Prevalenza dei determinanti di salute 
e di patologie ad elevata rilevanza sociale 

nella popolazione assistita

Determinanti di salute considerati

a) abitudine al fumo di tabacco

b) consumo di alcol

c) indice di massa corporea o Body Mass Index (BMI)

d) ipertensione 

e) ipercolesterolemia

Per il calcolo della prevalenza di ciascuno dei primi tre determinanti è stato considerato quale denominatore il numero complessivo di soggetti con almeno un dato di rilevazione a partire dal 1 gennaio 2000. Quando vi erano più dati disponibili è stato usato quello relativo alla rilevazione più recente.  

Per l’ipertensione e l’ipercolesterolemia è stata valutata la presenza di questo fattore di rischio dalla ‘lista dei problemi’ di ogni soggetto.

Patologie e condizioni morbose

a) diabete mellito

b) broncopneumopatia cronica ostruttiva, BPCO

c) asma bronchiale 

d) tumori maligni

e) disturbi della sfera affettiva e della personalità: ansia, depressione e psicosi

f) lombalgia

g) osteoporosi 

Classificazione delle patologie: si è adottata la Classificazione delle malattie, dei traumatismi, degli interventi chirurgici e delle procedure diagnostiche e terapeutiche - versione italiana della ICD 9 - CM (Ministero della Sanità, 2000). In particolare sono stati considerati i seguenti codici: tumori maligni: da 140 a 209.9 e da 230 a 239.9; diabete mellito: 250; BPCO: 491.2 ; asma bronchiale: 493; lombalgia: 724.2; osteoporosi: 733.0; ipertensione arteriosa essenziale: 401; ipercolesterolemia: 272.0.

Tutte le analisi per patologia sono state disaggregate per sesso e per fascia di età e riferite al totale della popolazione assistita, che, grazie alla distribuzione del campione di medici rilevatori su tutte le regioni, si può considerare rappresentativa della realtà nazionale nel suo complesso. 

Inoltre è stata effettuata una seconda analisi per grandi aree, utilizzando il seguente raggruppamento delle regioni italiane in grandi aree geografiche, in analogia con gli altri rapporti sullo stato di salute della popolazione:

1. Nord Italia:  Val d’Aosta, Piemonte, Liguria, Lombardia, Trentino, Veneto, Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia.

2. Centro Italia: Toscana, Lazio, Umbria, Marche.

3. Sud Italia e Isole: Abruzzo, Molise, Campania, Basilicata, Puglia, Calabria, Sicilia, Sardegna.

Validazione del campione e studi di affidabilità

La qualità di una ricerca non può essere superiore alla qualità dei dati e delle informazioni su cui si basa: da qui la necessità di validare il campione di medici HS e valutare accuratezza e precisione delle informazioni raccolte nel data-base (studio di affidabilità). 

Si è pertanto proceduto ad una sorta di “verifica della qualità” del contenuto informativo di Health Search, valutando:

- le caratteristiche che differenziano le indagini epidemiologiche-osservazionali rispetto alle ricerche sperimentali

- gli eventuali bias (ossia la possibile non corrispondenza fra immagine/stima e realtà), sottolineando la diversità fra distorsioni sistematiche ed errori casuali di campionamento (con il diverso ruolo svolto dalla numerosità campionaria).

1. Indagini epidemiologico-osservazionali vs ricerche sperimentali: caratteristiche e limiti

Nel caso del data-base di HS ci si trova di fronte ad informazioni di carattere epidemiologico e non sperimentale per cui eventuali associazioni fra variabili raccolte in tale contesto sono soggette a possibili distorsioni che in ambito sperimentale sono neutralizzate dall’assegnazione casuale dei soggetti ai differenti gruppi a confronto.

Non è comunque escluso che in futuro si possa pensare anche a forme sperimentali o quasi-sperimentali di indagine nell’ambito di HS (ad es. per confrontare l’efficacia di differenti programmi terapeutici o di diversi approcci gestionali dei pazienti, ecc.) inclusi i clinical trial nel contesto di medicina generale per integrare i risultati delle sperimentazioni classiche in ambito ospedaliero.

2. Possibili bias: non corrispondenza fra immagine/stima e realtà

In questa fase è essenziale verificare la possibile “diversità” dei medici HS rispetto agli altri medici di medicina generale, la eventuale “diversità” dei loro pazienti rispetto alla generalità dei potenziali pazienti ed infine la peculiarità o non delle caratteristiche dei pazienti inclusi nel data-base (cioè quelli per i quali sono state raccolte delle informazioni) rispetto a quelli non inclusi seppur afferenti allo stesso medico HS: esempi di potenziali effetti di “selezione” che danno luogo a possibili distorsioni ove ci sia associazione con le variabili oggetto d’indagine.

Esiste poi un possibile bias da informazione ove la quantità e qualità dell’informazione raccolta sia diversa a seconda di particolari caratteristiche dei soggetti osservati/indagati. 

Queste considerazioni hanno portato ad affrontare problemi di:

- valutazione dell’accuratezza delle informazioni raccolte (valore stimato = valore vero): no bias

- valutazione della precisione delle informazioni raccolte (misura della variabilità rispetto al valore medio e variabilità entro valori soglia, predefiniti o interni).

La nostra attenzione è ora indirizzata prevalentemente alla valutazione dell’accuratezza, avendo sottolineato come il problema delle possibili distorsioni non sia completamente risolvibile in termini di numerosità campionaria: ciò vuol dire infatti che mentre errori casuali vengono neutralizzati (in media) una volta che si aumenta la dimensione dello studio/indagine, quando si è di fronte ad errori sistematici, elevare la numerosità serve a rendere più significativi i risultati ma non a ridurne le eventuali distorsioni. 

È da questo che discende l’esigenza assoluta di garantirsi la qualità dei dati raccolti e l’assenza di distorsioni, dal momento che data-base di queste dimensioni possono indurre ad errori altrettanto clamorosi!

Valutazione di accuratezza

La valutazione dell’accuratezza può avvenire mediante:

- un confronto “esterno” con valori noti (ad es. la prevalenza di alcune patologie)

- un confronto “interno” con sottoinsiemi di riferimento (il sottogruppo dei medici più “attenti” nella registrazione)

- un confronto “relativo” fra categorie di una o più variabili (ad es. tempi di attesa-esami per soggetti con o senza una diagnosi nella lista dei problemi) ovvero “condizionato” rispetto a determinati elementi con conseguente selezione di specifici sottogruppi.

Per i confronti “interni” vengono considerati:

· un campione di medici selezionati in relazione alle caratteristiche positive del loro sistema di registrazione dell’attività quotidiana, alla periodicità di aggiornamento, ecc.  

· una serie di campioni di medici il cui data-base presenta – per alcune variabili di particolare interesse – elevatissime quote di registrazione dei singoli dati considerati (per le valutazioni di questo Report 2001 sono stati considerati BMI, Fumo e Alcol).

Un ulteriore controllo ha riguardato l’omogeneità delle distribuzioni del gruppo dei 50 medici utilizzati come campione di riferimento rispetto al totale dei medici HS, relativamente a età e sesso dei loro pazienti ed area di residenza (distinti per età e sesso).

Per le patologie registrate, si osserva in genere una maggiore prevalenza per il sottocampione di medici più attivi, probabilmente anche per una maggiore durata del periodo di registrazione (in Medicina Generale l’accesso è spontaneo ed è noto che occorre qualche anno perché tutta la popolazione di un MG venga a contatto con il suo medico). Nel complesso, comunque, questi risultati inducono a considerare in maniera più che positiva i dati presenti nel database, che quindi, per molte analisi, possono essere utilizzati senza alcuna remora.

Quanto alla validità oggettiva dei dati rilevati dai medici aderenti al progetto, è previsto un confronto con i dati provenienti da altre fonti e in particolare con i dati di prevalenza relativi a: 

a) patologie tumorali, stimati dai Registri Tumori italiani; 

b) altri patologie, sulla base di progetti di registrazione o di sorveglianza epidemiologica mirati (diabete mellito, malattie cardiovascolari ischemiche, malattie neurologiche); 

c) campioni nazionali, nel corso di interviste mirate (indagini ISTAT sullo stato di salute della popolazione); 

d) altri studi mirati. 

In questa prima fase della ricerca vengono effettuati solo alcuni confronti a titolo di esempio e di verifica delle potenzialità del sistema, focalizzati su alcune patologie di particolare interesse, con i dati della Relazione sullo stato sanitario del paese 2000; ulteriori approfondimenti saranno inseriti in fasi successive di attività di Health Search. 
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