Care.

L’aumento del numero di patologie croniche che affliggono il soggetto si correla, generalmente, ad un
aumento delle terapie farmacologiche prescritte, portando al ben noto problema della politerapia. Questo fenome-
no ¢ associato a un maggior rischio di eventi avversi, ad un aumento rischio di impieghi potenzialmente inappro-
priati dei farmaci cosi come a una riduzione dell’aderenza terapeutica.

In tale contesto, la difficolta principale per la Medicina Generale (MG) deriva dal fatto che, spesso, il
MMG si trova a dover gestire una serie di prescrizioni derivanti dal setting specialistico (17) ed, al contempo,
dover gestire le eventuali interazioni e nel caso a dover mettere in pratica il complesso processo di deprescribing
sulla base di criteri di appropriatezza validati (ad esempio, Screening Tool of Older People'’s Prescriptions/
Screening Tool to Alert to Right Treatment (18) o The American Geriatrics Society Beers Criteria® for Potentially
Inappropriate Medication Use in Older Adults (19)). Pertanto, risulta comprensibile che i pazienti con multimor-
bidita siano associati ad un maggior carico di lavoro per il MMG, in termini di visite e di richieste di prestazioni
di qualsiasi tipo: dalla prescrizione dei farmaci alla richiesta di una visita specialistica (20), ma anche, e soprat-
tutto, data la necessaria costante attivita di counselling.

In particolare, il cosiddetto metodo incrementale realizzabile, grazie ad una relazione professionale di
cura, poggia oltre che su competenza e autorevolezza dei professionisti anche su alcuni fondamentali requisiti
organizzativi quali continuita, accessibilita e durata media del tempo di consultazione.

Nel contesto della multicronicita, multimorbidita e fragilita, nonché nella gestione farmaco-terapeutica
relativa e, piu in generale, nell’ottica di un’ottimizzazione della presa in carico anche attraverso una stratificazione
della popolazione e dei relativi bisogni, i sistemi informatici di gestione delle cartelle cliniche possono fornire un
valido supporto al MMG, sia nell’identificazione di tali pazienti, sia nel gestire la loro presa in carico in maniera
adeguata tenendo conto delle strategie di Shared Decision Making fondamentali per il raggiungimento del princi-
pale obiettivo di cura, ossia migliorare la qualita di vita del paziente.

In ambito di primary care, uno degli strumenti validati in lingua italiana ¢ il Brief~-Multidimensional
Prognostic-Index (Brief~MPI) (21) che si ¢ dimostrato efficace, intuitivo e soprattutto pratico ed ¢ stato validato
rispetto alla versione estesa dello strumento MPI (uno dei due strumenti raccomandati dalle Linee Guida nazionali
sopraindicate per la VMD).

Inoltre, a seguito dell’incremento della spesa socio-sanitaria (22), quale risultato dell’invecchiamento
della popolazione e della cronicizzazione delle patologie, si ¢ fatta sempre piu pressante la necessita di strumenti
di monitoraggio dell’appropriatezza clinica. In tale contesto, si inserisce il ruolo della medicina di iniziativa e di
presa in carico, agendo attraverso la stratificazione della popolazione per intensita dei bisogni.

La conoscenza del profilo epidemiologico e degli indicatori correlati con i bisogni e gli esiti di salute del-
la popolazione assistita costituiscono, pertanto, un aspetto fondamentale.

In tale contesto, il network Health Search (HS) ¢ ormai da molti anni messo a disposizione per tracciare
i percorsi assistenziali dei MMG, nonché per lo sviluppo di indicatori di performance assistenziale. Questi sono
da intendere come “elementi specifici della pratica clinica”, per i quali esistono solide evidenze scientifiche e sono
utilizzabili come unita di misurazione della qualita della cura.

Health Search: uno strumento per monitorare la cronicita
In un momento cruciale per il SSN, risulta di estrema importanza per la MG dotarsi di strumenti infor-
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matici realizzati appositamente e di facile utilizzo per gli operatori sanitari, che siano in grado di fornire risposte
ai nuovi bisogni professionali e alle richieste degli amministratori.

Il presente Capitolo, mediante I’'impiego dei dati del network HS, fornisce una fotografia aggiornata della
dimensione del problema cronicita a livello della MG italiana in termini di prevalenza delle principali patologie
croniche a elevato impatto sociale, nonché delle loro eventuali combinazioni, le quali sono alla base del fenomeno
della multimorbidita che rappresenta, ad oggi, una delle principali sfide per la MG e per il sistema sanitario nel
suo complesso. Inoltre, si pone 1’obiettivo di valutare il fenomeno multimorbidita sia in termini di assistenza che
di presa in carico, nonché di analizzarne i costi nel setting delle cure primarie.
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Prevalenza delle patologie croniche a elevato impatto sociale tra gli assistiti dai
Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Significato. Il seguente indicatore si pone 1’obiettivo
di descrivere il quadro epidemiologico delle principa-
li patologie croniche ad elevato impatto sociale
all’interno della popolazione assistita dai MMG ade-
renti al network HS. Tale indicatore illustra le preva-
lenze lifetime, ossia la proporzione cumulativa di
individui di una popolazione che, entro la fine di un
dato periodo di osservazione, ha avuto una data dia-
gnosi di patologia da parte del MMG. Questa pro-
spettiva ¢ basata sull’assunto che qualsiasi patologia
cronica necessita della presa in carico del paziente
indipendentemente dalla sintomatologia clinica e dal
conseguente intervento.

Nello specifico, sono fornite stime di prevalenza per
le seguenti patologie, individuate dai relativi codici
ICD-9-CM:

- ipertensione arteriosa (ICD-9-CM: 401-405.x);

- ictus ischemico (ICD-9-CM: 433.x-436.x, 438.x,
342.x);

- malattie ischemiche del cuore (ICD-9-CM: 410.x-

414 .x);

- scompenso cardiaco congestizio (ICD-9-CM: 428 x,
402.91, 404.91, 402.11, 402.01, 404.01);

- diabete mellito tipo 2 (ICD-9-CM: 250.x, esclusi
250.x1 e 250.x3);

- Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO)
(ICD-9-CM: 491.2x, 496.x);

- asma bronchiale (ICD-9-CM: 493 .x);

- osteoartrosi (ICD-9-CM: 715.x, 716.1);

- disturbi tiroidei, con 1’eccezione dei tumori tiroidei
(ICD-9-CM: 240.x-246.x e 648.1x);

- malattia di Parkinson (ICD-9-CM: 332.0)!;

- obesita (ICD-9-CM: 278.0x e valore di BMI).

Tutte le stime di prevalenza (valori per 100) si riferi-
scono al totale di assistiti adulti (>14 anni) in carico ai
MMG aderenti al network HS. 1 risultati delle analisi
sono presentati sia come trend di prevalenza dal 2017
al 2022, nonché, per I’anno 2022, come differenze
nella prevalenza per genere e regione di residenza.

Prevalenza lifetime delle patologie croniche a elevato impatto sociale tra gli assistiti dai Medici di Medicina Generale

aderenti al network Health Search

Numeratore

Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search con diagnosi ICD-9-CMx

Denominatore

Validita e limiti. Il database del network HS consente
di individuare in maniera attendibile e rapida la preva-
lenza delle principali patologie croniche in carico alla
MG superando i limiti intrinseci presenti in altre
metodologie, quali le banche dati amministrative e le
indagini dirette al paziente. Cio ¢ dovuto al fatto che
nei database della MG I’informazione viene rilevata
indipendentemente dall’ipotesi dello studio (assenza
di non-response e recall bias) e direttamente da un
operatore sanitario. Inoltre, le prevalenze derivanti da
questa fonte di dati, a differenza di quelle derivanti dai
dati di ospedalizzazione, fotografano in maniera piu
attendibile le condizioni croniche poiché non necessi-
tano della manifestazione di un evento acuto che com-
porti I’ospedalizzazione del soggetto.

Un ulteriore vantaggio risiede nell’elevata numerosita
della popolazione monitorata, la quale risulta sovrap-
ponibile alla popolazione generale italiana per genere,
fasce di eta e residenza geografica. A fronte di questi
vantaggi, ’impiego delle banche dati della MG pre-
senta anche potenziali limiti. In primo luogo, esse si
riferiscono solo alla popolazione adulta (>14 anni) in
carico ai MMG aderenti al network HS e non a tutta la
popolazione residente. In secondo luogo, queste fonti

x 100

Popolazione Health Search (>14 anni) di assistibili dalla Medicina Generale

di dati registrano le informazioni solo nel momento in
cui il paziente si rivolge al proprio MMG; tuttavia,
grazie alla strutturazione tipica del nostro SSN, il
MMG rappresenta lo snodo cruciale per I’erogazione
dell’assistenza sanitaria; basti pensare che in 3 anni il
90% degli assistiti si reca almeno una volta dal pro-
prio MMG. Infine, un ulteriore limite dell’impiego
delle banche dati della MG risiede nell’accuratezza
della compilazione da parte del MMG che, pero, viene
costantemente monitorata mediante il calcolo di indi-
catori della qualita dell’informazione inserita.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza
della singola patologia stimata a livello nazionale puo
essere impiegata come benchmark per identificare
eventuali differenze a livello regionale.

Descrizione dei risultati

Nel 2022, I’ipertensione arteriosa ¢ risultata la patolo-
gia maggiormente riscontrata nei pazienti in carico
agli 800 MMG validati del network HS. In particolare,
sono stati registrati 299.297 soggetti affetti da tale
condizione per una prevalenza pari al 28,8%. Questa
ha preceduto i disturbi tiroidei (con ’eccezione dei

TLa definizione ¢ identificazione dei pazienti affetti da Malattia di Parkinson si ¢ basata sull’approccio utilizzato da Pupillo E et al., Neuroepidemiology 2016; 47: 38-45.

C. CRICELLI, A. ROSSI, I. GRATTAGLIANO, O. BRIGNOLIL, G. MEDEA, D. PARRETTI, F.P. LOMBARDO, P. LORA APRILE, M.
CANCIAN, A. MAGNIL, A. ZANCHE’, T. MASTRONUZZI, E. LAGOLIO, F. LAPI, E. MARCONIL, I. CRICELLI
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tumori tiroidei) (n = 177.216; 17,1%), I’osteoartrosi (n
= 155.739; 15,0%), I’asma bronchiale (n = 93.586;
9,0%), il diabete mellito tipo 2 (n = 81.651; 7,9%),
I’ictus ischemico (n =46.979; 4,5%), le malattie ische-
miche del cuore (n = 42.114; 4,1%), ’obesita (n =
31.517; 3,0%), la BPCO (n = 28.266; 2,7%), lo scom-
penso cardiaco congestizio (n = 12.074; 1,2%) e, infi-
ne, la malattia di Parkinson (n = 2.435; 0,2%). La gran
parte delle patologie prese in esame ha mostrato una
crescita nelle stime di prevalenza dal 2017 al 2019;
stime che tuttavia sono risultate in calo o stabili nel
2021 e nel 2022. Fanno, tuttavia, eccezione i disturbi
tiroidei e 1’asma, che hanno mostrato un andamento
crescente in tutto il periodo considerato (Grafico 1).
Le stime di prevalenza maggiori nelle donne rispetto
agli uvomini hanno riguardato I’osteoartrosi (F: 18,7%
vs M: 11,3%), 1 disturbi tiroidei (con 1’eccezione dei
tumori tiroidei) (F: 26,5% vs M: 7,7%), I’asma bron-
chiale (F: 9,7% vs M: 8,4%) e I’obesita (F: 3,4% vs M:
2,7%). Diversamente, le patologie associate a stime di
prevalenza maggiori negli uomini rispetto alle donne
comprendevano I’ipertensione arteriosa (M: 29,0% vs
F: 28,7%), il diabete mellito tipo 2 (M: 8,8% vs F:
7,0%), I’ictus ischemico (M: 4,8% vs F: 4,3%), le
malattie ischemiche del cuore (M: 5,5% vs F: 2,6%), la
BPCO (M: 3,1% vs F: 2,3%), la malattia di Parkinson
(M: 0,3% vs F: 0,2%) e, infine, lo scompenso la cui sti-
ma di prevalenza ¢ uguale sia per i entrambi i generi
(1,3%) (Grafico 2).

Nel 2022, analizzando le stime di prevalenza a livello
regionale, emerge come, per quanto riguarda I’iper-
tensione arteriosa, la Calabria (33,1%), la Campania
(32,8%), la Puglia (31,3%), la Sicilia (30,4%), Liguria
(29,6%) e Abruzzo/Molise (29,5%) mostrano preva-
lenze superiori al dato nazionale.

Relativamente all’osteoartrosi, le regioni con la stima
superiore al dato nazionale sono state Campania
(24,7%), Puglia (18,9%), Basilicata (17,2%), Sicilia
(16,8%), Calabria (16,1%), Sardegna (15,4%) e Friuli
Venezia Giulia (15,2%). Dalle distribuzioni regionali
delle prevalenze di disturbi tiroidei (con 1’eccezione
dei tumori tiroidei) emerge come le regioni del
Meridione, ad eccezione della Sardegna, insieme a

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2023

Lazio (20,6%) ed Emilia-Romagna (19,4%), sono
associate ad un dato superiore a quello nazionale
(17,1%). Nel caso dell’asma bronchiale, con un dato
nazionale pari al 9,0%, la Campania presentava il dato
di prevalenza piu elevato (17,1%), seguita da
Sardegna (10,0%), Liguria (9,4%) e Abruzzo/Molise
(9,1%). Per il diabete mellito tipo 2, le regioni carat-
terizzate da stime superiori rispetto al dato nazionale
sono Calabria (10,5%), Puglia (9,2%), Abruzzo/
Molise e Sicilia (entrambe 8,9%), Campania e
Basilicata (entrambe 8,3%) e Lazio (8,1%).

Nel caso dell’ictus ischemico, le regioni che mostra-
vano valori di prevalenza superiori al dato nazionale
risultano Emilia-Romagna (5,9%), Trentino-Alto
Adige (5,7%), Friuli Venezia Giulia (5,6%), Liguria
(5,4%), Veneto (5,3%), Calabria (5,2%), Abruzzo/
Molise e Marche (entrambe 4,8%) ed infine
Lombardia (4,6%).

Nel caso delle malattie ischemiche del cuore solo 3
regioni superano il dato nazionale: Campania (5,9%),
Calabria (5,0%) e Sicilia (4,5%). Per quanto riguarda
I’obesita le regioni con valori di stima di prevalenza
piu alta della media nazionale sono Campania (4,2%),
Umbria e Sicilia (entrambe 3,9%), Friuli Venezia
Giulia ed Emilia-Romagna (entrambe 3,5%), ed infi-
ne Piemonte/Valle d’Aosta, Veneto, Basilicata e
Calabria (tutte 3,3%).

Per la BPCO, invece, la Basilicata (4,1%) risultava la
regione con la prevalenza di malattia piu elevata
rispetto al dato nazionale seguita da Campania
(3,9%), Calabria e Puglia (3,6% ciascuna), Lazio
(3,3%), Abruzzo/Molise (3,2%) e Toscana (2,9%).
Considerando le prevalenze regionali di scompenso
cardiaco congestizio in relazione al dato nazionale, i
valori maggiori si sono osservati, in ordine decre-
scente, in Friuli Venezia Giulia (1,6%), Toscana
(1,5%), Liguria (1,4%), Campania, Calabria ed
Emilia-Romagna (1,3%, ciascuna).

Infine, per quanto riguarda la prevalenza della malat-
tia di Parkinson, le regioni associate ad una stima piu
elevata al dato nazionale (0,2%) risultavano Toscana,
Lazio, Abruzzo/Molise, Campania, Puglia, Calabria e
Sicilia (0,3% ciascuna) (Tabella 1).



Rapporto Osservasalute 2023_01 prex 31/05/2024 16:46 Pagina 157

IMPATTO EPIDEMIOLOGICO DELLE CRONICITA IN MEDICINA GENERALE

o

157

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) lifetime delle principali patologie croniche tra gli assistiti dai Medici di

Medicina Generale aderenti al network Health Search - Anni 2017-2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Grafico 2 - Prevalenza (valori per 100) lifetime delle principali patologie croniche tra gli assistiti dai Medici di
Medicina Generale aderenti al network Health Search per genere - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Il ruolo centrale svolto dal MMG nella gestione e nel-
la presa in carico dei pazienti affetti da patologie cro-
niche fa si che il setting della MG sia in grado di evi-
denziare lo stato di salute della popolazione italiana.
Cio che emerge da tale indicatore ¢ un generale e
costante aumento delle patologie croniche ad elevato
impatto sociale nel corso degli ultimi anni; fenomeno
noto da tempo nel nostro Paese.

D’altro canto, per la quasi totalita delle condizioni
patologiche considerate, emerge un andamento in
linea generale costante, al di 1a di una lieve flessione
di registrazione dei problemi in cartella verificatasi
durante il periodo COVID-19 (1). Emerge la necessita
di instaurare una programmazione attenta e mirata per
riuscire a gestire il fenomeno delle cronicita, sfruttan-
do anche quanto appreso durante la difficile gestione
della pandemia di SARS-CoV-2 (2). Tutto cio al fine
di migliorare la qualita della vita dei pazienti, nonché
I’efficienza del SSN.

La prevalenza dell’ipertensione arteriosa, cosi come
quelle dei disturbi tiroidei, dell’osteoartrosi e, in gene-
rale, delle patologie cardiovascolari, restano le piu
elevate. Difatti, queste ultime rappresentano, ancora
oggi, la prima causa di morte a livello globale (3). Le
differenze geografiche messe in luce dal presente
indicatore possono essere utili ad inquadrare il peso
delle patologie croniche considerate nelle singole
realta regionali partendo, tuttavia, dal presupposto che
alcune differenze potrebbero essere dovute a fattori

dipendenti dalla struttura della fonte dati cosi come
dall’eterogeneita nella gestione delle patologie prese
in considerazione a livello territoriale, ma che inevita-
bilmente fotografano differenze socio-ambientali e
stili di vita quali cofattori di malattia.

In conclusione, ¢ essenziale avere modelli di gestione
dei pazienti, mediante interventi mirati, strutturati e
multidisciplinari che garantiscano una continuita assi-
stenziale centrata sui bisogni del paziente, nonché sul
suo contesto familiare e sociale. Allo stesso tempo,
pero, sono necessari interventi precoci basati su per-
corsi di prevenzione in grado di contrastare 1’insor-
genza di patologie croniche, agendo primariamente
sulle abitudini e sui fattori responsabili.
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Prevalenza di multimorbidita tra gli assistiti dai Medici di Medicina Generale ade-

renti al network Health Search

Significato. Negli ultimi anni, il fenomeno della mul-
timorbidita sta progressivamente aumentando. Questo
si accompagna a un incremento del rischio di mortali-
ta, ospedalizzazione, terapia farmacologica inappro-
priata e reazioni avverse ai farmaci. Difatti, ¢ ben noto
come all’aumentare del numero di patologie croniche
si osservi un proporzionale aumento delle terapie far-
macologiche prescritte (politerapia). Inoltre, i quadri
clinici di multimorbidita sono spesso complicati dalla
presenza di disturbi cognitivi, di disabilita e di tutte le
condizioni, cliniche o meno, implicate nel concetto di
fragilita.

Comprendere 1’impatto della multimorbidita, nonché
identificare le condizioni patologiche che piu frequen-
temente la caratterizzano, ¢ un aspetto di estrema
importanza al fine di garantire una gestione ottimale
di tali pazienti.

Pertanto, gli indicatori di seguito presentati mostrano
il quadro epidemiologico della multimorbidita rileva-
ta dalla MG del network HS, in termini sia di preva-

lenza (valori per 100) dei soggetti con due o piu pato-
logie croniche (con il relativo trend temporale 2017-
2022), nonché delle loro combinazioni piu frequenti
per ’anno 2022.

In continuita con il precedente indicatore, sono state
prese in considerazione le stesse patologie croniche,
ossia: ipertensione arteriosa, ictus ischemico, malattie
ischemiche del cuore, scompenso cardiaco congesti-
zio, diabete mellito tipo 2, BPCO, asma bronchiale,
osteoartrosi, disturbi tiroidei (con I’eccezione dei
tumori tiroidei), obesita e malattia di Parkinson.
Infine, viene presentato un indicatore che descrive la
proporzione di pazienti in politerapia farmacologia,
ossia con cinque o piu farmaci differenti, tra i pazienti
con multimorbidita, per 1’anno 2022.

I risultati delle analisi sono presentati sia come trend
di prevalenza dal 2017 al 2022, sia, per 1’anno 2022,
come differenze nella prevalenza per genere e regione
di residenza.

Prevalenza di pazienti con multimorbidita assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Numeratore

Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search con multimorbidita (2-10 patologie)

Denominatore

x 100

Popolazione Health Search (>14 anni) di assistibili dalla Medicina Generale

Frequenza di combinazioni di multimorbidita tra i pazienti assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network

x 100

Health Search

Numeratore Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search affetti da una data combinazione
di patologie croniche

Denominatore Pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con multimorbidita (2-10 patologie)

Proporzione di pazienti in politerapia tra i pazienti con multimorbidita assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti

al network Health Search

x 100

Numeratore Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search con multimorbidita (2-10 patologie)
e prescrizione di >4 farmaci differenti nell’anno
Denominatore Pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con multimorbidita (2-10 patologie)

Validita e limiti. Nei database della MG le informa-
zioni sono raccolte dal MMG che conosce nel detta-
glio il complesso quadro clinico di ogni suo assistito.
Inoltre, la natura longitudinale del database, oramai
caratterizzato da un follow-up medio a paziente di
oltre 16 anni, assicura di catturare € monitorare la
maggior parte delle condizioni cliniche manifestate
nel corso della vita di ogni paziente, indipendente-
mente dalla loro gravita. I potenziali limiti risiedono
nella non completezza della registrazione da parte del
MMGQG, forse compromessa dall’aumento del numero

delle patologie e dal fatto che il paziente puo decidere
di rivolgersi ad altri operatori sanitari, senza comuni-
carlo al proprio MMG. Entrambi questi limiti sono
controllati applicando un indice della qualita del dato
ed effettuando analisi comparative rispetto all’intera
popolazione italiana o ad altri setting assistenziali.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori dei sin-
goli indicatori stimati a livello nazionale possono
essere impiegati come benchmark per identificare
eventuali differenze a livello regionale.
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Descrizione dei risultati

La prevalenza di pazienti con multimorbidita (ossia
con almeno due delle patologie croniche analizzate in
precedenza) in carico alla MG del network HS risulta
in crescita dal 2017 (24,9%) al 2019 (26,1%). Questa
rimane pressoché costante nel 2020 (25,9%) e 2021
(25,8%) per poi mostrare un lieve calo nel 2022
(24,9%). Tale prevalenza appare piu elevata nel gene-
re femminile rispetto a quello maschile in tutti gli anni
considerati e, nel 2022, risulta pari al 28,3% tra le
donne e al 21,5% tra gli uomini (Grafico 1).

A livello regionale si nota che le regioni con un dato
sensibilmente superiore al valore nazionale sono
Campania (33,9%), Calabria (29,1%), Puglia (27,7%),
Sicilia (27,0%), Basilicata (26,6%), Lazio (25,5%) ed
Emilia-Romagna (25,1%) (Cartogramma).

La combinazione di patologie croniche piu frequente,
nel 2022, tra i soggetti presenti in HS con due patolo-

gie concomitanti ¢ stata ipertensione e osteoartrosi
(21,5%), seguita da ipertensione e disturbi tiroidei
(17,4%) e da ipertensione e diabete mellito tipo 2
(10,6%). Nel gruppo di pazienti con tre patologie cro-
niche concomitanti la combinazione piu frequente ¢
stata ipertensione, osteoartrosi e disturbi tiroidei
(19,0%), a cui si aggiunge il diabete mellito tipo 2 nei
soggetti con quattro patologie (10,6%) (Tabella 1).
Osservando il tasso di pazienti presenti in HS e in
politerapia farmacologica in funzione del numero di
patologie croniche concomitanti, si nota come questo
aumenti all’aumentare del numero di patologie conco-
mitanti, andando dal 49,9% dei pazienti con due pato-
logie fino al 92,1% dei pazienti con otto patologie
croniche presenti contemporaneamente, per poi decre-
scere all’86,7% per i pazienti con nove patologie pre-
senti contemporaneamente (Grafico 2).

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di pazienti con multimorbidita assistiti dai Medici di Medicina Generale
aderenti al network Health Search per genere - Anni 2017-2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Prevalenza (valori per 100) di pazienti con multimorbidita assisti-
ti dai Medici di Medicina Generale aderenti al nerwork Health
Search per regione. Anno 2022




Rapporto Osservasalute 2023_01 prex 31/05/2024 16:46 Pagina 162

162 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2023

Tabella 1 - Frequenza (valori assoluti e valori per 100) di multimorbidita tra i pazienti assistiti dai Medici di
Medicina Generale aderenti al network Health Search per combinazione di patologie concomitanti - Anno 2022

Combinazioni di patologie concomitanti N %
2 patologie

ipertensione-osteoartrosi 29.578 21,5
ipertensione-tiroide 23942 17,4
ipertensione-diabete 14.537 10,6
osteoartrosi-tiroide 10.172 7,4
ipertensione-asma 8382 6,1
Altre combinazioni 51.114 37,1
3 patologie

ipertensione-osteoartrosi-tiroide 13.669 19,0
ipertensione-osteoartrosi-diabete 7.082 9.8
ipertensione-osteoartrosi-ictus 4203 5.8
ipertensione-tiroide-diabete 4169 5.8
ipertensione-osteoartrosi-asma 3.572 5,0
Altre combinazioni 39.322 54,6
4 patologie

ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete 3417 10,6
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-ictus 2484 7.7
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-asma 2.258 7,0
ipertensione-osteoartrosi-diabete-ictus 1.670 5,2
ipertensione-osteoartrosi-diabete-ischemiche 1.321 4,1
Altre combinazioni 20.937 65,3
5 patologie

ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus 890 7,7
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ischemiche 615 5,3
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-asma 565 4,9
ipertensione-osteoartrosi-diabete-ictus-ischemiche 476 4,1
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-obesita 446 3,8
Altre combinazioni 8.605 74,2
6 patologie

ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-ischemiche 240 6,6
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-asma 126 3,5
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-asma-BPCO 125 3,5
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-BPCO 122 34
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ischemiche-BPCO 121 33
Altre combinazioni 2.887 79,7
7 patologie

ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-ischemiche-BPCO 53 5,9
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-ischemiche-scompenso 47 5,2
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-asma-ischemiche-BPCO 46 5,1
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-asma-ischemiche 38 4,2
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ischemiche-BPCO-scompenso 36 4,0
Altre combinazioni 678 75,5
8 patologie

ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-asma-ischemiche-BPCO 20 11,4
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-ischemiche-BPCO-scompenso 14 8,0
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-asma-ischemiche-obesita 11 6,3
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-asma-BPCO-obesita 10 5,7
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-ischemiche-scompenso-obesita 10 5,7
Altre combinazioni 111 63,1
9 patologie

ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-asma-ischemiche-BPCO-scompenso-obesita 7 23,3
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-asma-ischemiche-BPCO-scompenso 7 23,3
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-ischemiche-BPCO-scompenso-obesita 3 10,0
ipertensione-osteoartrosi-diabete-ictus-asma-ischemiche-BPCO-scompenso-obesita 3 10,0
ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-asma-ischemiche-BPCO-obesita 3 10,0
Altre combinazioni 7 23,3
10 patologie

ipertensione-osteoartrosi-tiroide-diabete-ictus-asma-ischemiche-BPCO-scompenso-Parkinson 1 100.0

BPCO = Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva.

Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.
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Grafico 2 - Proporzione (valori per 100) di pazienti in politerapia tra i pazienti con multimorbidita assistiti dai
Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per numero di patologie concomitanti - Anno 2021
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Raccomandazioni di Osservasalute

Gli indicatori proposti permettono di inquadrare lo
stato di salute della popolazione generale italiana, al
fine di comprendere la reale dimensione del problema
multimorbidita, fenomeno cruciale nei processi di pia-
nificazione delle politiche sanitarie ad ogni livello.
Negli ultimi anni vi ¢ stato un aumento nella prevalen-
za di multimorbidita tra i pazienti assistiti dai MMG
all’interno del network HS, fenomeno in linea con 1
risultati del precedente indicatore e che conferma la
relazione tra aumento dell’aspettativa di vita e insor-
genza di patologie croniche e, quindi, di multimorbi-
dita. Tuttavia, analogamente alla prevalenza di croni-
cita, si osserva una contrazione nella stima a partire
dall’anno 2020, fenomeno connesso alla pandemia da
COVID-19 (1, 2).

Partendo dall’attuale scenario, € necessario attuare
percorsi di cura innovativi che tengano conto del feno-
meno della multimorbidita, e, sebbene non trattato in
questo Capitolo, anche della fragilita/vulnerabilita dei
pazienti e relativa stratificazione; concetti incardinati
nel PNC (3) e nel piu recente PNP (4), nonché piu
recentemente nel PNRR (5), nel successivo DM n. 77
del 23 maggio 2022, (6) ed, infine, all’interno del
Manuale Operativo “Logiche e strumenti gestionali e
digitali per la presa in carico della cronicita”, prodotto
per il Progetto PonGov Cronicita (7).

Come messo in luce dai risultati degli indicatori, il
fenomeno della multimorbidita si associa ad un
aumento delle terapie farmacologiche prescritte. In tal
senso, quasi la meta dei pazienti affetti da due patolo-
gie croniche tra quelle considerate risulta in politera-
pia farmacologica, quota che raggiunge il 69,4% in
caso di tre patologie croniche. Tutto cio si ripercuote

sia sulla spesa sanitaria che sulla salute stessa del
paziente. Difatti, ’incremento nel numero di farmaci
si associa ad un aumento nel rischio di eventi avversi,
di possibili interazioni, di inappropriatezza, nonché ad
una riduzione nella compliance e della aderenza ai
trattamenti.

Il coinvolgimento della MG ¢ essenziale al fine di
garantire un percorso di cura adeguato e continuativo,
basato su una prevenzione attiva volta a raggiungere
una riduzione del rischio di disabilita/fragilita.
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Assorbimento di prestazioni sanitarie generato dalle multimorbidita tra gli assisti-
ti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Significato. Il fenomeno della multimorbidita si asso-
cia, inevitabilmente, ad un aumento delle risorse
necessarie alla sua gestione. La MG rappresenta il
principale setting assistenziale chiamato alla gestione
del problema della multimorbidita, tenendo in consi-
derazione le peculiarita del singolo paziente e le carat-
teristiche del SSN in cui opera. Infatti, il MMG
dovrebbe rappresentare la figura cardine per la gestio-
ne del paziente con multimorbidita all’interno dei
diversi percorsi diagnostico terapeutico assistenziali.
Come stima dell’assorbimento di prestazioni sanita-
rie, il seguente indicatore riporta il tasso percentuale
di contatti con il MMG dei pazienti con multimorbidi-

ta rispetto all’intera popolazione di assistibili, nonché
il numero medio e mediano di contatti ambulatoriali
per i pazienti con multimorbidita. Inoltre, gli ulteriori
due indicatori di seguito proposti, anch’essi espressi
in termini di numero medio e mediano, prendono in
considerazione le prescrizioni farmaceutiche a carico
del SSN e gli accertamenti laboratoristici/strumentali
associati ai pazienti adulti (>14 anni) con multimorbi-
dita in carico ai MMG aderenti al network HS.

I risultati delle analisi sono presentati sia come trend
annui dal 2017 al 2022 sia, per I’anno 2022, come dif-
ferenze nella proporzione per genere, classe di eta e
regione di residenza.

Proporzione di contatti con il Medico di Medicina Generale tra i pazienti con multimorbidita assistiti dai Medici di

Medicina Generale aderenti al network Health Search

x 100

Numeratore Contatti annui medico-paziente (per qualsiasi causa) dei pazienti adulti (>14 anni)
presenti in Health Search con multimorbidita (2 e piu patologie)
Denominatore Contatti annui medico-paziente della popolazione Health Search (>14 anni) di

assistibili dalla Medicina Generale

Numero medio e mediano di contatti con il Medico di Medicina Generale tra i pazienti con multimorbidita assistiti dai

Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Numero medio e mediano di prescrizioni farmaceutiche a carico del Servizio Sanitario Nazionale tra i pazienti con multi-
morbidita assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Numero medio e mediano di accertamenti tra i pazienti con multimorbidita assistiti dai Medici di Medicina Generale ade-

renti al network Health Search

Validita e limiti. L’impiego di questa fonte di dati
permette di superare i limiti intrinseci di altre metodo-
logie, quali le banche dati amministrative e le indagini
dirette al paziente. Per quanto concerne le sue limita-
zioni, una tra queste ¢ sicuramente la presa in carico
del paziente, per la diagnosi e/o la gestione terapeuti-
ca, ad opera di altri operatori sanitari. Tutto cio viene
debitamente controllato attraverso un indice della
qualita del dato ed applicando analisi comparative tra
la popolazione presente nel database nel network HS
e I’intera popolazione italiana o rispetto ad altri set-
ting assistenziali.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori dei sin-
goli indicatori stimati a livello nazionale possono
essere impiegati come benchmark per identificare
eventuali differenze a livello regionale.

Descrizione dei risultati

I pazienti del network HS con multimorbidita, nel
2022, hanno generato il 57,5% dei contatti con il
MMG; valore in calo rispetto a quanto emerso per il

2021 (58,6%), sebbene gia tra il 2020 ed il 2021 fosse
emersa una contrazione della stima.

Questa risulta piu elevata nel genere femminile rispet-
to a quello maschile per tutti gli anni considerati e, nel
2022, si attesta al 58,5% tra le donne e al 56,1% tra gli
uomini (Grafico 1).

La proporzione di contatti aumenta all’aumentare del-
I’eta raggiungendo il picco massimo tra i soggetti di
eta 85-89 anni, per entrambi i generi (F: 86,3% vs M:
82,6%) (Grafico 2).

Nel 2022, analizzando la proporzione di contatti
medico-paziente a livello regionale, emerge che le
regioni con un valore superiore al dato nazionale sono
Campania (70,4%), Calabria (64,7%), Sicilia
(64,3%), Puglia (62,7%), Basilicata (61,8%), seguite
da Abruzzo/Molise (58,7%) (Cartogramma).

Poiché per “contatti” si intendono non solo le visite
ambulatoriali, ma anche quelli telefonici, nonché
domiciliari ed altri, allo scopo di valutare I’impatto
della pandemia di COVID-19 sull’assistenza territo-
riale, la proporzione di contatti ¢ stata ricalcolata limi-
tatamente ai soli contatti ambulatoriali (Grafico 3).
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Cio che emerge ¢ una sostanziale diminuzione della
stima per I’anno 2022 (49,2%) rispetto al 2021
(50,7%). I pazienti del network HS con multimorbidi-
ta risultano caratterizzati da un numero medio e
mediano di contatti ambulatoriali con i MMG, rispet-
tivamente, pari a 8,5 e 6 per il 2022, ¢ 9,0 e 6 per I’an-
no 2021.

A livello ragionale, la Basilicata si caratterizza per il
numero medio (n = 11,9) e mediano (n =9) di contatti
ambulatoriali piu elevato nel 2022 seguita da
Calabria, Marche, Sicilia, Campania, Sardegna,
Trentino-Alto Adige e Puglia. Le regioni caratterizza-
te da una riduzione in termini di numero medio di
contatti ambulatoriali, rispetto a quanto osservato per
il 2021, sono Abruzzo/Molise, Toscana, Piemonte/
Valle d’Aosta, Campania, Lombardia, Puglia, Veneto,
Liguria, Emilia-Romagna, Marche, Friuli Venezia
Giulia e Sardegna.

Analizzando il numero medio e mediano di prescri-
zioni farmaceutiche a carico del SSN registrate in car-
tella nel 2022, un paziente con multimorbidita risulta
caratterizzato, in media, da 25,0 prescrizioni farma-
ceutiche, valore che si attesta a 18 utilizzando la
mediana. Le prescrizioni risultano in calo rispetto al
2021 (media: -5,7%; mediana: -10,0%).

A livello regionale, Marche, Basilicata, Puglia,
Sicilia, Sardegna, Calabria, Lazio e Toscana presenta-
no un numero medio e mediano di prescrizioni farma-
ceutiche per il 2022 superiore al dato nazionale.

L’Umbria presenta un valore superiore al dato nazio-
nale soltanto per il numero medio. La gran parte delle
regioni presenta un calo nel numero medio e mediano
di prescrizioni per i pazienti con multimorbidita
rispetto al 2021.

Per quando riguarda ’assorbimento di prestazioni in
termini di accertamenti, emerge un numero medio e
mediano pari a 34,3 e 21 accertamenti registrati in car-
tella nel 2022, dati in diminuzione rispetto al 2021
(media: -3,9%; mediana: -4,5%).

Focalizzando I’analisi a livello regionale, emerge un
certo gradiente geografico. Difatti, la maggior parte
delle regioni del Centro-Nord, oltre alla Puglia, risulta
caratterizzata da un numero medio e mediano di
accertamenti superiore rispetto al dato nazionale. In
particolare, ad eccezione del Trentino-Alto Adige che,
data la bassa numerosita, risente di un certo grado di
dispersione, I’Emilia-Romagna e 1’Umbria risultano
le regioni con il numero medio e mediano di accerta-
menti nei pazienti del network HS piu elevato per
I’anno 2022. A queste seguono Toscana, Friuli
Venezia Giulia, Puglia e Veneto, sopra al valore nazio-
nale per media e mediana, Marche e Sicilia, sopra al
valore nazionale solo per quanto riguarda la mediana.
Se confrontato con quanto emerso per il 2021, gran
parte delle regioni mostra una diminuzione nel nume-
ro medio e mediano di accertamenti per 1’anno 2022
(Tabella 1).

Grafico 1 - Proporzione (valori per 100) di contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti con multi-
morbidita assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per genere - Anni 2017-
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.
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Grafico 2 - Proporzione (valori per 100) di contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti con multi-
morbidita assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per genere e classe di eta
- Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Proporzione (valori per 100) di contatti con il Medico di Medicina
Generale dei pazienti con multimorbidita assistiti dai Medici di
Medicina Generale aderenti al network Health Search per regione.
Anno 2022
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Grafico 3 - Proporzione (valori per 100) dei contatti di tipo ambulatoriale con il Medico di Medicina Generale
dei pazienti con multimorbidita assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per
genere - Anni 2017-2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Considerando il tasso di contatti medico-paziente, tale
indicatore mette in evidenza I’impatto del fenomeno
multimorbidita sull’assorbimento di risorse in MG.
Infatti, i pazienti affetti da multimorbidita (da due a
dieci patologie tra quelle considerate) determinano cir-
ca il 57,5% dei contatti annui con il MMG nel 2022.
Come evidenziato in un recente studio, nell’ultima
decade di vita si assiste ad un incremento notevole nel-
I’assorbimento di risorse sanitarie, sia come consumo
di farmaci, test diagnostici e laboratoristici (1).

Per quanto riguarda il numero (medio e mediano) di
contatti ambulatoriali, di prescrizioni in carico al SSN
e di accertamenti, si nota una complessiva riduzione
dei valori tra il 2021 ed il 2022.

Come ormai noto, il COVID-19 ha impattato forte-
mente sulla presa in carico e sull’assistenza dei
pazienti. Da una recente survey coordinata dall’ISS
(PASSI d’Argento) destinata agli over 65enni, ¢ emer-
so come una quota rilevante dei soggetti partecipanti
abbia rinunciato ad almeno una visita medica o esame
diagnostico durante la pandemia (2). Le cronicita
caratterizzate da una maggiore riduzione dell’assi-
stenza sono risultate il diabete, la BPCO, I’ipertensio-
ne, le malattie cardiache ed altre (3).

Alla luce del progressivo rimodellamento demografi-
co, del progressivo aumento di pazienti multimorbidi,
ed in generale di una ridistribuzione dei bisogni di

salute, € evidente come 1 sistemi sanitari debbano con-
centrarsi e garantire interventi mirati all’erogazione di
servizi universalmente accessibili, integrati e centrati
sulla persona, favorendo, di fatto, il passaggio da ser-
vizi centralizzati a servizi centrati sull’individuo e
prestati in prossimita del domicilio (4). Naturalmente,
questo processo per poter funzionare deve partire
innanzitutto dai bisogni reali dei cittadini, nonché del-
la “disponibilita” di servizi.
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Costi sanitari nella Medicina Generale per la gestione della cronicita all’interno del
network Health Search

La presa in carico e la gestione delle malattie croniche assorbe circa il 70-80% delle risorse sanitarie.
Pertanto, la problematica della valutazione dei costi connessi alle cure primarie ¢ sempre piu rilevante (1). Diversi
studi hanno evidenziato una forte variazione dei costi sanitari da medico a medico, dipendente non da una cattiva
gestione delle risorse, ma causata da diversi fattori quali eta e genere degli assistiti e, soprattutto, dalle comorbidita
presenti. Pertanto, per una corretta valutazione dei costi sanitari sono necessari modelli di aggiustamento, deno-
minati case-mix, che tengano conto di questi fattori e delle loro interconnessioni (2-4).

L’identificazione delle caratteristiche relative all’attivita professionale del medico costituisce la base per
comprendere da una parte le ragioni ed il costo della cura dei singoli pazienti, dall’altra le variazioni riscontrate
tra medico e medico e gruppi di medici. Infatti, medici con spesa ed assorbimento di risorse sanitarie sovrappo-
nibili erogano prestazioni (e ottengono risultati di cura) non necessariamente comparabili (case-mix bias). Ad
esempio, occorre considerare che pazienti pit anziani e con un livello maggiore di complessita, generalmente,
assorbono risorse superiori rispetto a pazienti piu giovani. Pertanto, I’eta non puo essere considerata il solo para-
metro alla base delle variabilita della spesa sanitaria, ma occorre introdurre il concetto di case-mix per giungere a
una corretta valutazione dei criteri di allocazione delle risorse in ambito sanitario.

Nell’ambito della MG, negli ultimi anni questo concetto sta diventando sempre piu centrale, come dimo-
strato dai numerosi studi condotti in contesti nazionali e internazionali. In generale, i sistemi di misurazione del
case-mix impiegati in MG possono essere raggruppati in due categorie: 1. i sistemi che stimano la spesa a partire
da un semplice conteggio delle patologie del singolo paziente, attribuendo un dato costo standard ad ogni singola
patologia o isostrato; 2. quelli che, partendo da una logica di popolazione, creano punteggi (score) in funzione del
differente impatto di una patologia tenendo in considerazione la mortalita, la gravita, la storia clinica e I’impiego
di risorse ad essa associate.

Come esempi di case-mix per le cure primarie in Italia sono da tempo attivi due sistemi: I’Adjusted
Clinical Group System della John Hopkins University, adottato in Veneto (5), e il sistema Chronic Related Group,
adottato in Lombardia (6). A questi sistemi si stanno via via aggiungendo altri modelli sviluppati in altre regioni,
a riprova della sempre piu pressante necessita di dotarsi di strumenti idonei per una appropriata gestione dei costi
dell’assistenza territoriale. Il principale limite dei modelli realizzati e impiegati dalle regioni, tuttavia, risiede nel
fatto che essi sono ricalibrati sull’analisi dei database amministrativi (SDO, Prestazioni specialistiche e ambula-
toriali e Farmaceutica territoriale) che non consentono una valutazione della completa storia clinica del paziente
e faticano a valutare 1’efficienza dei trattamenti erogati. Inoltre, tali modelli dovrebbero essere sviluppati su popo-
lazioni rappresentative del Paese e del setting nel quale poi verranno ad essere applicati. Recentemente, tuttavia,
il Ministero della Salute ha presentato una nuova progettualita finanziata nell’ambito del Programma Operativo
Nazionale Governance e Capacita Istituzionale 2014-2020 (7) e incentrata sulla realizzazione di un modello pre-
dittivo per simulare il fabbisogno di salute del SSN.

Tale modello, attualmente in fase prototipale, si pone I’obiettivo di comprendere e stratificare la popola-
zione italiana sulla base delle principali patologie, prevedendo di fatto il fabbisogno di salute del paziente su un
arco temporale di medio-lungo periodo, cosi da garantire una pianificazione della spesa sanitaria in modo piu effi-
ciente e sostenibile. Il punto chiave del progetto, inoltre, consiste nell’orientare la programmazione sanitaria da
una logica verticale di “silos” ad una logica orizzontale per “patologia” cross-area (8). Tale progettualita ¢ stata
ripresa e sostenuta nell’ambito del PNRR per gli anni 2021-2026 nella Missione 6 Componente 2 in cui € previsto
il Progetto 1.3 dal titolo “Potenziamento dell’infrastruttura tecnologica e degli strumenti di raccolta dati, elabora-
zione dati, analisi dati e simulazione al livello centrale”.

In tale contesto, la SIMG ha proposto e validato un indice, denominato Health Search Morbidity Index
(HSM-Index), completamente basato sui dati della MG e che ha dimostrato di essere in grado di spiegare la varia-
bilita nell’assorbimento di risorse sanitarie (9). Si tratta di uno score di aggiustamento dei costi il cui processo di
sviluppo e validazione ¢ stato effettuato sulla popolazione di assistiti presente nel database HS. Tale modello iden-
tifica i costi sanitari diretti (stabiliti dal Ministero della Salute in base al formulario nazionale ufficiale e in base
ai prezzi al pubblico dei farmaci), sostenuti dal SSN, comprendenti le visite ambulatoriali, i referti specialistici, i
test diagnostici e laboratoristici, nonché le prescrizioni dei farmaci a carico del SSN. Il modello tiene conto delle
possibili interazioni tra diversi fattori, quali eta, genere, presenza di patologie croniche e acute, residenza (in quan-
to connessa a fattori organizzativi e di offerta di servizi locali) e MMG e individua dei coefficienti (pesi) per cia-
scun fattore. Combinando tali fattori € possibile calcolare uno score specifico per ogni paziente (per maggiori det-
tagli sul calcolo dell’Indice si veda il Box “Il calcolo dell’Health Search Morbidity Index”).

In conclusione, la valutazione di un modello in grado di quantificare il grado di complessita clinica ¢ cer-
tamente una risorsa importante, in quanto permette al singolo MMG, ma non solo, attraverso adeguati strumenti

C. CRICELLI, A. ROSSI, I. GRATTAGLIANO, O. BRIGNOLIL, G. MEDEA, D. PARRETTI, F.P. LOMBARDO, P. LORA APRILE, M.
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di gestione informatica, di poter stimare la propria spesa sanitaria e di confrontarla con un benchmark di riferi-
mento, al netto della complessita clinica della popolazione dei propri assistiti. Inoltre, da una prospettiva di tipo
aziendale, uno strumento che sia in grado di analizzare la distribuzione della complessita clinica dei MMG appar-
tenenti ad una data ASL puo rappresentare un elemento utile da integrare ad altri metodi, cosi da definire 1I’am-
montare appropriato di risorse da allocare all’intera comunita entro cui il bacino di utenza ¢ inserito.

Significato. Gli indicatori presentati in questa
Sezione consentono una valutazione dei costi sanitari
connessi alla gestione delle principali patologie croni-
che nel setting della MG italiana considerando i costi
diretti sostenuti dal SSN per visite ambulatoriali,
referti specialistici, test diagnostici e laboratoristici,
nonché per le prescrizioni dei farmaci a carico del
SSN.

I seguenti indicatori, in continuita con i precedenti,
considerano i costi generati per pazienti affetti dalle
stesse patologie croniche, ossia: ipertensione arterio-
sa, ictus ischemico, malattie ischemiche del cuore,
scompenso cardiaco congestizio, diabete mellito tipo

2, BPCO, asma bronchiale, osteoartrosi, disturbi tiroi-
dei (con I’eccezione dei tumori tiroidei), malattia di
Parkinson e obesita.

I costi sono valutati per i pazienti cronici affetti da
almeno una delle patologie sopra elencate e per le sin-
gole patologie prese in esame. Inoltre, sono presentati
sia come valore “grezzo”, ossia derivante dalla som-
ma di tutti 1 costi sostenuti dal SSN, sia come valore
“aggiustato” mediante ’'HSM-Index.

Gli indicatori sono presentati in termine di costo
medio annuo, stimato sia per 1’intera popolazione ita-
liana assistita dai MMG del network HS, sia per quel-
la delle singole regioni.

Costi sanitari per la gestione in Medicina Generale dei pazienti cronici (almeno una delle patologie croniche prese in esa-

me) assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Numeratore Costi complessivi annui dei pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search e affetti da almeno
una delle patologie con diagnosi ICD-9-CM identificanti le patologie sopraelencate
Denominatore Popolazione Health Search (>14 anni) di assistibili dalla Medicina Generale affetti da almeno una

delle patologie con diagnosi ICD-9-CM identificanti le patologie sopraelencate

Costi sanitari per la gestione in Medicina Generale dei pazienti affetti da una data patologia cronica assistiti dai Medici

di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Numeratore Costi complessivi annui dei pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search e affetti da
una data patologia con diagnosi ICD-9-CM identificanti le patologie sopraelencate
Denominatore Popolazione Health Search (>14 anni) di assistibili dalla Medicina Generale e affetti dalla

specifica patologia nell’anno

Validita e limiti. I costi sono stati estrapolati in accor-
do con quanto riportato dai tariffari regionali e nazio-
nali, garantendo, di fatto, una comparabilita e riprodu-
cibilita dei risultati ottenuti e dell’indice stesso.
Quest’ultimo ¢ stato sviluppato considerando come
esito la spesa media pro capite per paziente basata sui
costi diretti sostenuti dal SSN per visite ambulatoriali,
referti specialistici, test diagnostici e laboratoristici,
nonché per le prescrizioni dei farmaci a carico del
SSN.

L"HSM-Index presenta una buona accuratezza predit-
tiva, essendo in grado di spiegare il 50,7% della varia-
bilita nei costi (9). Tale valore risulta di molto supe-
riore a quello raggiunto da altri modelli quali, ad
esempio, il Charlson Comorbidity Index (20,2%)
(10). Tuttavia, occorre sottolineare che ’'HSM-Index
per soggetti con basso livello di multimorbidita (circa
il 20% dei pazienti cronici), tende a sovrastimare 1’as-
sorbimento di risorse sanitarie, mentre nel restante cir-

ca 80% della popolazione il margine di errore ¢ infe-
riore a circa il 10%.

L"HSM-Index presenta diversi punti di forza, tra cui
quello di essere stato sviluppato usando i dati derivan-
ti dalla reale pratica clinica della MG italiana, nonché
il fatto di poter essere implementato in un software
per il controllo della spesa rivolto sia agli stessi
MMGQ, sia alle Autorita sanitarie. Questo permettereb-
be di assicurare una piu equa allocazione delle risorse
tra i diversi MMG in base alla variabilita di spesa tra
diverse popolazioni piuttosto che giustificare impor-
tanti scostamenti dalla media della spesa.

Tuttavia, anche I"HSM-/Index presenta potenziali limi-
ti, tra cui il fatto che esso ¢ in grado di spiegare solo
parte della variabilita dei costi osservata tra i MMG.
Inoltre, gli indicatori presentati tengono conto solo dei
costi diretti a carico del SSN e non considerano even-
tuali spese sostenute direttamente dai pazienti, nonché
i costi indiretti. Infine, anche questi indicatori, in ana-
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logia con quelli sull’epidemiologia basata sui dati HS,
presentano i limiti intrinseci alla fonte dati.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori dei sin-
goli indicatori stimati a livello nazionale possono
essere impiegati come benchmark per identificare
eventuali differenze a livello regionale.

Descrizione dei risultati

Nel 2022, il costo medio annuo grezzo della popola-
zione in carico alla MG del network HS, affetta da
almeno una patologia cronica di quelle prese in esa-
me, ¢ stato di 679€. Sono presenti differenze di genere
nei costi generati; infatti, i pazienti di genere maschile
affetti da almeno una patologia cronica hanno genera-
to un costo medio annuo superiore a quello delle don-
ne, sia in termini di valore grezzo (M: 690€ vs F:
668€), sia aggiustato per "HSM-Index (M: 695€ vs F:
664¢€) (Grafico 1).

I costi medi annui sostenuti dal SSN per i pazienti cro-
nici aumentano progressivamente al crescere dell’eta,
raggiungendo il picco nella fascia di eta 80-84 anni
(costo grezzo: 1.226€; costo aggiustato: 1.074€) per
poi mostrare una riduzione nelle successive classi di
eta (Grafico 2).

Anche il numero di patologie croniche concomitanti
influisce sul costo medio annuo dei pazienti cronici:
osservando il valore di costo grezzo si nota un incre-
mento consistente al crescere del numero di patologie
(da 708€ per i pazienti con 2 patologie croniche a
3.477€ per i pazienti con 9 patologie croniche conco-
mitanti). Tale incremento, pero, risulta attenuato se si
osserva il costo aggiustato per 'HSM-Index (da 688€
per i pazienti con 2 patologie croniche a 2.125€ per i
pazienti con 9 patologie croniche concomitanti)
(Grafico 3).

Inoltre, sono stati stimati i costi (grezzi ed aggiustati
per ’HSM-Index) associati ai pazienti affetti dalle spe-
cifiche patologie considerate. Da tale analisi ¢ emerso
che i pazienti con scompenso cardiaco generano il
costo medio annuo maggiore (valore aggiustato per
I’HSM-Index: 1.563€), seguito da malattia di
Parkinson (1.372€), BPCO (1.166€), malattie ischemi-
che del cuore (1.152€), diabete mellito tipo 2 (1.163€),
ictus ischemico (1.065€), obesita (952€), osteoartrosi
(849€), ipertensione arteriosa (791€), disturbi tiroidei
(701€) e asma bronchiale (574€) (Grafico 4). Per ogni
patologia ¢ possibile, inoltre, valutare eventuali diffe-
renze nel dato di costo di ogni singola regione, con-
frontandolo con il costo medio grezzo fatto registrare
dai pazienti affetti dalla stessa patologia su tutto il ter-
ritorio nazionale (intera popolazione HS).
Analizzando i pazienti affetti da ipertensione arteriosa
emerge che le regioni con un costo medio aggiustato
superiore a quello nazionale grezzo (850€) sono:
Trentino-Alto Adige (1.288€), Friuli Venezia Giulia
(1.036€), Marche (975€), Emilia-Romagna (931€),
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Puglia (927€), Lazio (924€), Campania (907€) ed infi-
ne Veneto (858€) (Grafico 5).

Il costo medio annuo dei pazienti affetti da ictus ische-
mico, che a livello nazionale ¢ stato di 1.226€ (valore
grezzo), ¢ risultato piu elevato in Trentino-Alto Adige
(1.666€), Friuli Venezia Giulia (1.471€), Campania
(1.347€), Marche (1.338€), Puglia (1.322€), Lazio
(1.307€), Veneto (1.304€) ed Emilia-Romagna (1.286€)
(Grafico 6).

I pazienti affetti da malattie ischemiche del cuore, che
in Italia hanno generato un costo medio annuo grezzo
di 1.356€, hanno fatto registrare costi maggiori (aggiu-
stati) in Trentino-Alto Adige (1.888€), Friuli Venezia
Giulia (1.604€), Marche (1.603€), Basilicata (1.573€),
Lazio (1.506€), Puglia (1.455€), Veneto (1.439€),
Calabria (1.426€), Abruzzo/Molise (1.418€), Toscana
(1.358€) ed Emilia-Romagna (1.357€) (Grafico 7).
Per i pazienti affetti da scompenso cardiaco congesti-
zio, che in Italia si associano ad un costo medio annuo
grezzo di 1.875€, le regioni con valori piu elevati
rispetto al dato nazionale sono risultate: Abruzzo/
Molise (2.518€), Marche (2.517€), Trentino-Alto
Adige (2.197€), Friuli Venezia Giulia (2.176€), Lazio
(2.130€), Basilicata (2.010€), Toscana (1.963€),
Veneto (1.961€) e Puglia (1.881€) (Grafico 8).

La stessa analisi per i pazienti affetti da diabete mellito
tipo 2 evidenzia che le regioni con un dato di costo
medio annuo superiore rispetto al dato nazionale grez-
70 (1.326€) sono: Trentino-Alto Adige (2.095€), Friuli
Venezia Giulia (1.598€), Puglia (1.518€), Campania
(1.455€), Marche (1.383€), Veneto (1.373€), Lazio
(1.365€) ed Emilia-Romagna (1.340€) (Grafico 9).

I pazienti con BPCO, che a livello nazionale hanno
generato un costo medio annuo grezzo di 1.362€, han-
no fatto registrare costi maggiori nelle seguenti regio-
ni: Trentino-Alto Adige (1.881€), Marche (1.622€),
Friuli Venezia Giulia (1.560€), Veneto (1.521€),
Campania (1.480€), Lazio (1.467€), Puglia (1.423€),
Emilia-Romagna (1.411€) e Calabria (1.399€).
(Grafico 10).

Il costo medio annuo grezzo a livello nazionale per i
pazienti affetti da asma bronchiale ¢ risultato di 557€;
tale dato, anche dopo aggiustamento mediante "HSM-
Index, ¢ risultato superiore in Trentino-Alto Adige
(945€), Friuli Venezia Giulia (700€), Marche (653€),
Lazio (642€), Emilia-Romagna (611€), Veneto (598€),
Campania (579€) e Puglia (575€) (Grafico 11).

La stessa analisi condotta tra i pazienti con osteoartro-
si, che a livello nazionale hanno generato un costo
medio annuo di 925€, ha evidenziato che essi presenta-
no un costo maggiore in Trentino-Alto Adige (1.522€),
Friuli Venezia Giulia (1.131€), Veneto (1.006€), Puglia
(991€), Lazio (990€), Marche (988€), Emilia-
Romagna (979€), Umbria (953€) e Campania (934€)
(Grafico 12).

Analizzando i pazienti con disturbi tiroidei, fatta ecce-
zione per i tumori della tiroide, ¢ emerso che questi
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hanno generato a livello nazionale un costo medio
annuo grezzo di 717€; tale costo, dopo aggiustamento
mediante HSM-Index, ¢ risultato superiore in Trentino-
Alto Adige (1.102€), Friuli Venezia Giulia (893€),
Marche (805€), Emilia-Romagna e Puglia (795€),
Lazio (754€), Campania (747€) e Veneto (723€).
(Grafico 13).

Il costo medio annuo grezzo a livello nazionale per i
pazienti affetti da malattia di Parkinson ¢ risultato di
1.643€; tale dato, anche dopo aggiustamento mediante
I"HSM-Index, ¢ risultato superiore in Umbria (2.151€),
Friuli Venezia Giulia (2.090€), Trentino-Alto Adige
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(1.941€), Basilicata (1.896€), Lazio (1.878€), Marche
(1.811€), Toscana (1.692€) e Piemonte/Valle d’Aosta
(1.676€) (Grafico 14).

Infine, il costo medio annuo grezzo a livello nazionale
per i pazienti con obesita ¢ di 956€; il costo dopo
aggiustamento mediante ’HSM-Index, ¢ risultato
superiore in Trentino-Alto Adige (1.496€), Veneto
(1.172€), Friuli Venezia Giulia (1.142€), Campania
(1.082€), Marche (1.073€), Emilia-Romagna (1.053€),
Puglia (985€), Umbria (981€) ed infine Piemonte/Valle
d’Aosta (961€) (Grafico 15).

Grafico 1 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con [’'Health Search Morbidity Index dei pazienti
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search con almeno una patologia cronica

per genere - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Grafico 2 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con [’Health Search Morbidity Index dei pazienti
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search con almeno una patologia cronica

per classe di eta - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.
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Grafico 3 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con [’Health Search Morbidity Index dei pazienti
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per numero di patologie croniche -

Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Grafico 4 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con [’Health Search Morbidity Index dei pazienti
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per singola patologia cronica - Anno

2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.
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Grafico 5 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con I’Health Search Morbidity Index dei pazienti
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search affetti da ipertensione arteriosa per
regione e confronto con il dato nazionale - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Grafico 6 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con I’Health Search Morbidity Index dei pazienti
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search affetti da ictus ischemico per regione
e confronto con il dato nazionale - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.
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Grafico 7 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con [’Health Search Morbidity Index dei pazienti
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search affetti da malattie ischemiche del
cuore per regione e confronto con il dato nazionale - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Grafico 8 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con I’Health Search Morbidity Index dei pazienti
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search affetti da scompenso cardiaco con-
gestizio per regione e confronto con il dato nazionale - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.



Rapporto Osservasalute 2023_01 prex 31/05/2024 16:46 Pagina 177

o

IMPATTO EPIDEMIOLOGICO DELLE CRONICITA IN MEDICINA GENERALE 177

Grafico 9 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con I’Health Search Morbidity Index dei pazienti
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search affetti da diabete mellito tipo 2 per
regione e confronto con il dato nazionale - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Grafico 10 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con I’Health Search Morbidity Index dei pazien-
ti assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search affetti da broncopneumopatia cro-
nica ostruttiva per regione e confronto con il dato nazionale - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.
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Grafico 11 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con [’Health Search Morbidity Index dei pazien-
ti assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search affetti da asma bronchiale per
regione e confronto con il dato nazionale - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Grafico 12 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con I’Health Search Morbidity Index dei pazien-
ti assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search affetti da osteoartrosi per regione
e confronto con il dato nazionale - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.
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Grafico 13 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con I’Health Search Morbidity Index dei pazien-
ti assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search affetti da disturbi tiroidei (con I’ec-

cezione dei tumori tiroidei) per regione e confronto con il dato nazionale - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Grafico 14 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con I’Health Search Morbidity Index dei pazien-
ti assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search affetti da malattia di Parkinson

per regione e confronto con il dato nazionale - Anno 2022
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Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.
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Grafico 15 - Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato con I’'Health Search Morbidity Index dei pazien-
ti assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search affetti da obesita per regione e

confronto con il dato nazionale - Anno 2022

1500 | @
Trentino- Alto Adige
1400

1300 o

1200 1 Friuli Venezia Giulia & Veneto

oo 4
1emon!
L 4

Valle

1000 4 g A.osta Emilia-Romagna

4

900 - Toscana

®
800 - Lombardia

700 4 *

Liguria

600

&
Marche
¢ Umbria

Campania
4

Puglia

956
Calﬁ)ria

Basilicata &
& Sicilia

Lazio

Abruzzo/Molise

Sardegna

| Italia - costo grezzo

& Regioni - costo agg. HSM index |

Fonte dei dati: Network Health Search. Anno 2023.

Raccomandazioni di Osservasalute

Le patologie croniche sono in aumento nel nostro
Paese, comportando un incremento delle risorse e del-
la spesa a carico del SSN, che gia ad oggi si attesta
intorno al 70-80% dei costi sanitari (1). Tutto cio e
fondamentalmente legato al processo d’invecchia-
mento della popolazione e all’aumento della soprav-
vivenza, nonché al cambiamento delle condizioni eco-
nomiche e sociali, agli stili di vita, all’ambiente e alle
innovazioni terapeutiche. Difatti, 1’incremento nel
numero di soggetti affetti da cronicita ¢, comunque,
un segno inequivocabile di miglioramento dei proces-
si di cura, come messo in luce dalla riduzione nella
mortalita precoce.

Il costo medio annuo grezzo della popolazione in cari-
co alla MG del network HS affetta da almeno una
patologia cronica, tra quelle prese in esame, ¢ stato di
678€. Questa cifra risulta in calo con quanto ottenuto
per ’anno 2021 (697€) e 2020 (696€). In tal senso,
sebbene la natura stessa di tali patologie necessiti di
trattamenti e di un’assistenza prolungata, comportan-
do inevitabilmente un aumento nella spesa sanitaria
che gia, attualmente, e vincolata e in difficolta a causa
dei deficit accumulati dalle Regioni nel corso degli
anni, il calo nei costi osservato ¢ probabilmente il
riflesso della pandemia di COVID-19 sulla normale
gestione dei pazienti con cronicita; aspetto ben evi-
denziato dai precedenti indicatori.

Gli effetti diretti e indiretti di tale contrazione, impu-
tata probabilmente alla pandemia di COVID-19,

riflettono la necessita di strutturare ed implementare
nuovi modelli organizzativi e innovativi, centrati sulle
cure territoriali e domiciliari, integrate, con una presa
in carico prolungata, continuativa e mirata del pazien-
te, cercando allo stesso tempo di limitare 1’insorgenza
di disabilita, di disautonomia e di intervenire sulle
politiche di prevenzione.

In quest’ottica, i risultati emersi da questi indicatori
sono in grado di mettere in luce i costi connessi alla
MG per la presa in carico e la gestione del paziente
con cronicita anche nelle logiche di programmazione
e di gestione delle risorse sanitarie.
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Network Health Search e il suo database
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Dott. Damiano Parretti, Dott. Francesco Paolo Lombardo, Dott. Pierangelo Lora Aprile, Dott. Maurizio Cancian, Dott.
Alberto Magni, Dott. Andrea Zanche, Dott.ssa. Tecla Mastronuzzi, Dott. Erik Lagolio, Dott. Francesco Lapi, Dott. Ettore
Marconi

I MMG aderenti al network HS sono dislocati “omogeneamente” su tutto il territorio nazionale. I dati raccolti
da tali medici ricercatori sono costantemente sottoposti a validazione al fine di garantirne 1’affidabilita e la rap-
presentativita dell’intera MG italiana. Pertanto, per ogni MMG aderente al network HS annualmente viene cal-
colato un indice che misura la qualita della registrazione denominato Indice Totale di qualita di registrazione
la cui metodologia ¢ descritta nel Report periodico di HS (1). Nonostante le informazioni presenti in HS non
siano raccolte sulla base di un disegno statistico campionario, la struttura demografica del collettivo dei pazien-
ti per i quali si hanno informazioni registrate nel database dei medici che partecipano al network HS ¢ sostan-
zialmente sovrapponibile a quella della popolazione italiana (come emerge dalle analisi comparative con i dati
dell’Istat); questo rassicura sulla rappresentativita delle informazioni archiviate nel database. Inoltre, il numero
elevato di pazienti presenti in questa fonte dati costituisce una buona garanzia di robustezza delle stime. E,
comunque, importante precisare che la popolazione presente in HS ¢ quella degli assistiti adulti in carico alla
MG, pertanto con una eta >14 anni, in quanto precedentemente i soggetti sono in carico al PLS (2).
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Calcolo dell’Health Search Morbidity Index
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L’ Health Search Morbidity Index (HSM-Index) ¢ stato ottenuto sviluppando un modello gerarchico che consi-
dera come variabile dipendente il costo medio pro capite per paziente (trasformato su scala logaritmica), per
visite specialistiche, accertamenti diagnostici e terapie farmacologiche.

La variabilita nei costi in sanita ¢ stata valutata in funzione delle caratteristiche dei pazienti (tipo di patologia e
caratteristiche socio-demografiche), in base alla disponibilita di strutture e servizi presenti sul territorio e, infine,
in base alla variabilita di comportamento prescrittivo dei medici in relazione alla loro provincia di residenza.

I dati utilizzati presentano al loro interno una struttura gerarchica; questo significa che le singole osservazioni,
ossia i pazienti (unita di 1° livello), possono essere viste come unita appartenenti a gruppi di livello superiore,
le province o le unita territoriali (unita di 2° livello). La struttura gerarchica del modello implica una variabilita
dell’errore non costante all’interno dei gruppi analizzati (eteroschedasticita), che occorre tenere in considera-
zione nella valutazione delle stime ottenute.

Un modello come quello stimato (detto ad “intercetta casuale”), a differenza dei modelli lineari classici che
considerano soltanto differenze negli esiti a livello di paziente, permette di tenere in considerazione una ulte-
riore fonte di eterogeneita dei dati, quella a livello territoriale (unita di 2° livello). In questi modelli, la variabile
risposta puo essere vista come il risultato di un doppio processo di campionamento (doppia fonte di errore di
campionamento): uno a livello della distribuzione delle unita di 2° livello (detti c/uster) e 1’altro, successivo,
dalle distribuzioni delle unita di 1° livello c/uster specifiche.

Nello specifico, il peso di ciascun fattore considerato, sulla spesa complessiva, ¢ stato stimato utilizzando il
seguente modello di regressione:

Modello multilivello gerarchico ad intercetta casuale (i = paziente e j = provincia):

Iog(y,;,-) =B+ ﬁZXZLf + ot ﬁnxmj + ff]
S =65+ i

fog(yy) = B1+ St B2Xap+ oo+ PrXnji + €55

{jte;; rappresenta I'intercetta casuale e, nel dettaglio, {; rappresenta la componente di errore cluster specifica
(costante a livello di paziente entro lo stesso cluster) ed & rappresenta la componente di errore di 1° livello spe-
cifica dei pazienti (componente che varia sia tra pazienti sia tra province);

XX,;; Tappresentano le caratteristiche (covariate) dei pazienti incluse nello studio.

I coefficienti 8, e f, stimati dal modello e definiti come Cost Multiplier sono stati utilizzati per calcolare
I"HSM-Index, definito come “score predetto” perché ottenuto dalla combinazione dei coefficienti del modello
e, successivamente, utilizzato come parametro di aggiustamento dei valori grezzi di spesa a livello del singolo
MMG della regione.




