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Datawarehouse dell’ARS Toscana

L’ARS Toscana ospita una copia dei flussi sanitari correnti
(MINSAL e art. 50) della Regione Toscana

I flussi sono inseriti in un datawarehouse Oracle, accessibile a
tutti ricercatori dell’ARS
I flussi sono linkabili tramite un identificativo unico anonimo
L’ARS pubblica routinariamente sul suo portale indicatori di
salute e di qualità dei servizi
L’ARS svolge studi epidemiologici completi, ma offre anche
data management per studi epidemiologici in collaborazioni,
anche multicentriche (livello regionale, nazionale,
internazionale)
La MaCro è un flusso di dati secondari costruiti tramite
integrazione di più flussi
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La MaCro è un flusso di dati secondari costruiti tramite
integrazione di più flussi
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Datawarehouse dell’ARS Toscana

L’ARS Toscana ospita una copia dei flussi sanitari correnti
(MINSAL e art. 50) della Regione Toscana
I flussi sono inseriti in un datawarehouse Oracle, accessibile a
tutti ricercatori dell’ARS
I flussi sono linkabili tramite un identificativo unico anonimo
L’ARS pubblica routinariamente sul suo portale indicatori di
salute e di qualità dei servizi
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2003–2006 ISA 65+: indicatori della qualità dell’assistenza agli
anziani

2006+ Il sistema MaCro
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Iniziativa dell’ARS Toscana

Il sistema MaCro è stato avviato per iniziativa autonoma
dell’ARS

Oggi è strumento di assolvimento di numerosi mandati
regionali

È lo strumento di data collection automatico utilizzato da
molti studi epidemiologici dell’ARS

MaCro è stata utilizzata dal progetto nazionale VALORE
(Agenas)
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Software

MaCro è anche un software sviluppato dell’ARS nel linguaggio
di programmazione di Stata

Il programma

genera cascate di query SQL
si connette al datawarehouse dell’ARS (Oracle) per eseguire le
estrazioni
ripulisce e incrocia i file ottenuti
genera, per ciascuna patologia cronica, un insieme di dataset
pronti per l’analisi
genera tabelle, grafici e mappe che rappresentano prevalenze e
indicatori

Altri software, open source, sono utilizzati nel programma o
nelle applicazioni routinarie: LATEX, 7zip, php
Alcuni pacchetti di Stata sono stati sviluppati appositamente
(es. funnelcompar)
Il programma è stato presentato in diverse Stata User Meeting
(Italia e UK)
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MaCro è anche un software sviluppato dell’ARS nel linguaggio
di programmazione di Stata
Il programma

genera cascate di query SQL
si connette al datawarehouse dell’ARS (Oracle) per eseguire le
estrazioni
ripulisce e incrocia i file ottenuti
genera, per ciascuna patologia cronica, un insieme di dataset
pronti per l’analisi
genera tabelle, grafici e mappe che rappresentano prevalenze e
indicatori

Altri software, open source, sono utilizzati nel programma o
nelle applicazioni routinarie: LATEX, 7zip, php
Alcuni pacchetti di Stata sono stati sviluppati appositamente
(es. funnelcompar)
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Hardware

Il programma gira su una macchina virtuale monoprocessore,
2048 M di RAM, 15 G di hard disk, con Stata 10

Il server Oracle gira su un cluster formato da due computer
Itanium2 biprocessore a 16 G di RAM, con Oracle 10gR2

La base di dati dell’ARS occupa 800 G di dati, altri 300 G
sono occupati dagli indici

L’aggiornamento annuale della banca dati richiede circa 3
giorni di tempo macchina (dopo aggiornamento
ANAGRAFARS)
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Rapporti con le aziende sanitarie locali

Alcuni indicatori MaCro fanno parte del Sistema di
Valutazione delle Aziende (Bersaglio)

L’ARS Toscana trasmette l’archivio alle aziende che ne fanno
richiesta per i propri approfondimenti
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Profilo di Modulo

Modulo aggiuntivo di MaCro che produce rapporti di un
centinaio di pagine contenenti 86 indicatori aggregati per
Modulo di MMG

Nato su ispirazione dei profili di Nuclei dell’Emilia Romagna

Destinato al governo clinico dell’assistenza primaria: mandato
regionale, applicazione nelle aziende/distretti
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Qualità e validazione

Punti di forza e criticità
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ADHERENCE TO GUIDELINES FOR CHRONIC DISEASE MANAGEMENT IN ELDERLY PATIENTS WITH 
DEMENTIA 

INTRODUCTION
 Dementia is a risk factor for stroke, which in turn 
is a well-known risk factor for dementia. On the 
other hand, ineffective management of chronic 
diseases such as diabetes, hypertension and 
heart failure hamper cognitive and functional 
profile. Management of chronic diseases is 
therefore crucial in patients with dementia. 

METHODS 
Some indicators measuring adherence to diagnostic and therapeutic guidelines were computed for 2009 on a 
cohort of elderly patients (≥65 years) with diabetes, chronic stroke or heart failure, who were identified from 

regional administrative databases of Tuscany. Patients were stratified as follows: patients who were treated with 
acetylcholinesterase inhibitors (AChEI) at beginning 2009 (current users); patients who had been treated before 

(past users); patients who had never been treated with AChEI but who had dementia as reported in either a 
hospital discharge diagnosis or a cause for exemption (with dementia but non-users of AChEI); others (no 

recorded sign of dementia). Indicators were computed as percentages of patients having at least one laboratory 
analysis (for diagnostic guidelines) or at least two dispensations of the drug differing by at least 180 days, 

together with 95% confidence intervals. Percentages were standardised by age and 95% CI were estimated.

RESULTS 
 Table 1 contains the characteristics of the study cohort. The cohort contained 209,309 patients, 58.9% having 

diabetes, 17.6% being stroke survivors and 30.8% having heart failure. Among those patients, 716 were current  
acetylcholinesterase inhibitors users, 1899 were pastAChEI users and 5,439 had a record mentioning dementia but 

did not result as AChEI users.
Values of indicators for elderly patients with diabetes were systematically lower in demented cohorts, except for 

creatinine monitoring. Differences were always statistically significant (p<0.05) when comparing past or non 
AChEI users with patients with no recorded sign of dementia. Comparisons between current AChEI users and non-

demented patients produced controversial results. In particular in the cohort of stroke survivors adherence to 
antithrombotic therapy was higher in current AChEI users with respect to non-demented patients. 

CONCLUSIONS 
 In Italy AChEI are prescribed by specialists working in dedicated 
Alzheimer Units. Within Alzheimer Units there seems to be a high 

attention to specific aspects of care, such as antithrombotic 
therapy. The observed lower adherence to other guidelines, in 
particular to guidelines for diabetes care, suggests that a better 
management of co-morbidities in elderly patients with dementia 

should be insured, possibly by means of innovative 
organizational models.

OBJECTIVES 
Compare indicators measuring adherence to 

diagnostic and therapeutic guidelines in elderly 
patients with and without dementia.

Table 1. Characteristics of the study cohort of patients with diabetes, chronic stroke and/or heart failure, stratified according to their dementia-related records in the regional administrative 
databases of Tuscany (Italy). Year 2009.

 Variable Total
 N 716 1,899 5,439 201,255 209,309
 Males 271 (37.8%) 671 (35.3%) 1,899 (34.9%) 94,839 (47.1%) 97,680 (46.7%)
 Ageband 65-74 108 (15.1%) 232 (12.2%) 531 (9.8%) 70,539 (35.0%) 71,410 (34.1%)

75-84 429 (59.9%) 1,009 (53.1%) 2,167 (39.8%) 81,195 (40.3%) 84,800 (40.5%)
85+ 179 (25.0%) 658 (34.6%) 2,741 (50.4%) 49,521 (24.6%) 53,099 (25.4%)

 Diabetes mellitus 459 (64.1%) 1,148 (60.5%) 2,164 (39.8%) 119,555 (59.4%) 123,326 (58.9%)
 Chronic Stroke 128 (17.9%) 431 (22.7%) 1,951 (35.9%) 34,272 (17.0%) 36,782 (17.6%)
 Heart failure 173 (24.2%) 470 (24.7%) 2,159 (39.7%) 61,732 (30.7%) 64,534 (30.8%)
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Figure 1. Age-standardised 
percentages
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Lo studio di impatto del Chronic Care Model

Disegno Studio osservazionale di impatto di una politica
tramite misurazioni prima/dopo controllate, variabili
di risposta: indicatori MaCro (eventualmente
aggregati)

Data collection MaCro più classificazione manuale dei MMG come
partecipanti/non partecipanti all’intervento

Analisi Descrittiva; modello multilivello (MMG, distretto)
aggiustato per caratteristiche dei pazienti
(sintetiche), del medico e del distretto
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Lo studio VALORE

Disegno Studio osservazionale di impatto di una politica
tramite misurazione trasversale controllata, variabili
di risposta: indicatori MaCro (eventualmente
aggregati)

Data collection MaCro applicata a 20 distretti di ASL appartenenti
a 6 regioni italiane, più classificazione manuale dei
medici come partecipanti/non partecipanti
all’intervento

Analisi Descrittiva; modello multilivello (MMG, distretto)
aggiustato per caratteristiche dei pazienti
(sintetiche), del medico e del distretto

Risultati Nessun impatto

Tempi 18 mesi
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a 6 regioni italiane, più classificazione manuale dei
medici come partecipanti/non partecipanti
all’intervento

Analisi Descrittiva; modello multilivello (MMG, distretto)
aggiustato per caratteristiche dei pazienti
(sintetiche), del medico e del distretto

Risultati Nessun impatto

Tempi 18 mesi



Lo studio VALORE

Disegno Studio osservazionale di impatto di una politica
tramite misurazione trasversale controllata, variabili
di risposta: indicatori MaCro (eventualmente
aggregati)

Data collection MaCro applicata a 20 distretti di ASL appartenenti
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Patologie

Abbastanza consolidate: diabete, insufficienza cardiaca, ictus,
cardiopatia ischemica, demenze

Qualità bassa o abbastanza bassa: ipertensione, BPCO,
parkinsonismo

Nessuna informazione: SLA, epilessia
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Algoritmi
Patologia Flussi Condizione

Diabete
SDO Una qualsiasi diagnosi di dimissione ICD9-

CM 250*
FARM ATC A10*: almeno due erogazioni in date

distinte in un anno
ESE Esenzione ICD9-CM 250*

BPCO
SDO Una qualsiasi diagnosi di dimissione 490*,

491*, 492*, 494*, 496*
FARM ATC R03*: algoritmo basato sulle pre-

scrizioni in date distinte in uno stesso anno,
età 45+

Insufficienza
cardiaca

SDO Una qualsiasi diagnosi di dimissione ICD9-
CM 428*, 3981, 40201, 40211, 40291,
40401, 40403, 40411, 40413, 40491, 40493

ESE Esenzione ICD9-CM 428*

Cardiopatia
ischemica

SDO Una qualsiasi diagnosi di dimissione ICD9-
CM 410*, 411*, 412*, 413*, 414*

FARM ATC C01DA*: almeno due erogazioni in date
distinte in un anno

ESE Esenzione ICD9-CM 414*



Fonti degli algoritmi

per diabete, pregresso ictus e cardiopatia ischemica: il
prodotto del gruppo di lavoro AIE/SISMEC;

per la BPCO: il prodotto di un gruppo di lavoro del CINECA
del Consorzio Mario Negri;

per insufficienza cardiaca e altre patologie: il prodotto del
gruppo di lavoro interno all’ARS.
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Patologia Indicatore MaCro

Diabete
creatinina almeno un esame della creatinina (90.16.3 o 90.16.4)
emoglobina glicata almeno un esame dell’emoglobina glicata (90.28.1)

Cardiopatia
ischemica

antitrombotica almeno due erogazioni di antiaggreganti (ATC: B01A) a
distanza di almeno 180gg

ACE inibitori almeno due erogazioni di ACE inibitori (ATC: C09) a dis-
tanza di almeno 180gg

beta-bloccanti almeno due erogazioni di beta-bloccanti (ATC: C07) a dis-
tanza di almeno 180gg

statine almeno due erogazioni di statine (ATC: C10AA*) a dis-
tanza di almeno 180gg

colesterolo totale almeno un esame di colesterolo totale (90.14.3)

Insufficienza
cardiaca

ACE inibitori almeno due erogazioni di ACE inibitori (ATC: C09) a dis-
tanza di almeno 180gg

beta-bloccanti almeno due erogazioni di beta-bloccanti (ATC: C07) a dis-
tanza di almeno 180gg

ecocardiogramma almeno un esame di ecocardiogramma (88.72.3)

Pregresso ictus
antitrombotica almeno due erogazioni di antiaggreganti (ATC: B01A) a

distanza di almeno 180gg
colesterolo totale almeno un esame di colesterolo totale (90.14.3)
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Qualità dell’identificativo personale

Fino ad oggi: incrocio con l’anagrafe, denominatore:
popolazione ISTAT

Da ora in poi: ANAGRAFARS

ANAGRAFARS è il progetto di storicizzazione delle anagrafi
sanitarie toscane condotto dall’ARS da qualche mese
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ANAGRAFARS: risultati preliminari
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ANAGRAFARS: risultati preliminari

Età Maschi Femmine
2003 2006 2009 2003 2006 2009

0-9 10% 6% 5% 10% 5% 5%
10-19 7% 4% 5% 7% 4% 4%
20-29 8% 0% 2% 11% 7% 9%
30-39 11% 3% 2% 12% 7% 7%
40-49 11% 6% 5% 12% 8% 8%
50-59 8% 3% 5% 9% 4% 7%
60-69 7% 8% 6% 8% 8% 6%
70-79 7% 7% 12% 7% 7% 10%
80+ 15% 15% 31% 15% 14% 25%



ANAGRAFARS: risultati preliminari

La popolazione di ANAGRAFARS è un po’ più numerosa di quella
ISTAT. Il problema migliora nel tempo tranne nel caso delle fasce

d’età anziane: accumulazione di decessi non registrati?
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Progetto VALORE

La validazione delle misure delle prevalenze e degli indicatori è
stata fatta all’interno del progetto VALORE dell’AGENAS

Disegno di studio: comparazione di misure aggregate, su
diverse unità di osservazione geografiche

Il confronto è stato fatto con i dati del database Health
Search della Società Italiana di Medicina Generale, su 5
porzioni di 5 regioni italiane

Ove disponibile: confronto con le prevalenze Multiscopo
ISTAT
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VALORE: data model

PERSONS
PERSON ID

GENDER CONCEPT ID
DATE OF BIRTH
STARTDATE
ENDDATE
GP CODE

HOSP
PERSON ID
START DATE

MAIN DIAGNOSIS
SECONDARY DIAGNOSIS 1-5

PROCEDURE CODE 1-6
PROCEDURE DATE 1-6

EXE
PERSON ID

EXEMPTION CODE
EXEMPTION DIAGNOSIS

EXE START DATE

DRUGS
PERSON ID

DRUG EXPOSURE START DATE
ATC

OUTPAT
PERSON ID
PROC CODE

PROC START DATE



HS: data model

PERSONS
PERSON ID

GENDER CONCEPT ID
DATE OF BIRTH
STARTDATE
ENDDATE
GP CODE
REGION

DIAGN
PERSON ID
ID DIAGN
DATE

CODE DIAGN
FREE TEXT DIAGN

DRUGS
PERSON ID
ID DIAGN

DRUG EXPOSURE START DATE
ATC

DURATION

EXAMS
PERSON ID
ID DIAGN

DESCRIPTION
DATE



Prevalenze
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Patologia Indicatore VALORE1 HS

Diabete
creatinina almeno un esame della creatinina

(90.16.3 o 90.16.4)
almeno una registrazione di crea-
tininemia (90.16.3 o 90.16.4)

emoglobina gli-
cata

almeno un esame dell’emoglobina
glicata (90.28.1)

almeno una registrazione
dell’emoglobina glicata (90.28.1)

Cardiopatia
ischemica

antitrombotica almeno due erogazioni di antiag-
greganti (ATC: B01A) a distanza
di almeno 180gg

almeno due prescrizioni di antiag-
greganti (ATC: B01A) a distanza
di almeno 180gg

colesterolo
totale

almeno un esame di colesterolo to-
tale (90.14.3)

almeno una registrazione di coles-
terolo totale (90.14.3)

Insufficienza
cardiaca

ACE inibitori almeno due erogazioni di ACE in-
ibitori (ATC: C09) a distanza di al-
meno 180gg

almeno due prescrizioni di ACE in-
ibitori (ATC: C09) a distanza di al-
meno 180gg

beta-bloccanti almeno due erogazioni di beta-
bloccanti (ATC: C07) a distanza di
almeno 180gg

almeno due prescrizioni di beta-
bloccanti (ATC: C07) a distanza di
almeno 180gg

ecocardiogramma almeno un esame di ecocardio-
gramma (88.72.3)

almeno una registrazione di ecocar-
diogramma (88.72.3)

1Metodi MaCro



Indicatori diabete
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Indicatori cardiopatia ischemica
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Indicatori insufficienza cardiaca
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Qualità e validazione

Punti di forza e criticità

Conclusioni



Punti di forza

Estremamente flessibile

Completamente in-house
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Criticità del sistema toscano

Validato solo su dati aggregati

Nessuna stadiazione delle patologie

Non sono disponibili valori di benchmark omogenei nazionali
e/o delle altre regioni

Software non documentato

Stata sfiora i propri limiti nelle capacità di data management

Sviluppare moduli aggiuntivi richiede competenze di
programmazione
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Sviluppare moduli aggiuntivi richiede competenze di
programmazione
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Criticità come strumento per studi multicentrici

Complesso da installare su altri sistemi

Funziona recependo estrazioni grezze su cui effettuare data
linkage: problemi di riservatezza
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MaCro può essere superato per andare verso un sistema più
validato, omogeneo con altre realtà regionali e aziendali e che
adotta una tecnologia migliore

Il progetto MATTONI/MATRICE dell’Agenas e del Ministero
della Salute offrirà gli strumenti per superare MaCro
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Grazie per l’attenzione!
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