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Razionale

L’impiego dei farmaci è un forte
determinante dello stato di salute della
popolazione, tuttavia, ad oggi, non sono
stati condotti studi a livello nazionale
che ne evidenzino la correlazione con la
posizione socioeconomica dei
pazienti.

Obiettivo



Obiettivo

Obiettivo: confrontare e descrivere l’uso dei farmaci utilizzati a livello territoriale per le principali
patologie croniche in Italia tra gruppi di popolazione con differenti livelli di deprivazione
socioeconomica.

Popolazione in studio: totale dei residenti in Italia aventi diritto alla rimborsabilità farmaceutica a
carico del SSN e tramite tessera sanitaria (TS).

Patologie croniche:
 Nella popolazione adulta (età ≥ 18 anni)  Nella popolazione pediatrica (0-17 anni)

 Morbo di Parkinson
 Osteoporosi
 Ipertrofia prostatica benigna
 Iperuricemia e gotta
 Diabete
 BPCO

 Ipertensione
 Dislipidemie
 Ipotiroidismo
 Ipertiroidismo
 Depressione
 Demenza

 Asma
 Epilessia
 Disturbo da deficit ell’attenzione/iperattività

Obiettivo



Fonti informative e record linkage

 Tutte le prescrizioni farmaceutiche erogate in assistenza convenzionata e in distribuzione per conto (DPC)
per il totale della popolazione avente diritto all’assistenza sanitaria (flusso art. 50 o di Tessera Sanitaria)

 i dati ufficiali sulla popolazione residente in Italia, suddivisa per sesso, età e comune di residenza, pubblicati 
dall’Istat per l’anno 2018

 l’indice di deprivazione, con dettaglio comunale, aggiornato al censimento Istat del 2011

Metodologia



Indice di deprivazione

Le province meno deprivate presentano gradazioni di azzurro più chiaro mentre le province più deprivate sono rappresentate
da gradazione di colore più scuro.
Coerentemente con la distribuzione geografica della ricchezza e dello sviluppo industriale in Italia (maggiore nel Nord e minore
nel Sud), le province più deprivate si concentrano al Sud e quelle meno deprivate al Nord Italia.

L’indice di deprivazione (ID) nazionale costituisce una misura della
deprivazione materiale e sociale ed è stato calcolato
considerando cinque indicatori che contribuiscono a descrivere il
contesto multidimensionale della deprivazione1-2:

• % di popolazione con mancato raggiungimento dell’obbligo scolastico;
• % di popolazione attiva disoccupata o in cerca di prima occupazione;
• % di abitazioni occupate in affitto;
• % di famiglie monogenitoriali con figli dipendenti conviventi;
• densità abitativa (numero di occupanti per 100 m2 nelle abitazioni)

1. Caranci N, Biggeri A, Grisotto B, Pacelli B, Spadea T, Costa G. L’indice di deprivazione italiano a livello di sezione di censimento: definizione, descrizione e associazione con la mortalità. Epidemiol Prev 2010; 34(4):167-76.
2. Rosano A, Pacelli B, Zengarini N, Costa G, Cislaghi C, Caranci N. Aggiornamento e revisione dell’indice di deprivazione italiano 2011 a livello di sezione di censimento. Epidemiol Prev 2020; 44(2-3):162-70.

L’utilizzo di un indicatore di deprivazione a livello comunale genera necessariamente una distorsione 
“ecologica”

Metodologia



Disegno dello studio

Disegno trasversale: sono stati selezionati i soggetti in terapia cronica prevalenti, ovvero tutti coloro
che hanno avuto almeno 2 prescrizioni (1 per i farmaci antidemenza) nel periodo che va dal 1 gennaio
2018 al 31 dicembre 2018

Disegno longitudinale di coorte: sono stati selezionati i nuovi utilizzatori incidenti. Successivamente,
solo i nuovi utilizzatori di farmaci per le terapie croniche considerate sono seguiti per un follow-up di 365
giorni (observation period)

Metodologia



Indicatori di farmaco-utilizzazione e dettaglio territoriale
I principali indicatori utilizzati per
monitorare l’uso di farmaci per le terapie
croniche considerate nello studio:
 tasso di consumo;
 aderenza alla terapia;
 persistenza terapeutica.

tabelle con dettaglio regionale per genere e
terzile di deprivazione, aggiustando per età;

cartine che raffigurano gli indicatori
aggiustati per età a livello provinciale

Tutti i risultati sono stati sintetizzati stratificando per
genere e controllando l'effetto della struttura per età
attraverso:

Metodologia



Il diabete mellito (1/2)

• Il consumo di farmaci antidiabetici in Italia presenta una distribuzione geografica che riproduce l’epidemiologia
del diabete di tipo 2: è più elevato negli uomini rispetto alle donne, nel Nord rispetto al Sud, nei gruppi sociali
più deprivati;

• L’aggiustamento per indice di deprivazione riduce il valore dei tassi di consumo, in particolar modo nelle 
regioni meridionali.

Alcuni risultati



Il diabete mellito (2/2)

Livelli più bassi nelle donne e tra i più deprivati 

• Le differenze per area geografica dei livelli di aderenza e di persistenza non sembrano essere influenzate dal
livello di deprivazione.

Alcuni risultati



L’ipertensione (1/2)

• Il consumo di antiipertensivi in è maggiore negli uomini rispetto alle donne (170,8 vs 141,8 DDD pro capite), senza
un preciso gradiente geografico negli uomini, mentre, per le donne, il consumo è più elevato nelle regioni
meridionali;

• L’aggiustamento per indice di deprivazione riduce il valore dei tassi di consumo, in particolar modo nelle
donne e regioni meridionali.

Alcuni risultati



L’ipertensione (2/2)

Livelli più bassi nelle donne e tra i più deprivati 

• Le differenze per area geografica dei livelli di aderenza e di persistenza non sembrano essere influenzate dal
livello di deprivazione.

Alcuni risultati



Principali evidenze: consumo

Il tasso di consumo di farmaci è una buona proxy di malattia, coerentemente con quanto già noto in letteratura: per
quasi tutte le condizioni cliniche in studio la distribuzione geografica e per genere osservata riflette l’epidemiologia già
nota delle malattie

A livello geografico si osservano livelli di consumo complessivamente più alti al Sud e nelle Isole per la maggior parte
delle categorie terapeutiche. Un trend inverso, con consumi maggiori nelle aree del Nord e minori al Sud, viene
invece osservato per i farmaci antidepressivi; infine, per i farmaci antidemenza, il tasso di consumo è più alto nelle
province del Centro Italia

I risultati suggeriscono che la posizione socioeconomica sia fortemente correlata con l’uso dei farmaci e che il
consumo dei farmaci sia più elevato tra i soggetti residenti nelle aree più svantaggiate, probabilmente a causa
del peggior stato di salute di questi soggetti, che potrebbe essere associato a uno stile di vita non corretto.

Evidenze generali



Principali evidenze: aderenza e persistenza

I livelli medi di aderenza e persistenza al trattamento farmacologico calcolati a livello nazionale siano in generale
poco soddisfacenti anche se per entrambi gli indicatori si osserva un gradiente decrescente Nord-Sud

A livello nazionale si rileva che l’aderenza e la persistenza sono maggiori nelle aree meno deprivate, tuttavia nella
maggior parte dei casi l’interpretazione dell’andamento è resa difficile dalla notevole variabilità che si osserva
all’interno delle regioni, non all’interno delle singole regioni essendoci un gradiente univoco tra i terzili di
deprivazione

Rimuovendo l’effetto della deprivazione i livelli di aderenza e persistenza non si modificano. Le differenze rilevate a
livello nazionale tra le aree geografiche sembrano non essere regionali e non siano influenzate dai livelli di
deprivazione socioeconomici, facendo supporre che una volta che il paziente abbia avuto accesso alla cura
farmaceutica la presa in carico non si modifichi al variare del livello di deprivazione

Verosimilmente le differenze potrebbero essere spiegate da altri fattori: comportamento prescrittivo del medico
nella scelta della terapia, differenti caratteristiche cliniche dei pazienti, differenze nella presa in carico dei pazienti
cronici, etc…

Evidenze generali



Limiti principali

 Il principale limite dello studio deriva dall’impossibilità di disporre di un indicatore socioeconomico
individuale

 L’utilizzo di un indicatore di deprivazione comunale genera necessariamente una distorsione
“ecologica” di entità difficilmente quantificabile

 Tale distorsione potrebbe avere un effetto maggiore sugli aspetti di farmaco-utilizzazione (aderenza e
persistenza) che agiscono a livello individuale (a differenza di quanto si osserva per il consumo, su cui
agiscono anche fattori socioeconomici contestuali catturati dall’indice aggregato)

 Un altro aspetto da considerare è correlato alla fonte dei dati: il flusso di Tessera Sanitaria non
consente di tracciare farmaci utilizzati presso le strutture pubbliche, nonché acquistati privatamente dal
cittadino

Limiti
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Indice di deprivazione (2/2)

L’indice è stato categorizzato a livello nazionale per terzili di deprivazione pesati per la popolazione residente, in
modo da classificare la popolazione in tre gruppi di deprivazione differenti. In base alle soglie scelte ogni comune
ricade in un specifico terzile di deprivazione

In questo modo si ha il vantaggio di poter effettuare il
confronto nazionale tra classi di deprivazione di regioni
diverse (comparabilità a livello nazionale)

Tuttavia si ha lo svantaggio di non produrre gruppi
della stessa numerosità tra i tre terzili all’interno di ogni
regione, contrariamente a quanto si fa negli studi
realizzati in contesti locali, categorizzando sulla base
della popolazione residente nella regione di interesse Nessun

comune ricade
nel 1° terzile di
deprivazione
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