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della Fibrillazione Atriale.
Follow-up a un anno
dello studio EPICARDIA

RIASSUNTO

Razionale. La Fibrillazione Atriale (FA) e una patologia
con un forte impatto economico e sociale. In Italia
esistono pochi dati economici al riguardo, soprattutto
nella sua prima espressione clinica di FA parossistica.
Questo studio si pone lo scopo di indagare I'impatto
economico della FA, che rappresenta |'aritmia clinica
di piu comune riscontro e che determina con maggiore
frequenza accessi al Pronto Soccorso (PS).

Materiali e metodi. Lo studio, di tipo osservazionale,
retrospettivo e multicentrico, é stato disegnato con
la finalita di valutare i costi sanitari diretti sostenuti
in un anno per i pazienti con FA afferiti e dimessi
dal Pronto Soccorso (PS) di due aziende ospedaliere
piemontesi con grande bacino di utenza (Novara
e Alessandria). Sono stati valutati e seqguiti per un
anno 86 pazienti (eta media 69,2 anni + 12,3; 50% di
sesso maschile), che erano afferiti al Pronto Soccorso
delle Aziende Ospedaliere di Novara e di Alessandria
per un episodio documentato di FA parossistica. La
prospettiva adottata per il calcolo dei costi & stata
quella del Sistema Sanitario Regionale piemontese.
Risultati. Il 51% dei pazienti valutati ha avuto una
recidiva aritmica nell’anno successivo alla dimissione;
circa un terzo (31,8%) ha subito almeno una successiva
ospedalizzazione a causa di altri episodi di FA. Inoltre
54 pazienti (62,8%) hanno richiesto almeno una visita
dal medico di Medicina generale e 30 (34,9%) una
visita di tipo specialistico; 73 (84,9%) hanno fatto
ricorso a una terapia farmacologica continuativa;
60 (69,8%) si sono sottoposti a test diagnostici e 25
(29,1%) hanno subito una procedura terapeutica
cardiologica. La valutazione delle risorse sanitarie
consumate successivamente alla dimissione (nuovi
accessi al PS, ospedalizzazioni sia per recidive arit-
miche sia per interventi/procedure, visite di Medicina
generale o specialistiche, consumo di farmaci, esami
strumentali) ha portato a un costo medio annuo per
paziente a carico del Servizio Sanitario Regionale
pari a € 2685,18. Di questi, € 2235,26/paziente (pari
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all’'83% del totale) erano riferibili a ospedalizzazioni
piu o meno prolungate (PS, day hospital o degen-
za) per recidive aritmiche e/o interventi, € 167,37/
paziente (pari al 6% del totale) alle visite generiche
o specialistiche, € 159,49/paziente (6%) agli esami
strumentali e € 123,06/paziente (5%) alle terapie
farmacologiche.

Conclusioni. Questo studio di economia sanitaria ha
confermato gli elevati costi che il Servizio Sanitario
Regionale deve sostenere per la cura dei pazienti con
Fibrillazione Atriale, dato che conferma quanto riferito
da altre esperienze europee riportate in letteratura.
Parole chiave: Fibrillazione Atriale; Sistema Sanitario
Regionale.

SUMMARY

Background. Atrial fibrillation (AF) is the most frequent
cardiac arrhythmia determining a large number of
all emergency room (ER) admission and a significant
burden on the health care system. In Italy only few
studies have been performed to evaluate the cost of
care and health resource utilization for AF expecially
on paroxysmal AF as its first clinical presentation.
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The aim of this study was to evaluate the economic
impact of AF on the health care system.

Materials and methods. We performed a multicenter
retrospective observational study to evaluate the
direct public cost spent in one year for AF patients
discharged from ER in two hospitals with a large
catchment area (Novara and Alessandria, Piedmont,
Italy). Eighty-six patients (age 69,2 + 12,3 years; 50%
male) admitted to the ER for paroxysmal AF were
enrolled. Mean follow-up was 12 months. Economical
calculation was made on the basis of regional health
system standards.

Results. Fifty-one % of our patients had an arrhyth-
mic recurrence in the following year and about one
third (31,8%) were hospitalized. 54 patients (62,8%)
required at least a general practioner (GP) examination
and 30 (34,9%) a specialistic examination; 73 (84.9%)
needed a continuous pharmacological treatment; 60
(69,8%) underwent at least a non invasive diagnostic
examination and 25 (29,1%) an invasive procedure.
The mean annual cost per patients was estimated at
€ 2685,18, including € 2235,26 (83%) for hospitali-
zation (ER, day-hospital or ordinary hospitalization
for arrhythmic recurrence or intervention), € 167,37
(6%) for GP or specialistic examination, € 154,49
(6%) for diagnostic examination and € 123,06 (5%)
for drug therapy.

Conclusions. This study demonstrates that AF repre-
sents a significant burden on the regional health
care system. These findings confirm previous study
performed in other European areas.

Key words: Atrial Fibrillation, Health Care System.

Introduzione

La Fibrillazione Atriale (FA) & I’aritmia pitt comune
nella pratica clinica, responsabile da sola di circa
un terzo delle ospedalizzazioni per disturbi del
ritmo cardiaco.!

La prevalenza stimata della FA nella popolazione
generale € compresa tralo 0,4% e 1'1%, e aumenta
con I'invecchiamento, colpendo circa il 10% della
popolazione oltre gli 80 anni di eta; I'eta media
della popolazione affetta da FA & circa 75 anni.?
In Italia, la prevalenza stimata nella popolazione
compresa nella fascia di eta tra i 35 e i 64 anni e
pari allo 0,8% negli uomini e allo 0,7 % nelle donne
(Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare, dati
2008).° Tali percentuali triplicano considerando la
popolazione anziana compresa nella fascia di eta

trai65 ei74 anni, arrivando al 2,5% negli uomini
e al 2,4% nelle donne. Prendendo come riferimento
i dati demografici forniti dall’ISTAT per il 2007,*
si puo stimare che in Italia circa 151.500 soggetti
anziani nella fascia di eta indicata siano affetti
da tale patologia. Se, in modo conservativo, si
considerano le stesse percentuali di prevalenza
anche nella popolazione ultrasettantacinquenne,
il numero totale di soggetti anziani con FA sale
a circa 288.000.

L'invecchiamento progressivo della popolazione e
I’aumentato tasso di sopravvivenza in condizioni
cardiovascolari considerate fattori di rischio, come
ipertensione, coronaropatie e scompenso cardiaco,
fanno si che la FA possa essere considerata una
vera e propria epidemia.’®

Tenuto conto delle caratteristiche epidemiologiche
dei soggetti che ne sono affetti e delle complicanze
alle quali pud portare, tale patologia richiede ai
Sistemi Sanitari un notevole impiego di risorse
economiche. Dall’interrogazione della Banca
dati SDO del Ministero della Salute, risulta che
le dimissioni con diagnosi principale di FA nel
2005 in Italia (ultimo aggiornamento disponibile)
sono state 102.529, pari al 6,6% del totale delle
dimissioni afferenti all’apparato cardiocircolatorio.®
In letteratura esistono diversi contributi relativi
al profilo economico della FA, sia in Europa” sia
negli Stati Uniti."** Con specifico riferimento al
contesto italiano si riscontra una scarsita di dati
economici pubblicati in merito."

Il nostro lavoro, mediante un’analisi osservazionale
retrospettiva, ha lo scopo di dare un contributo
a questa tematica, cercando di fornire una stima
dei costi sanitari diretti sostenuti in un anno dal
Servizio Sanitario Regionale piemontese secondo
il tariffario vigente nel 2004, per i pazienti dimessi
dal Pronto Soccorso in seguito a una diagnosi di
Fibrillazione Atriale.

Materiali e metodi

Lo studio ha preso in considerazione due realta

ospedaliere piemontesi:

* 1’Azienda Ospedaliero-Universitaria Maggiore
della Carita di Novara;
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* 1’Azienda Ospedaliera SS. Antonio e Biagio di
Alessandria.

Tra il 1° novembre 2004 e il 31 gennaio 2005 sono
stati monitorati 212 pazienti che sono afferiti per
episodi di “tachicardia atriale” al Pronto Soccorso
(PS) di questi 2 ospedali e di altri 2 ospedali pit
periferici: Novi Ligure e Tortona, che gravitavano
comunque sul Centro di Alessandria. Il bacino di
utenza tra Novara e Alessandria comprendeva
tra gli 800.000 e i 900.000 abitanti; i 212 pazienti
valutati nei 3 mesi per FA costituivano circa il 2%
degli accessi al PS. E stato valutato 1’assorbimento
di risorse ospedaliere in questa fase: I’aderenza
alle linee guida di trattamento acuto della FA e
stata congrua nel 90% dei pazienti. Pur essendo tali
tachiaritmie prognosticamente benigne e la maggior
parte dei pazienti e stata dimessa direttamente dal
PS, I'assorbimento di risorse economico-sanitarie
e stato rilevante, secondo i dati pubblicati in pre-
cedenti abstract:''> 1029 procedure diagnostiche e
terapeutiche (media di 4,8 procedure per paziente),
31 pazienti (15%) tenuti in osservazione per una
media di 1,28 giorni e 22 pazienti (10%) ricoverati
per ulteriori percorsi diagnostico-terapeutici (9 in
cardiologia e 13 in altri reparti).
In 86 dei 212 pazienti (41%) a cui era stata dia-
gnosticata una FA parossistica o persistente, &
stato possibile ottenere un adeguato e completo
follow-up nel successivo anno (tutti pazienti
afferiti al PS di Novara e Alessandria). Gli altri
126 pazienti (59%) non sono stati considerati in
quanto: a) non reperibili per mancanza di recapito
telefonico; b) si sono rifiutati di fornire i dati che
venivano richiesti; ¢) rispondevano in modo molto
confuso e non attendibile.
La raccolta dei dati nel follow-up e avvenuta
mediante un’apposita scheda proposta telefoni-
camente a ogni paziente, in modo retrospettivo
e con riferimento all’anno trascorso tra la data
della dimissione dal PS e la data di proposta
del questionario (tra 1 e 2 anni dopo). Le notizie
richieste al paziente riguardavano:
1. Dati clinici:

a. patologia di base;

b. sintomatologia;

c. comorbidita;

2. Dati relativi al consumo di risorse sanitarie
(definiti come costi diretti), in termini di:
a. nuovi accessi al PS;
b. nuove ospedalizzazioni per episodi di FA;
bl. ospedalizzazioni per qualsiasi procedura;
b2. visite presso il medico di medicina gene-
rale;

b3. visite specialistiche cardiologiche;

b4. terapia farmacologica assunta;

b5. procedure diagnostico-terapeutiche
ambulatoriali.

La valorizzazione delle risorse sanitarie & avve-

nuta secondo la prospettiva del Sistema Sanitario

Regionale e le differenti tipologie di prestazioni

sanitarie rilevate sono state tradotte in termini

monetari come segue:

* accessi al PS: tariffe per gli esami di routine
(tariffario ambulatoriale Regione Piemonte,
anno 2004);

e ospedalizzazioni: valori economici unitari dei
DRG (versione 19 MDC);

e visite dal medico di Medicina generale: riferi-
menti presenti in letteratura;'

* visite specialistiche: tariffe ambulatoriali (tarif-
fario ambulatoriale della Regione Piemonte,
anno 2004);

* esami diagnostico-terapeutici ambulatoriali:
tariffe ambulatoriali (tariffario ambulatoriale
della Regione Piemonte, anno 2004);

* terapia farmacologica (prontuario farmaceutico,
anno 2004).

In base a queste tariffe sono stati valutati:

¢ l'incidenza delle diverse voci di costo;

e | costi diretti sanitari;

e l’esistenza di una correlazione tra i costi e le
variabili demografiche e cliniche dei pazienti.

Analisi statistica

La correlazione tra i costi e le diverse classi di
pazienti monitorate e stata calcolata applicando
un test parametrico di confronto di medie per 2 o
pitt campioni indipendenti (rispettivamente t-test
di Student e ANOVA univariata).
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Risultati

Degli 86 pazienti valutati, 44 (51,2%) erano afferiti
al Centro di Alessandria e 42 (48,8%) al Centro di
Novara. L'eta media dei pazienti era 69,2 + 12,3
anni, con distribuzione uguale tra i due sessi (50%
maschi e 50% femmine).

La Tabella I mostra la distribuzione dei pazienti
osservati, relativamente al sesso e all’eta.

Le Tabelle II e III mostrano le caratteristiche clini-
che degli 86 pazienti, con riferimento al momento
dell’arruolamento nello studio. In particolare e

TABELLA 1.

Sesso e fasce di eta.

N. pazienti (%)

Tot. M F
Eta/Sesso (% sul tot.) (% diriga) (% di riga)
Eta < =65 26 (30,2%) 17 (65,4%) 9 (34,6%)
Eta > 65 60 (69,8%) 26 (43,3%) 34 (56,7 %)
Totale 86 (100%) 43 (50%) 43 (50%)

TABELLA II.

Caratteristiche cliniche al momento
dell’arruolamento (accesso al PS).

Arruolamento

N. pazienti %
Cardiopatia organica 24 27,9
cardiomiopatia 5 5,8
ischemica 15 17,4
valvolare 3 3,5
pericardite 1 1,2
Ipertensione arteriosa 44 51,2
Patologie neurologiche 4 4,7
Diabete 6 7,0

possibile osservare come il quadro clinico dei
pazienti era piuttosto complesso, evidenza che
dimostra come la FA sia caratterizzata da un elevato
grado di comorbilita: solo 18 pazienti (21%) non
avevano comorbilita associate, 42 pazienti (49%)
almeno una comorbilita e 26 pazienti (30%) due
o pitt comorbilita.

Nelle Tabelle IVA e IVB vengono riportati il destino
degli 86 pazienti dopo 1'accesso al Pronto Soccorso
e il risultato clinico nei termini di ripristino del
ritmo sinusale dopo il trattamento acuto. Dai
dati si osserva che 55 degli 86 pazienti (63,9%)
era in ritmo sinusale dopo il trattamento acuto a
dimostrazione dell’efficacia delle cure erogate in
Pronto Soccorso. Si osserva che 37 degli 86 pazienti
(43,0%) sono stati dimessi direttamente dal DEA, e
che 22 degli 86 pazienti (25,5%) sono stati dimessi
dal DEA con prenotazione ambulatoriale. Questi
59 pazienti (68,5%) richiedono un consumo di
risorse evidentemente inferiore rispetto a quanto
richiesto in regime di ricovero.

La Figura 1 mostra l'iter diagnostico-terapeutico
di questi pazienti nell’anno di follow-up dopo
I'’accesso al PS: in particolare si pud notare come
i1 51% dei pazienti abbia avuto una recidiva di FA
nell’anno successivo alla dimissione, e di questi
circa un terzo (31,8%) ha subito almeno un ospe-
dalizzazione a causa della FA.

73 degli 86 pazienti (84,9%) hanno seguito una
terapia farmacologia specifica per la FA nell’anno
successivo al primo accesso al PS; 60 su 86 pazienti
(68,8%) sono stati sottoposti a esami diagnostici e
di laboratorio nello stesso periodo. Nella Tabelle
V e VI si presentano i dettagli dei consumi di
risorse rispettivamente per i farmaci e gli esami
diagnostici e di laboratorio eseguiti nell’anno di
follow-up.

TABELLA III.
Distribuzione di comorbilita al momento dell’arruolamento (accesso al PS).
Ipertensione
Cardiopatia arteriosa
Cardiopatia 24 14
Ipertensione arteriosa - 44

Patologie neurologiche - -
Diabete - -

Non comorbilita: 18 pazienti (21%).

Patologie

neurologiche Diabete
2 3

3 4

4 3

- 6
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TABELLA IVA.
Destino del paziente dopo I'accesso al PS.

Statistiche riferite ai ricoverati

Dimesso dal PS con prenotazione in ambulatorio 22 25,6

Dimesso direttamente dal PS 37 43,1

Ricoverato in cardiologia 6 7,0 8,5 4,68 2 15
Ricoverato in medicina 1 1,1 6 6 6
Ricoverato in neurologia 1 1,1 11 11 1"
Ricoverato in osservazione breve 19 22,1 0,26 0,56 0 2
Totale 86 100

Durante I’anno di osservazione retrospettiva dopo
il primo accesso al PS, quasi il 19% dei pazienti si
& sottoposto a procedure interventistiche specifiche
per la FA, quali ablazione (5 pazienti), impianto di
pacemaker (9 pazienti) e studio elettrofisiologico (2

TABELLA IVB.
Ripristino del ritmo sinusale.

NO 31 41,1
S 55 639 pazienti). Inoltre, a causa di sintomi correlabili ad
Totale 86 100 attacchi di tachiaritmia atriale, il 63% dei pazienti

(54 su 86) si e recato dal medico di Medicina gene-

Pazienti arruolati con follow-up disponibile
(86/212 pts: 40,5%)

)

No recidive Recidive
42/86 pts (49%) 44/86 pts (51%) Media per utente 2,26
Dev. standard +1,53
A
No accesso al PS Almeno un accesso al PS
11/44 pts (25%) 33/44 pts (75%)
No ospedalizzazione Ospedalizzazione No ospedalizzazione Ospedalizzazione
6/11 pts (655%) 5/11 pts (45%) 24/33 pts (73%) 9/383 pts (27%)

l —

14 pazienti ospedalizzati per recidive —— >

g
2 3 6
3 2 6
Totale 14 21

Figura 1.
Recidive di FA e iter dei pazienti nell’anno successivo al primo accesso al PS.
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TABELLA V.

Dettaglio sulle terapie farmacologiche.

Antiaggregante
Antiaritmico
Anticoagulante

Controllo della frequenza

TABELLA VI.

33
57
23
19

38,4
66,3
26,7
22,1

Dettaglio sugli esami diagnostici e di laboratorio eseguiti.

Test di laboratorio* 54 (63 %)
ECG 13 (17%)
Holter/monitoraggio 8 (9%)
Radiografia toracica 6 (7%)
ECO tiroide 2 (2%)
Doppler TSA 1(1%)
Controllo PM 1 (1%)

*Sono stati accorpati gli esami: colesterolo, INR, funzionalita tiroidea.

TABELLA VII.
Analisi economica, sintesi.

1,52 0,97 dalab
1,85 1,91 dalasg
1 0 1
1,33 0,82 datla3
1 0 1

Pronto Soccorso 33 (38,4%)
14 (16,3%)

16 (18,6%)

Ricoveri per recidive
Ricoveri per interventi/procedure

Visite MMG 54 (62,8%)
Visite specialistiche 30 (34,9%)
Farmaci 73 (84,9%)
Esami strumentali 60 (69,8%)

Totale

42,20 16,21
1774,50 288,88
7545,20 1930,17

219,60 137,87
84,60 29,50
145 123,06
228,60 159,49
2685,18

User (utente) = paziente che ha usufruito della prestazione indicata; MMG = medico di Medicina generale.

rale, e di questi il 35% (30 su 86) si & sottoposto
anche a una visita di tipo specialistico. Non tutti
questi pazienti perd avevano avuto un riscontro
di recidiva di FA, che & stata documentata solo
in 44 su 86 pazienti (51%) (Fig. 1).

Individuato il consumo di risorse totale, & stato
possibile condurre I’analisi economica: il risultato
¢ stato espresso per le principali voci di spesa in
termini di costo medio per user (riferito solo a chi

effettivamente ha usufruito di una data risorsa)
e costo medio per paziente (relativo agli 86 pazienti
osservati). La Tabella VII mostra in dettaglio come
la valorizzazione delle risorse sanitarie consumate

durante il follow-up (accessi al Pronto Soccorso,
ospedalizzazioni — sia per recidive sia per inter-
venti/ procedure — visite, farmaci, esami strumen-
tali), abbia portato a un costo medio annuo per
paziente a carico del Servizio Sanitario Regionale



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 44.202.179.42 Tue, 09 Apr 2024, 10:28:56

giac ¢ Volume 13 ® Numero 3-4 ¢ settembre-dicembre 2010

pari a € 2685,18. Di questi, € 2235,26 (pari all’83%
del totale) erano dovuti alle ospedalizzazioni per
recidive e interventi, € 167,37 (pari al 6% del totale)
alle visite, € 159,49 (6%) agli esami strumentali e
€ 123,06 (5%) alle terapie farmacologiche.

Nelle Figure 2, 3, 4 e 5 vengono riportate le analisi
di correlazione tra i costi e le caratteristiche clinico-
demografiche osservate nei diversi pazienti, e gia
riportate nella Tabella I. Attraverso 1’analisi stati-
stica effettuata con i test non parametrici specifici
per campioni ridotti, € stato possibile valutare che
la differenza tra le medie non era significativa in
nessuno dei casi monitorati.

La Figura 2 mostra un’assenza di correlazione tra
il numero di patologie e i costi complessivi stimati,
(R? prossimo allo zero); la Figura 3 la correlazione
tra i costi e il sesso (maschile o femminile) dei

pazienti; la Figura 4 la correlazione tra i costi e
I'eta; la Figura 5 infine la correlazione tra i costi
e il ripristino del ritmo sinusale dalla dimissione
dal primo accesso al PS.

Tutte le analisi di correlazione condotte mostrano
che da un punto di vista statistico non vi sono
differenze significative tra le variabili considerate
e che quindi i costi medi totali, calcolati tramite
la valutazione economica condotta, non vengono
influenzati dal sesso, dall’eta e dalla variabile
“ritmo sinusale alla dimissione”.

Discussione

La FA & l'aritmia pitt comune nella pratica cli-
nica, responsabile da sola di circa un terzo delle
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Figura 2.
A. Correlazione tra i costi e il numero di comorbilita. B. Assenza di correlazione tra il numero di patologie e i costi
complessivi stimati (I'indice di correlazione R = 0,03 & prossimo allo zero).
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Correlazione tra costi e genere maschile e femminile: non
differenza significativa tra maschi e femmine.

ospedalizzazioni per disturbi del ritmo cardiaco.’
La prevalenza stimata della FA nella popolazione
generale e compresa tralo 0,4% e 1'1%, e aumenta
con l'invecchiamento, colpendo circa il 10% della
popolazione oltre gli 80 anni di eta.

Le condizioni cardiovascolari di comorbilita, come
I'ipertensione arteriosa, le coronaropatie e lo scom-
penso cardiaco, aumentano chiaramente il rischio
di insorgenza di Fibrillazione Atriale.” Anche nei
nostri pazienti in effetti era alta la percentuale
di ipertensione arteriosa (51% dei pazienti) e di
cardiopatia organica (28% dei pazienti valutati);
solo il 21% dei pazienti non aveva comorbilita
associate, mentre il 79% dei pazienti avevano una
0 pitt comorbilita.

La FA puo essere considerata un predittore indi-
pendente di mortalita: il tasso di mortalita dei
pazienti affetti da FA e circa il doppio di quello
dei pazienti aventi un normale ritmo sinusale ed
¢ legato alla severita della patologia cardiaca di
base.'”" Tale patologia e un fattore indipendente
di rischio per l'ictus di origine tromboembolica,
aumentandone la probabilita di insorgenza di 4-5
volte; diversi studi concordano nell’attribuire il
15% degli ictus alla presenza di FA.2*2 QOltre che
alle complicazioni di natura tromboembolica, la
presenza di FA @ stata anche associata allo scom-
penso cardiaco.! In particolare, i battiti cardiaci
permanentemente accelerati osservati durante
la FA possono indurre una tachicardiomiopatia
dilatativa, la quale puo portare all’insorgenza dello
scompenso.?* I sintomi pitt comuni nei pazienti

Correlazione tra i costi e I'eta: non differenze significative
tra pazienti > 65 e <= 65 anni.
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Correlazione tra i costi e la rilevazione di ritmo sinusale
alla dimissione dal primo accesso al PS: non differenze
significative tra pazienti dimessi in ritmo sinusale e
pazienti in FA.

con FA sono dispnea, palpitazioni, dolore al petto,
capogiri e affaticamento,” anche se non tutti gli
episodi sono sintomatici.*

La FA viene oggi trattata principalmente mediante
la somministrazione di farmaci antiaritmici. Il tipo,
la classe e il dosaggio degli agenti antiaritmici
vengono stabiliti di volta in volta dal medico
curante per limitare la progressione della malat-
tia, ma tenendo anche conto dei possibili effetti
collaterali. Alla terapia farmacologia e possibile
associare terapie non farmacologiche, quali la
terapia con dispositivo impiantabile e la terapia
di ablazione transcatetere.

Tenuto conto delle caratteristiche epidemiologiche
dei soggetti che ne sono affetti e delle complicanze
alle quali puo portare, tale patologia richiede ai
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sistemi sanitari un notevole impiego di risorse
economiche.

Secondo la Banca dati SDO del Ministero della
Salute risulta che le dimissioni con diagnosi princi-
pale di FA nel 2005 in Italia (ultimo aggiornamento
disponibile) sono state 102.529, pari al 6,6% del
totale delle dimissioni afferenti all’apparato car-
diocircolatorio.® La durata media della degenza in
regime di ricovero ordinario e generalmente intorno
ai 5 giorni. I ricoveri per FA danno generalmente
origine ai DRG 138 (Aritmia e alterazioni della
conduzione cardiaca con complicanze) e DRG 139
(Aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca
senza complicanze). In accordo con il tariffario
nazionale delle prestazioni ospedaliere, a tali
DRG corrisponde un valore economico unitario in
regime ordinario pari a € 3232 per il DRG 138 e a
€ 1894 per il DRG 139. Quando poi la presenza di
FA porta anche all’applicazione di un pacemaker,
viene prodotto il DRG 116 (Impianto di pacemaker
cardiaco permanente con altre malattie cardiova-
scolari), a cui corrisponde un valore di € 8189.
Quando invece durante il ricovero per FA veniva
eseguita un’ablazione transcatetere (procedura
37.34: Asportazione mediante catetere di lesione
o tessuto del cuore), il DRG prodotto era il 518
(Interventi sul sistema cardiovascolare per via
per cutanea senza inserzione di stent nell’arteria
coronaria senza IMA), remunerato con € 5100.
Nel contesto del sistema sanitario statunitense,
dall’analisi di 350.000 ricoveri e 5 milioni di
visite ambulatoriali (anno 2001), & stato stimato
un costo di gestione annuale dei pazienti affetti
da FA pari a 6,65 miliardi di dollari (circa 22
dollari per abitante, stimabili attualmente in 16
euro per abitante).” Per il Regno Unito & stato
invece stimato un costo sanitario annuale per la
FA pari a 459 milioni di sterline nel 2000 (circa 8
sterline per abitante, stimabili attualmente in 10
euro per abitante).®

Con specifico riferimento al contesto italiano si
riscontra invece una scarsita di dati economici
pubblicati in merito. Lo studio FIRE® ha valutato
I'impatto economico della FA al primo accesso al
PS su 4570 pazienti afferiti a 207 ospedali italiani.
La media dei pazienti & stata di 22 pazienti/mese

per ospedale (1,5% degli accessi al PS), simile
alla nostra popolazione di 23 pazienti/mese per
ospedale (circa il 2% degli accessi al PS). Anche
I’eta media dei pazienti dello studio FIRE (70 anni)
era simile a quelli valutati nel nostro studio (69
anni), cosi come 'impatto delle comorbilita (31%
di pazienti senza comorbilita nello studio FIRE
e 21% nel nostro studio). Mentre lo studio FIRE
ha valutato I'impatto dei costi in acuto, il nostro
studio e stato finalizzato a valutare i costi sanitari
diretti sostenuti in un anno per i pazienti dimessi
dal PS in seguito a una diagnosi di FA.

Anche nel nostro studio durante la fase di accesso
al PS I'assorbimento di risorse economico-sanitarie
era stato rilevante, secondo i dati pubblicati in
precedenti abstract:*** 1029 procedure diagno-
stiche e terapeutiche (media di 4,8 procedure per
paziente), 31 pazienti tenuti in osservazione per
una media di 1,28 giorni e 22 pazienti ricoverati
per ulteriori percorsi diagnostico-terapeutici (9 in
cardiologia e 13 in altri reparti).

L’osservazione del follow-up nell’anno successivo
conferma gli elevati costi che il Servizio Sanitario
Regionale deve sostenere per la cura dei pazienti
con FA, soprattutto in termini di ricoveri per reci-
dive e procedure. L’iter diagnostico-terapeutico
risulta inoltre molto eterogeneo e i costi sostenuti
variano anche conseguentemente al tipo di DRG
che viene prodotto al termine del ricovero: DRG
correlato alla FA (138 o 139) o economicamente
pit pesante, se vengono eseguite procedure
interventistiche (DRG 116 se viene applicato un
pacemaker o DRG 518 se viene eseguita ablazione
transcatetere).

Va considerato che, rispetto al momento di analisi
dei dati dove ci si riferiva alle tariffe regionali del
2004, nel 2009: a) il peso dei DRG prodotti dalla
diagnosi di FA si & ridotto del 12% (DRG 138: da
3238 € a 2838 €; DRG 139: da 1894 € a 1663 €); b)
il peso dei DRG prodotti quando viene applicato
un pacemaker o quando viene eseguita un’abla-
zione transcatetere sono rimasti invariati (nuovo
DRG 552 per pacemaker: € 8189; DRG 518 per
ablazione: € 5100); c) le tariffe per accessi DEA e
per prestazioni ed esami diagnostici ambulatoriali
sono rimaste invariate.
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Ovviamente i risultati ottenuti vanno letti nei

limiti della ridotta dimensione del campione e

della metodologia di raccolta dei dati di tipo

telefonico, e quindi con un questionario relativa-
mente semplice e con dati semplicemente riferiti
dal paziente stesso. Come esemplificazione si puo

giudicare verosimilmente molto sottostimato il

numero di elettrocardiogrammi eseguiti dichiarati

dai pazienti; inoltre risulta poco citato il ricorso
all’ecocardiogramma e ai controlli ematici dell'INR.

E quindi molto probabile che I'impatto nel calcolo

dei costi potrebbe essere sottostimato.

L’analisi dei dati economici ha confermato quanto

riferito dalle esperienze europee e statunitensi

riportate in letteratura in termini dell’impatto
economico che il Servizio Sanitario deve sostenere
per la cura di tali patologie.

Un limite dello studio puo essere poi individuato

nella percentuale ridotta di pazienti in cui e stata

praticata 1’analisi del follow-up, rispetto alla popo-

lazione valutata nell’accesso acuto al DEA (86 /212

pazienti: solo il 40%): tale fatto & imputabile alla

oggettiva difficolta a ricontattare i pazienti che

hanno un accesso isolato al DEA e con la scarsita di

dati anagrafici (compreso il numero telefonico) che

vengono registrati al momento dell’accesso DEA.

Lo studio e stato di osservazione retrospettiva e

con una metodologia di intervista telefonica che

non garantisce 1'uniformita del campione valu-

tato. Restano quindi non chiariti alcuni punti di

interesse clinico-epidemiologico:

° non si pud essere certi che il campione di 212
pazienti, inizialmente valutati con accesso al
PS, sia effettivamente quanto ci si aspetti in
correlazione al bacino di utenza degli ospedali
dello studio;

° non sembra essere stata approfondita la pre-
senza di complicanze pitt importanti su questa
popolazione (tromboembolismi, scompenso
cardiaco con ospedalizzazioni anche prolungate),
cosi come la mortalita, proprio perché questi
pazienti potrebbero non essere stati raggiunti
dal follow-up telefonico;

* lo stesso problema potrebbe spiegare come
non sia risultata evidente una differenza di
costi tra pazienti piti giovani rispetto a quelli

pitt anziani, dove le comorbilita e I'impegno
di spesa conseguente potrebbero essere attesi
come maggiori;

° non & stato possibile chiarire pitt nel dettaglio
alcuni dati clinici che avrebbero potuto essere
interessanti: 'aderenza alla prescrizione della
terapia anticoagulante o il ricorso a metodiche
strumentali (per esempio ecocardiogramma) o
terapeutiche (per esempio ablazione transcate-
tere) che potrebbero apparire sottoutilizzate;

* infine un follow-up pit prolungato avrebbe
potuto chiarire se un iniziale aumento di costi
correlato a procedure invasive di tipo terapeutico
o preventivo (pacemaker, ablazione) potesse
produrre un successivo minor consumo di
risorse sanitarie.

E evidente quindi la necessita di condurre ulteriori
valutazioni sulla gestione dei pazienti affetti da
FA, per cercare di migliorare le attuali strategie
cliniche e trovarne di nuove al fine di ridurre i
costi e migliorare I'efficacia della gestione clinica
del paziente.

Eventuali nuovi studi dovrebbero pero essere strut-
turati con una rigorosa e prospettica metodologia
osservazionale, cosi da garantire agli organismi
sanitari regionali dati pitt precisi e concreti di
programmazione ed economia sanitaria.
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