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Relazione

1. Descrizione sintetica delle attivita svolte e/a@orso di svolgimento
Anno 2007

Il progetti di prevenzione cardiovascolare primaniseriti nel Piano regionale di prevenzione 2005-
2007 proseguito nelllanno 2007 ha riguardato lankmione sul campo del MMG per valutare

I'applicabilita delle carte del rischio nellambulatorio del MMG stessa Obiettivo del lavoro e

stato di raggiungere il coinvolgimento del 10% dwedici delle ASL partecipanti e far si che il
medico applicasse questa valutazione del rischiaurachumero adeguato (almeno il 10%) dei
pazienti eleggibili con un atteggiamento proattike.5 Aziende sanitarie coinvolte (Aziende USL
di Parma, Reggio Emilia, Modena, Bologna, Forlasvolto il percorso formativo utilizzando lo
slide-kit regionale nei mesi di gennaio-marzo Gdmprendente la presentazione delle modalita di
partecipazione al progetto. Durante la sperimeatezii MMG hanno raccolto il numero dei
soggetti a cui hanno applicato la carta del riscthioumero di soggetti con rischio cardiovascolare
maggiore ed inferiore al 20% (alcune AUSL sonoaditeésa suddividere questa seconda fascia in
ulteriori sottogruppi di rischio), il numero deiggetti con altri fattori di rischio (la familiarita
malattie cardiovascolari), il numero di soggettgaali &€ stato consegnato materiale cartaceo sugli
stili di vita. Dalla raccolta dei dati di sperimarione € emerso quanto segue. Ha aderito al poogett
il 18% dei medici delle AUSL coinvolte; poiché ndutti i medici sono riusciti ad estrapolare
informaticamente i dati dai software a loro disp@sie, sono stati raccolti dati dall’11% dei medici
delle AUSL. Il numero di pazienti valutati & stado 18.106 assistiti, pari a circa il 13% della
popolazione potenzialmente valutabile (eta comptes85-69 anni senza eventi cardiovascolari).
Tale percentuale risulta ampiamente superare i m@ionali attualmente a disposizione che
indicano l'applicazione della carta del rischic2&b della popolazione target. E’ in corso la stesura
completa degli atti della presentazione del praggperimentale.



L’analisi dei dati dekcensimentosi € svolta secondo due linee principali, come istewdal PRP
approvato con DGR 688 e succ. modifiche: a) raacdétti della letteratura pubblicata e di quella
grigia inerente la prevenzione cardiovascolareiidpgnizione studi/protocolli/progetti disponibili
attraverso l'interazione diretta con Aziende USaltee realta territoriali, cui si € aggiunta lada

c) raccolta e classificazione dei documenti/linegdg/strumenti di interesse per la prevenzione
cardiovascolare in Italia e nella nostra Regionemkrito al punto (a) é stata effettuata una raerc
su banche dati internazionali, sulla base di ¢ritalidati, che ha portato alla raccolta di circe0Q
documenti di sintesi, al 90% costituiti da pubkticai a carattere scientifico. Di queste ultime5 14
sono risultate attinenti in modo stretto ai temalle strategie relative alla prevenzione primaria
cardiovascolare (tra cui 70 relative al rischiodoavascolare globale, ai singoli fattori di rischio
alla loro stima) e utilizzabili ai fini del PRP gper mantenere o potenziare le iniziative forneaéiv
preventive gia iniziate, sia per studiare la paktibdi attivarne altre). | dati relativi a quedti4s
studi (anni 1997-2008) contengono informazioni #vedb0.000 cittadini della Regione, con una
lieve maggior densita nelle aree del SUD-EST, p#ando la creazione di una mappa delle realta
territoriali in cui i professionisti dell'area saaiia e/o le popolazioni sono stati coinvolti in oo
attivo nella prevenzione cardiovascolare. In mesitpunto (b) é stato predisposto (aprile-maggio)
ed inviato (giugno) alle Aziende sanitarie un mémeinificato di raccolta dati a partire dal 1990;
sono stati segnalati da parte delle diverse reaf@ndali 159 studi/progetti, con buona, sebbeme no
completa, rappresentativita del territorio regien@hppresentate Piacenza, Parma, Bologna, Imola,
Cesena, e Ravenna). | progetti sono stati claasifi in base al protocollo o al carattere
predominante dello studio - in osservazionali/désdr di intervento preventivo ed educazionali.
L’'analisi di questi progetti - tutt'ora in corsa@ensente: 1) il completamento della mappatura di cu
al punto precedente; 2) lidentificazione di ulteristudi e/o set di dati da trattare assieme al
database tratto dalla letteratura pubblicata; &)dlisi comparativa e I'eventuale integrazione dei
progetti in fieri nelle Aziende USL. Lo studio delbibliografia indicata al punto (c) e il naturale
complemento delle prime due, e servira in fase alhmarazione tra proposte e progetti della
Regione e indicazioni/linee guida/progetti convalid e ad esito noto, nonché
scientificamente/clinicamente rilevante, condotti Europa. E’ stata ultimata la raccolta e
classificazione di tutte le linee guida preventaediovascolari e in particolare di quelle mirate a
stile di vita e all’alimentazione, disponibili e gigrnate. Per tutto il materiale raccolto sonoistat
predisposti sistemi informatizzati di raccolta ¢ad@gazione secondo vari sistemi classificativi (da
semplici key word fino a sistemi di interrogazigoie@ complessi) atti ad elaborare i dati anche in

modo accorpato e a poterli presentare in modot&iate razionale.



| principali laboratori di popolaziondella Regione (e segnatamente il Progetto Masszbhoda —

PML- e il Progetto Brisighella —PB-, che forniscodati relativi alla popolazione maschile e
femminile di eta giovanile, adulta e anziana) n@niclaboratori orientati solo a specifiche categori
(ad esempio per gli anziani: Studio di Conselicdi @ianoro) hanno proseguito la loro attivita.
Sono disponibili dati relativi a 2200 persone (PMilngo un periodo di osservazione di 4 anni;
previsti 4000 per 5 anni) e a 2500 cittadini (Pf&: 1980 e 3400 seguiti per oltre 30 anni, con un
capitale totale di 75000 anni*uomo). Alcuni ristiltasono riportati nella letteratura molto
sinteticamente citata in ndtaLa fase di disseminazione alle Aziende sanitariai Medici di
Medicina Generale e specialisti ambulatoriali ies=sati (cardiologi, diabetologi, internisti, geniat
angiologi, ecc.) e quasi ultimata per quanto attienscelta dei protocolli e dei mezzi, ed & stgdo
definito un calendario di interventi presso tuttDipartimenti di Cure Primarie, calendario di
incontri che si sviluppera lungo tutto il 2008, leecprevede _anchiacontri con singoli gruppi di
MMG (oltre 20, quasi tutti accorpati entro nucleialire primarie) ben distribuiti sul territorio
regionale.

2. Specificazione delle attivita non avviate o non platate entro le date di fine previste dal

cronoprogramma e relative motivazioni

L’analisi dati del censimento in particolare perplrte relativa a progetti/studi condotti presso le
Aziende del territorio regionale e disponibile swoersione preliminare anche a causa della messa
a disposizione di dati parziali da parte delle Ade sanitarie. E’ ragionevole prevedere la
disponibilita di una primo dossier tecnico scigantifnell’anno 2008.

3. Specificazione delle attivita e/o traguardi elimiina modificati rispetto a quelli indicati nel

cronoprogramma iniziale e relative motivazioni.

Non é stata attuata nessuna eliminazione nei cotitéhquestionario rivolto agli specializzandi
del corso di formazione specifica in medicina galeeper la verifica degli apprendimenti sui temi
della prevenzione cardiovascolare, nonché della uoicazione e misura del rischio sara

somministrato alla fine del corso di durata tridenaevista per il 2009.
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4. Punti di forza e criticita nella realizzazione geano

Punti di forza

Il progetto sperimentale di formazione sul campo papplicabilita delle carte del rischio
nell'ambulatorio del MMG ha consentito I'inserimenti uno strumento di prevenzione nella
normale attivita del medico di medicina generalepiando le sue conoscenze e favorendo la
relazione su temi di prevenzione al cittadino chemta sempre piu consapevole e partecipe del

proprio stato di salute.

Punti di criticita
L’applicazione della carta del rischio richiede désponibilita di strumentazione informatica
adeguata all'accesso al programma cuore, alla Itaced archiviazione dei dati nelle cartelle
cliniche dei pazienti nonché alla stampa del makeidi counselling.

5. Ogni altro elemento utile all’analisi e interpreiane dello stato dell’arte del piano.
Il coinvolgimento di alcune Aziende sanitarie delagione ha condotto a buoni risultati

permettendo anche di mettere a fuoco i punti Critic cui € necessario confrontasi per poter

ampliare e sviluppare il progetto al fine di una sstensione sull’'intero territorio.



