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Dai alcuni dettagli dell’evento a cui partecipi:

Dove discuterai le tue slide?

Quando?



Di cosa parliamo oggi

• Il portale: struttura e contenuti
• Cosa ci dicono i dati
• Gli sviluppi futuri



Il portale PrOTer

Aggregazione 
per medico

Aggregazione 
per residenza 

assistito



COORTI PRESENTI
• pregresso ictus;
• insufficienza cardiaca;
• sclerosi multipla;
• ipertensione;
• BPCO;
• Morbo di Parkinson;
• Cardiopatia ischemica;
• Demenza.



Per ogni patologia, definiti:

• Periodo di osservazione va da 1/1 a 31/12 di ogni
anno,

• Tasso di prevalenza,
• Alcuni indicatori di processo scelti sulla base di

linee guida per patologia (PDTA), selezionati dalla
letteratura ed in corso di tavoli con specialisti
esperti,

• Livello di aggregazione: regionale, ASL e ZD 
(considerando la residenza dell’assistito)



Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale-
PDTA

• A fronte della variabilità legata all’assistenza per i pazienti
cronici ricerca un “minimo comune denominatore”

• strumento tecnico- gestionale il cui standard è sempre in 
progressione e che si propone di garantire la riproducibilità
delle azioni e l’uniformità delle prestazioni erogate

• Derivano da implementazione di LG ed elementi di
contesto locale



• Percorso= insieme delle azioni da primo contatto del 
paziente con sistema sanitario fino alla sua conclusione
(guarigione o decesso). 

• Diagnostico-terapeutico-assistenziale= la presa in carico
totale dalla prevenzione alla riabilitazione della persona 
che ha un problema di salute, che comprende tutti gli
interventi multi professionali e multidisciplinari rivolti in 
diversi ambiti come quello psico-fisico, sociale e delle
eventuali disabilità.

PDTA PER 
PATOLOGIA



Di cosa parliamo oggi

• Il portale: struttura e contenuti
• Cosa ci dicono i dati
• Gli sviluppi futuri



DIABETE: Criteri per l’identificazione
Almeno un criterio tra:

SDO Presenza in una qualsiasi delle diagnosi di dimissione di un codice ICD9CM 
250* 

SPF o 
FED

Presenza di almeno due prescrizioni in date distinte in uno stesso
anno con un codice ATC2 A10*. La lettera A identifica i 

farmaci dell’apparato gastrointestinale e del metabolismo, A10 identifica
quindi i farmaci utilizzati per il diabete (insuline e analoghi, ipoglicemizzanti
escluse le insuline ed altri farmaci. 

SEA
Presenza di un’esenzione con codice 250, che identifica tutti i pazienti con 
un’esenzione attiva per qualsiasi forma di diabete

AD-RSA Patologia prevalente o concomitante ICD9CM 250* (vedi flusso SDO), o 
presenza di Diabete mellito o Causa principale =2 (corrispondente al diabete
mellito)

VPP su 12 MMG e 300 pz=100%



Trend del tasso di prevalenza per 
diabete/1000 residenti 16 +(tasso

standardizzato per età e sesso)
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Tasso specifico di mortalità per diabete mellito

Decessi per 
diabete
mellito
(ICD‐IX 
250) 

oppure
(ICD‐X E10‐

E14)/
100.000 

residenti –
tasso

standardizz
ato per età
e sesso
rispetto a 
popolazion
e europea



10 PRINCIPI

https://www.diabet
e.com/10-
principi-del-
primo-
manifesto-la-
salute-nelle-
citta-bene-
comune/



I DIECI PRINCIPI DEL MANIFESTO
1. Ogni cittadino ha diritto ad una vita sana ed integrata nel proprio contesto

urbano. Bisogna rendere la salute dei cittadini il fulcro di tutte le politiche
urbane. 

2. Assicurare un alto livello di alfabetizzazione e di accessibilità all’informazione
sanitaria per tutti i cittadini, aumentando il grado di autoconsapevolezza. 

3. Inserire l’educazione sanitaria in tutti i programmi scolastici, con particolare
riferimento ai rischi per la salute nel contesto urbano. 

4. Incoraggiare stili di vita sani nei luoghi di lavoro, nelle grandi comunità e nelle
famiglie. 

5. Promuovere una cultura alimentare appropriata attraverso programmi dietetici
mirati, per prevenire l’obesità. 

6. Ampliare e migliorare l’accesso alle pratiche sportive e motorie per tutti i 
cittadini, favorendo lo sviluppo psicofisico dei giovani e l’invecchiamento

attivo. 
7. Sviluppare politiche locali di trasporto urbano orientate alla

sostenibilità ambientale e alla creazione di una vita salutare. 
8. Creare iniziative locali per promuovere l’adesione dei cittadini ai programmi di

prevenzione primaria, con particolare riferimento alle malattie croniche, 
trasmissibili e non trasmissibili. 

9. Considerare la salute delle fasce più deboli e a rischio quale priorità per 
l’inclusione sociale nel contesto urbano. 

10.Studiare e monitorare a livello urbano i determinanti della salute dei cittadini, 
attraverso una forte alleanza tra Comuni, Università, Aziende sanitarie, Centri di

ricerca, industria e professionisti. 





Criteri per l’identificazione dello scompenso cardiaco
almeno un criterio tra:

SDO Presenza in una qualsiasi delle diagnosi di dimissione di uno dei
seguenti codici: 428*, 39891, 40201, 40211, 40291, 40401, 40403, 
40411, 40413, 40491, 40493

esenzioni Presenza di un’esenzione con codice 428 (scompenso cardiaco)

AD-RSA Patologia prevalente o concomitante ICD9CM con codice 428 o 
presenza di Insufficienza cardiaca o Causa principale di disabilità
=Insufficienza cardiaca (13).

VPP di 243 pazienti estratti
rispetto a gold standard dato

da 12 MMG= 55% 



Trend del tasso di prevalenza per 
scompenso cardiaco/ 1000 residenti 16 
+(tasso standardizzato per età e sesso)
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il primo obiettivo della cardiologia è quello di prevenire 
l’infarto, il secondo obiettivo è di salvare la persona e 

rimandarla a casa con un cuore sano”, conclude 
Nodari.

http://www.quotidianosanita.it/scienza-e-farmaci/articolo.php?articolo_id=42668



Criteri per l’identificazione della Sclerosi multipla
almeno un criterio tra:

SDO Presenza in una qualsiasi delle diagnosi di dimissione principale o 
secondaria del codice 340*, corrispondente alla sclerosi multipla.

SPF o FED Presenza di almeno due prescrizioni in date distinte in un anno dei
seguenti principi attivi: Glatiramer Acetato, Interferone Beta 1A, 
Interferone, Beta 1B, Fingolimod Cloridato, Natalizumab,
Dimetilfumarato, Interferone Beta 1A Pegilato, Teriflunomide

SEA presenza di un’esenzione con codice 340, corrispondente alla sclerosi
multipla

AD/RSA Patologia prevalente o concomitante con codice ICD9CM 340



Validazione
•Lo studio di validazione è stato pubblicato ed è stata incrociata la lista di pazienti
intercettati tramite questo algoritmo con il registro toscano della sclerosi multipla tenuto a 
livello nazionale e basato su iMed (database clinico elettronico), utilizzando quest’ultimo
come gold standard. Al contempo è stata incrociata una lista di pazienti negativi
all’algoritmo con una coorte di pazienti sicuramente sani. In tal modo sono state calcolate
una sensibilità dell’algoritmo del 98% ed una specificità del 99,9%.



Trend del tasso di prevalenza per 
SM/1000 residenti 16+ (tasso
standardizzato per età e sesso)
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Tasso specifico di mortalità per SM

Decessi per sclerosi multipla (ICD‐IX 340) 
oppure (ICD‐X G35) /100.000 residenti‐ tasso
standardizzato rispetto a popolazione europea



Maggiore peso della predisposizione genetica 
rispetto a fattori di rischio modificabili, 

Importanza di una corretta gestione in termini di 
PDTA



SDO
Presenza in una qualsiasi delle diagnosi di dimissione di uno

dei seguenti codici: 490*, 491*, 492*, 494*, 496*

SPF o FED

Algoritmo basato sulle prescrizioni in date distinte in uno
stesso anno con un codice ATC R03* (Farmaci per disturbi

ostruttivi delle vie respiratorie):
pazienti di età maggiore o uguale a 45 anni, più di 120 giorni tra la 

prima prescrizione e l’ultima, almeno 5 confezioni;
pazienti di età maggiore o uguale a 45 anni, una so-la classe terapeutica
(ATC a 4 cifre), intervallo tra pri-ma e ultima prescrizione variabile tra

30 e 120 giorni e numero di prescrizioni variabile tra 3 e 10;
pazienti di età maggiore o uguale a 45 anni, una sola classe terapeutica
(ATC a 4 cifre) e intervallo tra prima e ultima prescrizione variabile tra

120 e 210 giorni e numero di prescrizioni variabile tra 3 e 4.

AD-
RSA

Patologia prevalente o concomitante ICD9CM con uno dei seguenti
codici: 490*, 491*, 492*, 494*, 496*

Criteri per l’identificazione della BPCO
almeno un criterio tra:



Trend del tasso di prevalenza per 
BPCO/1000 residenti 16+ (tasso
standardizzato per età e sesso)
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Tasso specifico di mortalità per BPCO

Decessi per Bpco (ICD‐IX 490‐492 e 494, 496) oppure (ICD‐X J40‐
J44, J47) /100.000 residenti‐ tasso standardizzato rispetto a popolazione

europea



Prevenzione, supporto 
alla cessazione del 

fumo, PDTA. 
Prevalenze…



SDO

Presenza in una qualsiasi delle diagnosi di dimissione principale o 
secondaria con codice 290*,291*,292*,294*,331*

SPF o FED

Presenza di almeno due prescrizioni in date distinte in un  anno  di
farmaci antidemenza codici ATC:  N06DA* (anticolinesterasi), 

N06DX01 (Memantina).

SEA

Presenza di un’esenzione con codice 290* o con gruppo di esenzione
011

AD-RSA
Patologia prevalente o   concomitante con   codice

290*,291*,292*,294*,331* o presenza di demenza

Criteri per l’identificazione delle demenze
almeno un criterio tra:



Validazione

L’algoritmo è stato validato utilizzando la stima della prevalenza delle demenze. 
L’algoritmo cattura 47889 casi, pari a meno della metà dei casi attesi in base alle
stime di prevalenza correnti. La sensibilità pertanto è inferiore al 50%. La 
specificità, misurata analizzando un campione di 87 soggetti estratti, è stata invece
del 92% (80 soggetti sono stati confermati).



Trend del tasso di prevalenza per 
demenza/1000 residenti 16+ (tasso

standardizzato per età e sesso)
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Tasso specifico di mortalità per demenza

Decessi malattia di Alzheimer (ICD‐IX 331) oppure (ICD‐X G30)  /100.000 
residenti‐ tasso standardizzato rispetto a popolazione europea



Percentuale di 
assistiti prevalenti 
MaCro per 
demenza deceduti 
nell'anno con 
inserimento di 
PEG negli utlimi 6 
mesi di vita, da 
attribuire alle AFT.

APPROPRIATEZZA
????
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Gli sviluppi futuri … da condividere

• Perfezionamento degli algoritmi esistenti
• Nuove patologie da analizzare

• Insufficienza renale
• Dislipidemie
• Anemia dell’anziano
• Salute mentale

• Indicatori del choosing wisely
• Multimorblità

Acquisizione dati
di laboratorio





https://www.ars.toscana.it/images/pubblicazioni/Collana_ARS/201
8/documento_99/Doc_Ars_99_2018_MaCro.pdf

Grazie per 
l’attenzione


