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COME VALUTARE GLI ESITI ECONOMICI 

DEL PROGETTO “DIABETE E FARMACIA”?



IL MODELLO EMPIRICO

> Concentriamoci sull’aderenza: l’obiettivo è valutare l’impatto della 

policy “formazione ai farmacisti” su una serie di outcome clinici per 

arrivare ad una valutazione economica degli esiti

> Consideriamo un generico outcome Y (es.: il consumo di farmaci); sia 

t l’anno di implementazione della policy

 > Per ciascun paziente “i” arruolato nel progetto, osserviamo Yi(t), 

Yi(t+1), …,Yi(t+x)

 > Da fonti amministrative (Registro regionale pazienti diabetici) 

otteniamo informazioni su Yi(t-1) per i pazienti arruolati e su Yj(t-1), …., 

Yj(t+x) per un gruppo di pazienti non arruolati che frequentano farmacie 

diverse da quelle “trattate” (il gruppo di controllo)



IL MODELLO EMPIRICO: DIFF-IN-DIFF

Gruppo di pazienti

arruolati nelle

farmacie che hanno

seguito la formazione

Gruppo di pazienti da

Registro diabetici, 

farmacie “senza

formazione”

Dopo la policy Yi1 | Di=1 Yi1 | Di=0

Prima della

policy
Yi 0| Di=1 Yi0 | Di=0

(Y̅1|D=1)-(Y̅0|D=1) (Y̅1|D=0)-(Y̅0|D=0)

DiD=[(Y̅1|D=1)-(Y̅0|D=1)] - [(Y̅1|D=0)-(Y̅0|D=0)]



IL MODELLO EMPIRICO

> Una volta definita la DiD, possiamo poi tradurla in termini economici e 

attribuire la causa della variazione all’intervento di policy  evidence 

based policy

> Il problema è che al momento non abbiamo ancora un gruppo di 

controllo, quindi non possiamo calcolare l’impatto della policy sulla 

spesa sanitaria

> Che cosa ci aspettiamo? Consideriamo una policy simile per la quale 

qualche valutazione c’è già



IL PROGETTO ASHEVILLE

 > E’ un programma di Medication Therapy Management sviluppato nella 

città di Asheville (NC, USA)

 > La città ha circa 70.000 abitanti; l’area metropolitana ne coinvolge 

circa 400.000, meno della metà della sola città di Torino



IL PROGETTO ASHEVILLE
 > L’accesso al programma è fornito dal datore di lavoro come ulteriore 

benefit rispetto alla copertura sanitaria

 > Parte dalla formazione (di pazienti e farmacisti), che vengono messi in 

team con farmacisti di comunità che hanno il compito di verificare il 

corretto uso dei medicinali

 > Per favorire la partecipazione al programma, gli imprenditori hanno 

finanziato corsi di formazione per farmacisti e i fornitori dei servizi per 

una riduzione dei co-payment



IL PROGETTO ASHEVILLE

 Le valutazioni degli outcomes clinici ed economici sono 

descritti in una serie di articoli pubblicati sul Journal of the 

American Pharmacists Association



DIABETE (JAPHA 2003)

 > fino a 5 anni di follow up, partendo dai primi 

pazienti arruolati nel 1997

 > 12 farmacie di comunità

 > Policy
 a) formazione ai farmacisti 

 b) servizio di consulenza fornito dai farmacisti; visite a piedi, pelle, 

pressione, peso; eventuale invio al medico di base

 > Valutazioni degli esiti clinici ed economici su 200 

pazienti circa



DIABETE (JAPHA 2003)

 > outcomes clinici osservati: modifiche nei valori 

di emoglobina glicata A1c; colesterolo HDL/LDL

 > outcomes economici osservati: modifiche nei 

costi sanitari diretti riferibili ai pazienti sotto 

osservazione



DIABETE (JAPHA 2003)

 Outcomes clinici: emoglobina glicata (valore target <7%; 

indicazione American Diabetes Association)



DIABETE (JAPHA 2003)

 Outcomes clinici: emoglobina glicata (valore target <7%; 

indicazione American Diabetes Association)



DIABETE (JAPHA 2003)

 Outcomes clinici: LDL (valore target <100; indicazione 

American Diabetes Association)



DIABETE (JAPHA 2003)

 Outcomes clinici: HDL (valore target >45M, 55W; 

indicazione American Diabetes Association)



DIABETE (JAPHA 2003)

 Outcomes economici: 

 costi diretti



DIABETE (JAPHA 2003)



IPERTENSIONE E DISLIPIDEMIA (JAPHA

2008)

 > 6 anni di osservazione (2000-2005)

 > 12 farmacie di comunità e ospedaliere

 > 18 farmacisti formati ad hoc

 > Policy
 a) educazione alle pratiche per la riduzione del rischio cardio- e 

cerebro-vascolare (corso per i pazienti)

 b) formazione ad hoc per i farmacisti

 c) servizio di follow-up fornito dai farmacisti per visite di controllo 

pianificate, monitoraggio e collaborazione con i medici di base

 > Valutazioni degli esiti clinici ed economici su 500-

600 pazienti



IPERTENSIONE E DISLIPIDEMIA (JAPHA

2008)

 > outcomes clinici osservati: modifiche nei valori 

della pressione sanguigna; colesterolo 

HDL/LDL/totale; trigliceridi; % pz che hanno 

raggiunto i valori obiettivo

 > eventi vascolari osservati: infarto miocardico, 

sindromi coronariche, attacchi ischemici, bypass 

coronarici, angioplastiche, altri disturbi vascolari 

 per i quali si rilevano accessi al Pronto Soccorso 

ed episodi di ospedalizzazione, con i relativi costi 

diretti (facile in un sistema basato su 

assicurazioni private)



IPERTENSIONE E DISLIPIDEMIA (JAPHA

2008)

 Outcomes 

clinici: la 

riduzione dei 

valori 

pressori



 Outcomes clinici: colesterolo e trigliceridi

IPERTENSIONE E DISLIPIDEMIA (JAPHA

2008)



 Outcomes 

clinici: eventi 

cardio- e 

cerebro-

vascolari

IPERTENSIONE E DISLIPIDEMIA (JAPHA

2008)



 Outcomes economici: 

costi diretti  si 

osserva una riduzione 

del 46,5%, da 1362 

$/anno (in media) a 

734 $/anno. 

 * La riduzione deriva 

da un aumento dei 

costi per farmaci che 

viene più che 

compensata dalla 

riduzione dei claim 

per i ricoveri

IPERTENSIONE E DISLIPIDEMIA (JAPHA

2008)



CHE COSA CI DOBBIAMO ASPETTARE PER 

IL PIEMONTE?

 Il pattern dei due studi riferiti al Progetto Asheville 

sembrano dare indicazioni chiare:

 La spesa farmaceutica è destinata a crescere

 La spesa per ricoveri e per l’accesso al pronto soccorso 

è destinata a ridursi

 E’ il rapporto di sostituzione fra le due a determinare il 

segno della variazione della spesa complessiva



QUALCHE NOTA DI CAUTELA …

 Mancanza di gruppi di controllo

 External validity?


