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Contesto demografico
• Crescente invecchiamento della popolazione

• Aumento della quota dei grandi vecchi

Contesto epidemiologico
• Aumento delle patologie cronico-degenerative

• Aumento della disabilità

Contesto clinico
• Continua evoluzione delle tecnologie biomediche

con ricadute sugli esiti e sui costi

Contesto sociale
• modifica della percezione e della domanda  

in salute

• progressiva riduzione del supporto familiare

Contesto tecnologico
• Prospettive innovative nell’organizzazione dei servizi

sanitari e sociali (es. telemedicina)

• Information technology

Scenario

Contesto economico

• Crescita dei costi per la salute

• Riduzione delle risorse



EVIDENCE BASED HEALTH POLICY

“Tutte le decisioni che influenzano 

la programmazione sanitaria sono prese 

tenendo in debita considerazione 

tutte le informazioni valide e pertinenti”

Muir Grai JA. Evidence-Based Health Care: How to make health policy and 

management decisions. London: Churchill Livingstone, 1997.



Translating Evidence into Benefit

Research Evidence Implementation Benefit

EBM

EBHP

EBP

EBHCEpidemiology

Clinical 
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Structure

Culture

Infrastructure

Patient
Better clinical outcome. 

Longer, more functional life. 

Safer care.

System
Increased efficiency. 

Reputation.

Fewer errors, rework.

People
Professional satisfaction.

Commitment.Sharon Levine - Kaiser Permanente, California



Scenario: criticità 

Scarsa diffusione di conoscenze 

e competenze 

Enfasi sulla ricerca clinica

“CULTURA”
scarso interesse dei 

decisori

“STRUTTURA”

Inadeguatezza dei sistemi 

informativi sanitari 

“INFRASTRUTTURA”



 Struttura:  S.E.R.

 Infrastruttura:

manutenzione-integrazione archivi “amministrativi”

 attivazione registri di patologia

 Cultura: attività di formazione in ambito epidemiologico

Esperienza regionale: le azioni



 Mortalità

 Ricoveri 

 Esenzioni per patologia

 Certificati di assist. al parto

 Notifiche delle mal. infettive

 Anagrafe sanitaria

 Specialistica ambulatoriale

 Psichiatria territoriale

 Prescrizioni farmaceutiche

 ADI - RSA

Dati primari vs dati secondari (amministrativi)

 Studi osservazionali

 Studi sperimentali 

 Studi di prevalenza

 …

Archivi di dati 



 Grandi numeri

 Copertura di popolazione

 Continuità

 Standardizzazione

 Possibilità di link individuali

 Basso costo

 Facilmente elaborabili

Vantaggi nell’uso di database 
amministrativi



 Prestazioni non coperte dal Sistema Informativo

 Sottogruppi di popolazione non presenti

 Assenza/carenza di informazioni cliniche

 Qualità dei dati 

 Possibili distorsioni 

(da comportamenti opportunistici o da vincoli strutturali)

Limiti nell’uso di database 
amministrativi



 Validità (accuratezza, completezza)

 Tempestività del ritorno informativo

 Continuità del ritorno informativo

 Sostenibilità

 Copertura territoriale

 Misura della gravità (studi di outcome)

SINGOLI ARCHIVI AMMINISTRATIVI  E  ARCHIVI CLINICI

Integrazione dei flussi di dati



Scopi

Sorveglianza

epidemiologica:

eventi, rischi

Impatto sui 

Servizi Sanitari

Qualit¨ dellôassistenzaValutazioni di esito

Programmazione 

dei servizi

Processo sistematico e continuo di raccolta di  informazioni 

su caratteristiche dell’individuo e della malattia

Registri di patologia



Ictus

Infezioni ospedaliere

Diabete

Infarto acuto del miocardio

Scompenso cardiaco

Schede di dimissione ospedaliera

Registro nominativo delle cause di morte

Esenzioni ticket per patologia

Prescrizioni farmaceutiche

Archivi delle analisi microbiologiche

Registri di patologia



Metodologia

Definizione “SDO” di STEMI: presenza in diagnosi principale o secondaria di un 

codice ICD-9-CM 410.x1, con x ≠ 7

Definizione “SDO” di NSTEMI: presenza in diagnosi principale o secondaria di un 

codice ICD-9-CM 410.71 

Definizione “SDO” di UA: presenza in diagnosi principale o secondaria di un 

codice ICD-9-CM 411.1

Definizione “SDO” di evento di sindrome coronarica acuta: se lo stesso soggetto 

ha più ricoveri in un definito arco temporale, si tratta di un unico evento e viene 

contato un’unica volta

Le ospedalizzazioni per IMA nel Veneto 2000 - 2005



Numero di eventi IMA ospedalizzati per anno – residenti in 

Veneto

Le ospedalizzazioni per IMA nel Veneto 2000 - 2005
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Dal 2000 al 2002 

gli eventi “IMA” 

ospedalizzati sono 

aumentati di circa 

1000 unità (17%).

Dopo il 2002 il 

fenomeno sembra 

stazionario



Numero di eventi IMA ospedalizzati per anno e tipo – residenti 

in Veneto

Le ospedalizzazioni per IMA nel Veneto 2000 - 2005
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Dal 2002 al 2005 il 

tasso 

standardizzato 

diretto di 

ospedalizzazione 

per STEMI cala di 

circa il 15%, mentre 

per il NSTEMI 

continua ad 

aumentare (circa 

21%)

Le ospedalizzazioni per IMA nel Veneto 2000 - 2005

Tasso standardizzato° di ospedalizzazione per IMA per anno e tipo –

residenti in Veneto (* 100000 abitanti)

° Standardizzazione diretta – popolazione

standard Italia 2003 – fonte ISTAT



E l’angina instabile?

Numero eventi e tasso standardizzato° di ospedalizzazione (*100000) per 

angina instabile – residenti nel Veneto

° Standardizzazione diretta – popolazione

standard Italia 2003 – fonte ISTAT
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Dal 2001 al 2005 il 

tasso 

standardizzato 

diretto di 

ospedalizzazione 

per UA cala di 

circa il 18% 

passando da 102 

a 84 eventi per 

100000/anno



La mortalità

Mortalità per malattie ischemiche del cuore°
tasso standardizzato x100’000
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Fonte: ReNCaM Regione Veneto



La mortalità

Mortalità per infarto acuto del miocardio°
tasso standardizzato x100’000
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Letalità intraospedaliera per IMA
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fenomeno di Will 

Rogers 

(migrazione tra 

stadi)?



When the Oakies 

left Oklahoma 

and moved to 

California, it 

raised the I.Q. of 

both states.
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Letalità intraospedaliera per IMA

La letalità intraospedaliera 

per STEMI sembra al più 

stazionaria

La letalità intraospedaliera 

per NSTEMI appare in calo, 

come atteso, 

presumibilmente perché 

con i nuovi criteri si 

identificano casi meno 

gravi

La letalità intraospedaliera 

complessiva per AMI è una 

sintesi di questi fenomeni



Registri di patologia –altri utilizzi

Valutazione dei percorsi assistenziali in acuto

Esecuzione di angioplastica coronarica    

Esecuzione di angioplastica coronarica entro 24 ore

Accertamento delle comorbosità

record-linkage tra vari archivi

Follow-up di coorti di pazienti

morte, reinfarto, stroke, rivascolarizzazioni

Indicatori di qualità assistenziale

proporzione di soggetti post-IMA in terapia con 

antiaggreganti, β-bloccanti, ACE – inibitori, statine…

Registri di patologia –altri utilizzi
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Proporzione di soggetti ospedalizzati per STEMI nel 2005  sottoposti ad 

angioplastica o coronarografia per ASL di residenza

Percorsi assistenziali in acuto
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Quali prospettive

RIKS-HIA International

(The Register of Information and Knowledge about Swedish Heart 

Intensive care Admissions)
RIKS-HIA is a International Quality Register with the purpose of developing acute 

coronary care, therapy and results of therapy and changes within a hospital as 

well as in comparison to other hospitals. The long-term goals of RIKS-HIA are to 

contribute to decreased mortality and morbidity among the patients and to 

increase the cost effectiveness in coronary care.

L’esperienza dei registri “attivi” di qualità 

è sicuramente il “golden standard”, ma 

nel contesto epidemiologico (circa 11000 

eventi di SCA/anno nel Veneto) ed 

organizzativo attuale (restrizione di 

risorse) è probabilmente un capitolo del 

“libro dei sogni”



- Istituzione di un flusso di attività del CREU e del Pronto Soccorso
- definizione del contenuto informativo (“minimum data set”)

- codifica e standardizzazione delle informazioni (es. modalità di “dimissione”)

- definizione delle modalità operative di gestione del flusso

- Implementazione di alcune informazioni di particolare rilievo (anche dal 

punto di vista amministrativo/gestionale) nei flussi esistenti (SDO)
- segnalazione dell’utilizzo di trombolisi

- segnalazione dell’utilizzo di Drug Eluting Stent in caso di angioplastica

Snellimento della raccolta di dati “ad hoc”

- maggiore accuratezza

- maggiore adesione

- maggiore continuità

Quali prospettive


