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Cosa si sapeva gia

B Sono stati sperimentati algoritmi per individuare persone
affette da alcune patologie basati su record linkage di data-
base amministrativi.

B Sono stati eseguiti alcuni studi preliminari su possibili si-
stemi di misura del casemix in medicina generale.

Cosa si aggiunge di nuovo

B |l database delle esenzioni ticket si dimostra una fonte pro-
mettente di informazioni per predire I'uso di risorse sanitarie.
B | modelli predittivi basati sulle esenzioni dal ticket limitano
il potere predittivo del parametro «eta».

B | modelli predittivi annullano la variabilita del parametro
«ospedalizzazione» fra diversi medici di medicina generale.

Riassunto

Obiettivo: questo studio si propone di stimare modelli di risk
adjustment basati su database amministrativi per descrivere il
lavoro dei medici di medicina generale (MMG) di una ASL
del Veneto. In particolare, si vuole determinare I'esistenza di
variabili disponibili di routine che possano rappresentare la se-
verita della casistica trattata. Per questo specifico scopo si ¢ ana-
lizzato il database delle esenzioni cliniche.

Metodi: sono stati raccolti i principali database amministrativi a
disposizione della ASL ed ¢ stato effettuato un record linkage tra-
mite il codice sanitario regionale dell’assistito in modo da rico-
struire il profilo di ognuno di essi; sono poi stati analizzati con
modelli multivariati considerando come variabile dipendente il
valore tariffario delle prestazioni ricevute e come regressori un in-
sieme di variabili riferite a condizioni sanitarie dell'individuo, de-
finite per mezzo del database delle esenzioni ticket.

Risultati: in base all'esenzione dal ticket e ad alcune altre condi-
zioni ¢ possibile costruire un modello statistico per predire il con-
sumo di risorse sanitarie: a parita di altre condizioni, in tale mo-
dello il ruolo di eth e sesso & meno rilevante che non quello dei
parametri sanitari, mentre per i ricoveri ospedalieri si annulla
qualsiasi differenza negli indici di ospedalizzazione fra i MMG.
Conclusione: le esenzioni dal ticket, assunte come estimatori
della prevalenza di alcune patologie nella popolazione, si rive-
lano essere ottimi predittori del livello di uso di risorse sanita-
rie. Sarebbero di notevole vantaggio per analisi di qualita del-
T'uso di risorse piccoli accorgimenti che migliorino la loro pre-
cisione. I dati mostrano grande qualita di performance dei
MMG riguardo l'uso di alcune risorse come ospedale.
(Epidemiol Prev 2009; 33 (3): 88-95)

Parole chiave: risk adjustment, record linkage, medicina generale, sistema informativo
territoriale, analisi multivariata.

Abstract

Objectives: estimation of risk adjustment models based on adminis-
trative databases in order to describe the quality of care provided by
General Practitioners in an ASL of the Veneto region. Particularly it
was tested whether some variables (routinely available) can describe
the severity of casemix and the value of the ‘ticket exemption” database.
Methods: the main administrative databases of the ASL were linked
through the unique personal health identifier and analyzed by means
of multivariate techniques, using the tariff as the dependent vari-
able; the explanatory ones are a number of variables describing
health conditions.

Results: ricket exemptions, assumed as estimator of health condi-
tions, resulted quite reliable in predicting costs, often better than the

traditional sex and age. Further, for some activities, as for instance
hospitalization, they almost completely explain variability among
general practitioners.

Conclusion: ticker exemptions can be considered good estimators of
the prevalence of some conditions in the general population and
very good predictors of the use of health resources. They could be eas-
ily improved in this respect introducing slight modifications. Data
show a good level of appropriateness in the use of hospiral resources
by general practitioners.

(Epidemiol Prev 2009; 33 (3): 88-95)

Keywords: risk adjustment, record linkage, primary health care, primary health care infor-
mation system, multivariate models.
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Introduzione

Il medico di medicina generale (MMG) puo costituire il sog-
getto logico di sintesi di tutti gli interventi che vengono ero-
gati a un paziente nel suo complesso girovagare fra i moltepli-
ci erogatori. Il Servizio sanitario nazionale (SSN) stipula con
tale figura un contratto con il quale gli affida un certo nume-
ro di cittadini, per i quali egli diviene il referente privilegiato
per quanto riguarda i trattamenti sanitari. Possono quindi es-
sere ragionevolmente riportate al MMG tutte le prestazioni ri-
cevute dai propri assistiti, anche se fossero prescritte da terzi.
La valutazione dei comportamenti assistenziali deit MMG pud
fare affidamento su una notevole massa di dati prodotti ormai
con regolarita dai sistemi informativi delle aziende sanitarie.
Nella produzione di analisi statistiche o di indici, tuttavia, non
si tiene generalmente conto della complessita della casistica che
ogni medico deve trattare, ovvero della distribuzione fra i suoi
assistiti delle patologie e della loro severita. Inoltre i numeri di
cui parliamo sono molto piccoli (i MMG seguono al massimo
1.500 persone, di cui spesso la maggior parte non ha bisogno
di servizi sanitari o ne ha bisogno in modo sporadico). Diven-
ta quindi importante, al fine di una descrizione equa delle di-
stribuzioni dei comportament, tenere nella debita considera-
zione la severita del casemix trattato.

I presente studio si propone quindi di investigare metodolo-
gie di 7isk adjustment nella valutazione dei comportamenti as-
sistenziali det MMG attraverso database amministrativi.

Materiali e metodi

I dati utilizzati nel presente studio sono forniti dai database am-
ministrativi riguardanti i residenti del’ ASSL10 «Veneto orien-
tale». Sono stati utilizzati i principali database prodotti di rou-
tine per la gestione di alcune funzioni amministrative azienda-
li: 'anagrafe sanitaria, le esenzioni ticket, le schede di dimis-
sione ospedaliera (distinte fra ricoveri ordinari e ricoveri in day
hospital), le prescrizioni farmaceutiche (escluse quelle a eroga-
zione diretta), i dati della specialistica convenzionata. I data-
base sono stati elaborati dopo record linkage basato sul codice
sanitario dell’assistito. Sono stati esclusi i record di pazienti cui
non sia stato possibile associare un MMG in anagrafe e i bam-
bini seguiti dai pediatri di libera scelta. I dati si riferiscono al
2004 ¢ includono la mobilita intra ed extraregionale.

I dati di questo studio presentano una naturale struttura ge-
rarchica: al primo livello si trovano gli assistiti, mentre al se-
condo livello i MMG con cui tali individui erano iscritt in quel
periodo. Sfruttando questa natura gerarchica dei dati, per rag-
giungere gli obiettivi di questo studio sono stati utilizzati i co-
siddetti modelli multilivello, ovvero un approccio statistico
multivariato che nasce nell’ambito delle scienze sociali per I'a-
nalisi di dati gerarchicamente strutturati, ma che ha trovato
un’importante applicazione anche in campo medico-sanita-
rio.1? Pitt precisamente, in questo lavoro viene stimato un mo-
dello tobit multilivello® separatamente per ciascuna compo-
nente di spesa. In generale il modello tobit si adatta molto be-
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ne all’analisi di quei casi in cui la variabile dipendente ¢ conti-
nua, ma l'intervallo dei possibili valori che essa pud assumere
¢ limitato, in particolare quando tale variabile dipendente ¢ nul-
la per una parte rilevante della popolazione oggetto di studio.*
In generale, I'approccio multilivello pud essere visto come un’e-
stensione del tradizionale modello di regressione lineare, in cui
perd 'equazione che definisce il modello contiene un termine
d’errore per ciascun livello della struttura gerarchica. Grazie a
questa specificazione, il modello multilivello permette di de-
comporre la variabilita totale in variabilita entro MMG e va-
riabilita tra MMG, controllando per le differenze nelle carat-
teristiche degli assistiti. In altre parole, la stima di un modello
di questo tipo permette di discriminare la percentuale di assi-
stenza erogata dovuta a condizioni e caratteristiche degli assi-
stiti e la percentuale che invece deriva dai comportamenti as-
sistenziali del MMG. 1l primo aspetto (caratteristiche degli as-
sistiti) verra analizzato introducendo nel modello un opportu-
no set di variabili a livello di assistiti, mentre il secondo aspet-
to (comportamento dei MMG) verra analizzato attraverso la
cosiddetta analisi dei residui. I modelli multilivello permetto-
no anche la specificazione di variabili a livello di MMG, ma
questa soluzione va oltre gli scopi del presente lavoro, che vuo-
le invece essere introduttivo di una metodologia di risk adjust-
ment. Essa rappresenta tuttavia lo spunto per futuri lavori, co-
me descritto con maggior dettaglio nella Discussione.
Sfruttando il fatto che in un approccio multilivello viene spe-
cificato un termine d’errore per ciascun livello della struttura
gerarchica, dopo la stima del modello pud essere anche stima-
to un residuo a livello di MMG. Questo residuo pud essere in-
terpretato come il comportamento assistenziale medio di cia-
scun MMG: residui negativi dicono che, controllando per le
caratteristiche degli assistiti, il comportamento assistenziale di
quel medico (per esempio nella prescrizione di farmaci) ¢ in-
feriore alla media di tutti i MMG, mentre residui positivi in-
dicano una valore superiore alla media. Una volta ottenute le
stime dei residui (e i relativi errori standard) per tutd i MMG,
il passo successivo & comparare tra loro le performance di que-
sti medici: si costruisce un grafico in cui i MMG vengono or-
dinati in modo crescente per il valore del residuo stimato, te-
nedo conto che due residui sono considerati statisticamente
differenti se i relativi intervalli di confidenza non si sovrappongo
(anche parzialmente).’

In tutti i modelli stimati, la variabile dipendente ¢ costituita dal
costo tariffario giornaliero per assistito, trasformato per mezzo
di una scala logaritmica; il costo tariffario giornaliero ¢ dato dal-
la somma del valore tariffario lordo dei beni e dei servizi rice-
vuti da un dato assistito con una certa condizione, diviso per il
numero di giorni (nell’anno 2004) in cui quell’assistito si tro-
vava in quella condizione; quindi, se un assistito ha variato la
sua condizione cambiando medico di medicina generale, avra
dato luogo a due valori tariffari medi, basati sul numero di gior-
ni durante i quali era assistito dall'uno o dall’altro medico. I re-
gressori sono costituiti da un insieme di variabili che descrivo-
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no le principali caratteristiche

o T Prestazioni % assistiti Valore tariffario annuale

e condizioni degli assistiti: etd, per gli assistiti (Euro)
sesso, esenzioni ticket posse- Nessuna prestazione 2236 0
dute, possibile decesso nel- Almeno una prestazione da 1 sola componente 29,43 150,25
'anno successivo (2005)) even- Almeno una prestazione da 2 diverse componenti 39,16 602,63
tuale parto nei nove mesi suc- Almeno. un.a prestazione da 3 diverse .componenti 8,15 4.691,69
cessivi (entro i primi 9 mesi Prestazioni da tutte e 4 le componenti 0,90 11.370,31

p Totale 100,00 764,82

del 2005), eventuale cambio
del medico nel corso dell'an-
no. Per motivi di stima, nei
modelli finali sono state inse-

Tabella 1. Percentuale di assistiti e valore tariffario annuale ricavato dai database delle prestazions.

Table 1. Percentage of citizen and annual pricelist value present in the databases.

rite solamente le esenzioni pilt

Prestazione % assistiti Valore tariffario annuale
frequenti nel campione in esa- con almeno per gli assistiti
me (a titolo esempl_iﬁcat.ivof una prestazione una pc:g:taa;?;?lgo(Euro)
almeno un 2,5% di tutti gli i specialistiohe 62,54 234,34
assistiti presenta quella esen- e 61,25 306,59
monle). Tuttawa, la Varl.abll.e ricoveri ospedalieri 7,98 4.362,21
esplicativa « Altre esenzioni» day hospital 4,02 2.050,54

assume valore pari a 1 nel ca-
s in cui lassistito possieda al-
meno un’altra esenzione ticket
diversa da quelle singolarmente
specificate nel modello. Sono state infine inserite nel modello
informazioni relative al godimento di prestazioni diverse da quel-
la che si stava esaminando (ovvero se, per esempio, chi aveva
avuto un ricovero ospedaliero avesse anche ricevuto prestazioni
specialistiche, farmaci, eccetera).

Il parametro tariffa puo essere fuorviante, perché pud indurre
a pensare che questo lavoro abbia come scopo la stima dei co-
sti; a parte 'ovvia considerazione che la tariffa & cosa ben di-
versa dal costo, essa rappresenta I'unica variabile facilmente cal-
colabile che renda immediatamente comparabile il peso di pre-
stazioni molto diverse fra loro (per esempio, un ricovero ospe-
daliero rispetto a un'analisi biochimica). Pertanto, in questo la-
voro il valore tariffario dovrebbe essere considerato come una
sorta di incidenza pesata di prestazioni sanitarie. Ovviamente
un modello di 7isk adjustment potrebbe essere elaborato anche
per valutare parametri pili classici (quale I'incidenza di ricove-
ro ospedaliero) a scapito perd della visione unitaria dei percor-
si compiuti dai pazienti.

Sono stati utilizzati i seguenti software: Microsoft VisualFox-
Pro come database relazionale per la preparazione dei file base
per analisi (pulizia dei files, record linkage, query, eccetera) e
STATA per analisi statistica e la produzione di grafici.

Risultati

Lanagrafe sanitaria contiene 209.475 individui seguiti da un
totale di 174 MMG. 1l totale dei record ¢ invece di 219.918
poiché circa il 5% delle persone ¢ stata assistita da 2 o pit MMG
nel corso dell’'anno. La media di assistiti per MMG ¢ di 1.162
persone.

Considerando tutti gli assistiti, il valore tariffario medio an-
nuale delle prestazioni usufruite & pari a circa 765 Euro. Scor-

Tabella 2. Numero di prestazioni per database.
Table 2. Number of perfomed activities per database.

porando questo dato per tipo di prestazione, si nota come qua-
si un quarto della popolazione non abbia ricevuto nel 2004 al-
cuna prestazione, mentre quasi la meta degli assistiti ha avuto
prestazioni in due o pitt componenti (tabella 1). Come atteso,
il valore tariffario medio aumenta proporzionalmente all’'au-
mentare delle diverse prestazioni coinvolte. E> altresi interes-
sante notare come gli assistiti che abbiano ricevuto prestazioni
da tutte e quattro le componenti siano meno dell'1% della po-
polazione di riferimento, valore che sale all’8,99% ove si con-
siderino day hospital e ospedalizzazione ordinaria come un
tutt uno.

La tabella 2 mostra I'importanza di ciascuna componente al-
I'interno del valore tariffario complessivo. Come prevedibile,
ricoveri ospedalieri e day hospital coinvolgono una porzione
decisamente ridotta della popolazione degli assistiti, al contra-
rio della prescrizione di farmaci e delle prestazioni specialisti-
che. Queste ultime rappresentano la prestazione sanitaria pilt
frequentemente usufruita dagli assistiti del SSN, soprattutto
per l'elevato numero di analisi di laboratorio erogate. Deve es-
sere sottolineato inoltre come quasi il 48% degli assistiti rice-
va una prestazione specialistica insieme ad almeno una delle tre
rimanenti prestazioni. In altri termini, meno del 15% degli as-
sistiti riceve prestazioni specialistiche senza altre prestazioni.
Circa il 38% degli assistiti presenta un valore tariffario per far-
maci nullo. Considerando le due forme di ricovero insieme (day
hospital e ospedalizzazione ordinaria), solo I'11% degli assisti-
ti ha avuto almeno una forma di ospedalizzazione, con un va-
lore tariffario medio annuale pari a 3.901 Euro.

[ risultati dell’analisi multivariata sono riportati in tabella 3 per
il valore tariffario per farmaci e prestazioni specialistiche e in ta-
bella 4 per quello di day-hospital e ricoveri ordinari. In entrambe
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le tabelle, i valori dei coefficienti delle classi di eta vanno rap-
portati alla classe di riferimento «<15 anni», il cui coefficiente,
a parita di altre condizioni, & dato dal valore della costante.
Un primo interessante risultato generale & che nelle analisi per
farmaci e visite specialistiche tutte le variabili specificate nel
modello sono significative con un livello di significativita dell'1%,
mentre nel caso di day hospital e ricoveri ordinari alcune va-
riabili non sono significative oppure presentano un livello di
significativita solo del 10%.

Inoltre, linfluenza delleta & diversa fra le diverse tipologie di
prestazioni, ma anche in questo caso si possono notare alcuni
risultati simili fra farmaci e visite specialistiche da una parte e
fra day hospital e ricoveri ordinari dall’altra. Per la prescrizio-
ne di farmaci emerge una spesa crescente con leta fino a 80 an-
ni e costante in seguito, mentre nel caso di prescrizioni di visi-
te specialistiche la spesa & crescente fino a 80 anni e decresce in
seguito. Inoltre, nel caso dei farmaci la pendenza con cui l'eta
cresce ¢ molto pilt elevata di quella ottenuta nel caso di pre-
scrizioni specialistiche.

Per i ricoveri ordinari non risulta alcun effetto eta fino a 64 an-
ni (a parte per la classe d’eta 15-34 anni, a cui tuttavia ¢ asso-
ciato un p-value del 3,6%), mentre ¢ evidente un effetto posi-
tivo dell’etd a partire da 65 anni in su, anche se non ci sono dif-
ferenze significative di comportamento fra le due ultime classi
di etd. Per le prestazioni in day hospital solamente le classi d’eta
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centrali (fra 35 e 79 anni d’etd) risultano statisticamente diffe-
renti dalla classe di riferimento (<15 anni), ma anche in que-
sto caso all’interno di questo gruppo di assistiti non ci sono dif-
ferenze significative di comportamento.
Le persone che sono decedute entro 'anno successivo a quello
in esame presentano mediamente valori tariffari maggiori ri-
spetto agli altri assistiti in ciascuna componente di spesa ana-
lizzata. Le donne che hanno partorito entro 'anno successivo
a quello in esame hanno valori maggiori sia nei ricoveri sia nel-
le visite specialistiche, mentre contengono la spesa nel caso di
prescrizioni di farmaci. Le persone che hanno avuto almeno
una prestazione di tipo diverso oltre a quella analizzata in quel
modello (per esempio prescrizione di almeno una visita spe-
cialistica nel caso di spese per farmaci), presentano un valore
tariffario medio maggiore rispetto a chi ha avuto prestazioni
solo nella componente in esame.
Il valore tariffario per day hospital e per ricoveri mostra una
bassissima variabilita fra MMG. Queste due prestazioni sono
fortemente legate alle condizioni di salute dell’assistito e que-
sto & particolarmente evidente nel caso del day hospital, dove
poche variabili risultano significative. A parita di altre condi-
zioni, il valore predittivo delle esenzioni ticket (e quindi delle
relative patologie) appare pil rilevante del fattore etd, soprat-
tutto per i ricoveri ordinari.
Risultati diversi si ottengono invece dall’analisi del valore ta-
riffario per farmaci e per spe-

cialistica. Innanzitutto, le sti-

Variabile Farmaci (DS) Prest. specialistiche (DS) ) ¢ .
costante -0,280 (0,010) ** -0,068 (0,006) ** me riportate in tabella 3 evi-
sesso femminile 0,035 (0,003) *** 0,016 (0,002) *** denziano come certe caratte-
eta 15-34 anni 0,047 (0,009) *** 0,068 (0,006) *** ristiche degli assistiti siano for-
eta 35-49 anni 0,149 (0,009) *** 0,108 (0,007) *** temente correlate con questo
eta 50-64 anni 0,391 (0,010) *** 0,152 (0,007) *** tipo di spese, anche se con se-
eta 65-79 anni 0,635 (0,010) *** 0,200 (0,007) *** gni e intensita che possono es-
eta >79 anni 0,636 (0,011) *** 0,071 (0,008) *** sere diversi a seconda della
esenz?one Fiiabete . 0,481 (0,006) *** 0,142 (0,006) *** prestazione in esame: si noti-
esenzione ipertensione 0,595 (0,005) *** 0,115 (0,005) *** o le gi:‘l riferite relazioni con
esenzione tumori 0,235 (0,007) *** 0,429 (0,006) *** . , ..

esenzione malattie cardiache ischemiche 0,425 (0,007) = 0,206 (0,006) ** Feta dellassistito e con le don-
esenzione ipertensione con danno organo 0,508 (0,007) *** 0,085 (0,007) *** r}e che hanno p areorito ent¥o
esenzione invalidita 0,338 (0,006) ™ 0,171 (0,006) ™ I'anno successivo a quello in
esenzione reddito 0,151 (0,007) *** 0,055 (0,006) *** esame, ma questo & altrettan-
altre esenzioni 0,463 (0,007) ** 0,231 (0,006) *** to vero anche per le variabili
deceduto nell’anno o successivo 0,185 (0,010) *** 0,234 (0,009) ** riferibili alle esenzioni ticket.
partorito nell’anno o successivo -0,231 (0,012) *** 0,469 (0,009) ***

cambio medico -0,032 (0,007) *** 0,078 (0,005) ***

day hospital 0,138 (0,006) *** 0,218 (0,005) ***

ricoveri ordinari 0,258 (0,005) *** 0,371 (0,004) ***

visita specialistica 0,251 (0,003) *** -

farmaci - 0,208 (0,003) ***
varianza a livello di assistito 0,266 0,220
varianza a livello di MMG 0,003 0,003

* = significativita 10% ** = significativita 5%

| valori dei coefficienti delle classi di eta vanno rapportati alla classe di riferimento «<15 anni, il cui coefficiente, a parita di altre condizioni, & da-

to dal valore della costante.

Tabella 3. Stima del modello tobit
multilivello del valore tariffario gior-
naliero per farmaci e per prestazioni
specialistiche per assistito, 2004.

Table 3. Estimate of the multilevel
tobit model for the daily pricelist of

drugs and outpatient activities.
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Tabella 4. Stima del modello tobit

mulsilivello del valore tariffario gior- Variabile Day hospital (DS) Ricoveri ordinari (DS)
naliero per ricoveri ordinari ed in day costante -3,434 (0,067) ™ -3,400 (0,057) **
hospital per assistito, 2004. sesso femminile 0,001 (0,029) -0,094 (0,023) ***
) ] eta15_34 0,062 (0,064) -0,103 (0,049) **
Table 4. Estimate of the multilevel =45 3574 0,163 (0,061) -0,067 (0,047)
tobit model for the daily pricelist :
of hospitalization (ordinary and day eta 50_64 0,168 (0,062) ™ -0,013 (0,047)
hospital). eta 65_79 0,199 (0,064) *** 0,118 (0,047) *
eta>79 0,082 (0,080) 0,192 (0,055) ***
esenzione diabete 0,012 (0,061) 0,164 (0,042) ***
Tuttavia, a differenza del va- esenz?one ipeder\zione 0,004 (0,048) _ 0,075 (0,035) :*
lore tariffario deﬂ’ospe daliz- esenz!one tumorl' . . . 0,447 (0,046) 0,402 (0,038)

. . L esenzione malattie cardiache ischemiche 0,122 (0,059) ** 0,369 (0,041) ***
za210ne_, per qu_estl due tpt di esenzione ipertensione con danno organo -0,034 (0,072) 0,033 (0,054)
prestazione residua una quo- esenzione invalidita -0,060 (0,063) 0,296 (0,039) ***
ta di variabilita fra MMG, ¢ “esenzione reddito 0,030 (0,069) 0,107 (0,050)
quindi il ruolo di quest’ulti- " aitre esenzioni 0,058 (0,069) 0,182 (0,052) ***
mo nella prescrizione o me- deceduto nell’anno o successivo 0,168 (0,075) ** 1,122 (0,047) ™~
no di certe prestazioni, an- partorito nell’anno o successivo -0,120 (0,118) 1,460 (0,056) ***
drebbe analizzato in maggior ~_cambio medico -0,086 (0,063) -0,081(0,046) *
dettaglio. Per questo motivo Qay hO_Spit?' : - 0,352 (0,037) ™
¢ stata condotta un’analisi dei ricoveri ordinari 0,287 (0,039) -
residui, cosi come descritto visita specialistica 0,383 (0,044) *** 0,652 (0,042) ***

I . Materiali ) farmaci 0,234 (0,040) *** 0,326 (0,034) ***
he'a sezione Matenall € e =\ o inza a livello di assistito 23,931 24,585
todi: dopo aver stimato il re- <2 Sivelo di MMG 9,998 e-15 5211 e-15
siduo (con relativo errore stan-
* = significativita 10% ** = significativita 5% *** = significativita 1%

dard) associato a ciascun
MMGQ, ¢ stato costruito un
grafico in cui i medici vengo-
no ordinati in modo crescen-
te rispetto alla stima del residuo associato a ciascuno di essi. I
risultati per farmaci e per prestazioni specialistiche sono ripor-
tati rispettivamente nelle figure 1 e 2.

Se da un lato il confronto fra MMG rileva che i comportamenti
assistenziali di molti medici non sono fra di loro statisticamente
differenti, dall’altro queste figure permettono di evidenziare gli
estremi della distribuzione, cio¢ il gruppo di MMG ipo-pre-
scrittori e quello degli iper-prescrittori.

dato dal valore della costante.

Discussione

Questo studio vuole esplorare il ricco patrimonio di informa-
zioni offerto dai database amministrativi individuando come
unicd di valutazione il MMG e cercando di utilizzare tecniche
di risk adjustment. Lo strumento pilt appropriato per rappre-
sentare la complessita del casemix in medicina primaria ¢ pro-
babilmente costituito dai cosiddetti episodi di cura (a volte ba-
nalizzato come i DRG del territorio).%8 Gli episodi sono siste-
mi di classificazione dei pazienti oppure della patologia e/o del
bisogno assistenziale per i quali al paziente vengono erogate del-
le prestazioni o forniti dei beni in un determinato arco di tem-
po. Per misurare questo tipo di casemix sono disponibili stru-
menti gid largamente impiegati negli USA, come per esempio:
Episode Treatment Groups (ETGs)® (www.symmetry-
health.com), Clinical Risk Groups (CRGs)® (www.mmm.com),
Physician Review System (PRS)® (www.MEDecision.com),

| valori dei coefficienti delle classi di eta vanno rapportati alla classe di riferimento «<15 ann», il cui coefficiente, a parita di altre condizioni, &

MEDSTAT Episodes Grouper™ (MEG)® (www.medstat.com),
Episodes of Care (EOC)® (www.ingenix.com), Clinical Epi-
sode Groups (CEGs)® (www.healthshare.com).

Tuttavia, I'applicabilita di simili strumenti in Italia & scarsa per
carenze del sistema informativo riguardanti non tanto i dati di
attivit, dei quali esiste una ricchezza con pochi analoghi in Eu-
ropa, quanto le informazioni relative alle condizioni che ven-
gono trattate. I sistemi di misurazione del casemix prima cita-
ti presuppongono la possibilita di agganciare le informazioni
sulle prestazioni erogate a una o piti diagnosi, appropriatamente
codificate, che definiscano il problema per il quale detti tratta-
menti vengono erogati. Gli unici a disporre di questa infor-
mazione sono proprio i MMG, ma costoro, finora, sono stati
poco propensi a integrarsi nel sistema informativo delle Azien-
de sanitarie e a fornire dati codificati secondo un’adeguata clas-
sificazione standard delle patologie.

Lesenzione dal ticket ¢ stata assunta in questo studio come
proxy dell’esistenza delle patologie cui l'esenzione si riferisce, e
quindi come base informativa su cui ipotizzare sistemi di risk
adjustment. Le esenzioni ticket raramente sono state conside-
rate come fonte di informazioni attendibili da un punto di vi-
sta sanitario. 1l fatto di derivare da una procedura tipicamente
amministrativa e di essere legate a benefici economici costitui-
scono una sorta di peccato originale. Vengono inoltre consi-
derate anche parziali e di scarsa qualica.
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Gli studi che permettono di valutare laffidabilita delle esen-
zioni ticket come stima di prevalenza sono pochi e limitati ad
alcune patologie come diabete, BPCO, asma e cardiopatie ische-
miche. In questi studi il contributo delle esenzioni ticket alla
stima di prevalenza non sembra pero brillante: la percentuale
dei pazienti individuati nel relativo database delle esenzioni
ticket come affetti da una certa malattia varia dal 5% al 25%.
Un contributo basso, anche se non trascurabile.”!3

Non siamo in grado di stabilire se il possesso di un’esenzione
ticket sia effettivamente correlato alla necessita di ricorrere a
servizi sanitari, e quindi se esista una distorsione sistematica in
questo senso. Questo fenomeno non ¢ stato studiato, ma in-
tuitivamente ¢ possibile che chi ¢ affetto da una certa malattia
richieda I'esenzione nel momento in cui questa ¢ economica-
mente utile. Questo non risulta pero vero nel caso del diabete,
per il quale lesperienza ci porta a dire che, pitt che i consumi,
sembra importante la paura di dover entrare nel percorso del-
la Commissione medica provinciale patenti. Certamente esiste
un effetto etd, perché gli ultrasessantacinquenni possono ri-
correre pitt all'esenzione da reddito che a quella da patologia;’
in sostanza, ¢ ipotizzabile che I'errore sistematico introdotto
dall’'uso delle esenzioni ticket nel predire comportamenti sani-
tari sia largamente da esplorare, e che sia diverso da patologia
a patologia.

D’altra parte le esenzioni dal ticket costituiscono I'unica fonte
informativa, alimentata da una rilevazione ruotinaria, ormai
largamente informatizzata, sull’esistenza di un largo numero di
patologie riferite a tutta la popolazione e non solo, in linea di
principio, a chi usa servizi sanitari. Inoltre, le esenzioni dal
ticket forniscono stime su patologie per le quali non sono pos-
sibili algoritmi di individuazione basati su database ammini-
strativi. Si consideri come per quelle patologie, come il diabe-
te, per le quali sono facilmente disegnabili algoritmi di cattu-
ra dei malati, il processo di elaborazione diventa comunque
complesso e di non facile realizzazione su realta diverse. In al-
tri termini ci sembra comunque opportuno esplorare il patri-
monio informativo fornito dalle esenzioni ticket, pur avendo
chiaro che presenta limiti di affidabilita e/o di completezza. Se
i medici di famiglia fornissero invece le diagnosi codificate sui
problemi sanitari dei loro assistiti, aviemmo una fonte poten-
zialmente piti affidabile; un simile sistema informativo non sara
perd disponibile sul breve periodo.

Per quanto riguarda l'etd e il sesso, & prassi comune utilizzare
questi due parametri per standardizzare i dati di utilizzo di ri-
sorse ospedaliere. Si dimostra invece che, inserendo nei modelli
altre caratteristiche degli assistiti, 'effetto della patologia & mol-
to pitt importante dell’eth come predittore di ospedalizzazio-
ne. In realtd, si tratta di un fenomeno gia descritto da studi di
economia sanitaria,'»!> ma in questo studio si dimostra che le
esenzioni dal ticket riescono a rappresentarlo in modo soddi-
sfacente.

Nelle ospedalizzazioni, un modello che controlla per I'esenzio-
ne dal ticket e altri fattori si dimostra in grado di rendere la va-
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rianza a livello di medico insignificante, mentre rimane consi-
stente quella a livello di assistito. Questo risultato & alquanto
inatteso. Il SSN ha investito molto sull'appropriatezza dei ri-
coveri e ha posto una forte pressione perché le ammissioni in
ospedale fossero selezionate al massimo, soprattutto attraverso
la diminuzione di posti letto. I risultati del modello sembrano
comunque indicare che i MMG diano un fattivo contributo a
questa strategia (aiutati ovviamente da buoni servizi domici-
liari). Si ricordi inoltre che il parametro considerato non ¢ l'in-
cidenza dei ricoveri, ma il loro peso assistenziale, stimato at-
traverso la tariffa del DRG. Aver utilizzato questo parametro
introduce un ulteriore elemento di precisione nella stima.

0 A

Stim1a dei residui a livello di MMG

0 25 50 75 100 125 150 175
MMG

Figura 1. Stima dei residui (e relativi intervalli di confidenza) a livello di
MMG del modello tobir multilivello per valore tariffario per farmaci, 2004.

Figure 1. Residual plot (with confidence interval) GP level from the robir
model of the plicelist of drugs, 2004.

Stima dei residui a livello di MMG
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Figura 2. Stima dei residui (e relativi intervalli di confidenza) a livello di

MMG del modello tobit multilivello per valore tariffario per prestazioni
specialistiche, 2004.

Figure 2. Residual plot (with confidence interval) GP level from the tobir
model of the plicelist of outpatient activity, 2004.
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Occorre inoltre valutare 'opportunita della scelta fatta di ana-
lizzare separatamente ospedalizzazioni ordinarie e day hospital.
Si tratta indubbiamente di modalita assistenziali molto diver-
se, ma la bassa frequenza di utilizzo del day hospital puo crea-
re problemi di interpretazione e di analisi.

Prendendo in considerazioni farmaci e visite specialistiche il fe-
nomeno ¢ invece differente. In questo caso si osserva infatti una
variabilita residuale riportabile al MMG, una volta controlla-
to per le esenzioni dal ticket e altre caratteristiche degli assisti-
ti. Inoltre, specie per le prestazioni farmaceutiche, l'eth sembra
giocare ancora un ruolo rilevante nella determinazione dei con-
sumi. Esistono quindi tre possibilita: in questi settori 'esen-
zione dal ticket non riesce a rappresentare in modo adeguato
il bisogno, e pertanto una quota di questo rimane stimato at-
traverso il parametro etd, o intervengono altri fattori non lega-
ti al bisogno che sono in qualche modo influenzati dall'et del-
Passistito, oppure avvengono entrambi i fenomeni. In propo-
sito proponiamo le seguenti riflessioni:

B i modelli in questione presentano una larga varianza residua
a livello di MMG;

B esiste una forte varieta di prezzo all'interno di farmaci di una
stessa classe, che potrebbe in parte spiegare la variabilica a livel-
lo dii MMG; tuttavia, uno studio sull'appropriatezza prescritti-
va degli inibitori di pompa, condotto utilizzando parametri
quantitativi sulla medesima popolazione di MMG, ha mostra-
to anch'esso una quota analoga di variabilita fra i MMG;!©

B il parametro «cambio medico nell’anno» non sembra in-
fluenzare le ospedalizzazioni, mentre gioca un ruolo nel caso di
prescrizioni di farmaci o visite specialistiche.

Dall'insieme di questi fattori si pud pensare che nella farma-
ceutica e nella specialistica una quota di appropriatezza e/o ef-
ficienza di gestione possa essere recuperata da parte del MMG.
Il ricovero ospedaliero, sia per la sua natura intrinsecamente in-
vasiva della vita di un paziente, sia per I'azione di filtro svolta
dal sistema, tende a essere un intervento raramente inappro-
priato. Al contrario, I'uso di farmaci e di prestazioni speciali-
stiche, dove tali coazioni mancano, lascia ancora ampio mar-
gine a recuperi di appropriatezza.

Le persone che hanno usufruito di almeno una prestazione di
tipo diverso, oltre a quella analizzata in quel modello (per esem-
pio la prescrizione di almeno una visita specialistica nel caso di
spese per farmaci), presentano un valore tariffario medio mag-
giore rispetto a chi ha avuto prestazioni solo nella componen-
te in esame. Questo fatto non & sorprendente sulla base di quan-
to gid emerso in precedenza, cio¢ che esiste un gruppo rilevante
di persone che fa ricorso a diverse prestazioni sanitarie con una
notevole frequenza. In altre parole, le persone che hanno pre-
stazioni da pilt componenti tendono ad avere anche, per ogni
singola prestazione, un valore tariffario medio piti elevato ri-
spetto agli assistiti che hanno prescrizioni solo per quella spe-
cifica prestazione. Sarebbe interessante analizzare con maggior
dettaglio le caratteristiche di questo gruppo di assistiti, per ca-
pire se raccoglie 0 meno solo le persone che effettivamente han-

no problemi di salute per i quali il ricorso a diverse prestazio-
ni & necessario per la diagnosi e la cura del problema.

Il vasto settore di ricerca che si sta aprendo ¢ strategico non so-
lo per il SSN, ma anche per i MMG. E’ infatti interesse pri-
mario di questi ultimi sviluppare metodologie di analisi adat-
te a valutare in modo appropriato le prestazioni della loro ca-
tegoria, cost centrale nel nostro sistema sanitario. Lanalisi con-
dotta in questo lavoro permette infatti di evidenziare le cate-
gorie estreme, cioe i medici iper-prescrittori e quelli ipo-pre-
scrittori dopo risk adjustment (figure 1 e 2). Chiaramente que-
sti grafici non possono rappresentare un metodo per giudica-
re Poperato dei MMG, o dividetli in virtuosi o meno, visto che
moldi altri fattori entrano in gioco nella prescrizione di farma-
ci o di visite specialistiche. Tuttavia, evidenziare i gruppi di me-
dici ipo-prescrittori e iper-prescrittori pud rappresentare un
punto di partenza per capire se esistano caratteristiche comu-
ni al loro interno per quel che riguarda il comportamento, la
formazione o le condizioni in cui tali MMG operano. 1l natu-
rale proseguo di questo lavoro ¢ dunque quello di analizzare
con maggior dettaglio le caratteristiche di questi medici, non-
ché analogie di comportamenti nella frequenza delle prescri-
zioni. Infatti, applicando opportunamente le tecniche del pre-
sente lavoro ¢ possibile comprendere se un medico risulta iper-
prescrittore perché prescrive a tant assistiti delle prestazioni
unitariamente non troppo costose oppure perché prescrive a
pochi assistiti delle prestazioni decisamente onerose per il SSN.
Concludiamo con tre osservazioni pilt generali:

B auspichiamo che cambi l'atteggiamento dei MMG rispetto
al cosiddetto debito informativo verso le aziende sanitarie; il
problema ¢ all'ordine del giorno nel dibattito professionale, e
cominciano ad apparire pubblicazioni che si propongono di ri-
cercare soluzioni.!” E importante che venga riconosciuto a tut-
ti 1 livelli, professionali e sindacali, I'interesse primario dei me-
dici stessi di fornire adeguate informazioni per una equa e ap-
propriata valutazione, non solo economica, del loro operato.
Ricordiamo infine che i MMG possiedono un potente stru-
mento informatico'® che, con gli opportuni studi e adegua-
menti, fornirebbe certamente a costi accettabili il necessario
substrato informativo.

B In questo studio l'analisi & stata incentrata sul MMG, ma in
realtd sono stati descritti i comportamenti sanitari di una po-
polazione in relazione a una stima suoi bisogni utilizzando da-
tabase facilmente disponibili e a basso costo; inutile sottolineare
l'importanza di studi di questo tipo per la programmazione dei
servizi.

B Le esenzioni del ticket, che nei discorsi informali vengono
spesso trascurate e, si potrebbe quasi dire, disprezzate da mol-
ti studiosi, costituiscono uno strumento di grandi potenzialita;
non esitiamo a dire che, solo per il valore delle informazioni
epidemiologiche che forniscono, varrebbe la pena mantenere i
ticket e le relative esenzioni, specie se fossero leggermente mo-
dificate per fornire informazioni piti adeguate: per esempio, l'e-
senzione 048 (tumori) andrebbe suddivisa in sottogruppi, da-
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to l'enorme numero di malattie che include. Riflessioni analo-
ghe potrebbero essere fatte per il diabete e le malattie cardio-
vascolari: un uso sistematico delle esenzioni ticket per funzio-
ni di valutazione sanitaria porterebbe infatti a un miglioramento
della qualita della rilevazione.

Conflitti di interesse: nessuno.
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