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La fibrillazione atriale è la principale causa di 
ictus tromboembolico; spesso misconosciuta 
o sotto trattata, ha un impatto rilevante sulla 

qualità della vita e sui costi sociosanitari. 
La prevalenza della fibrillazione atriale nella popo-
lazione generale è ancora inferiore all’atteso. Molto 

spesso è del tutto asintomatica e il suo riscontro è 
spesso incidentale, in corso di ricovero per ictus 
o per altre patologie concomitanti o anche solo 
occasionale durante visite ambulatoriali per altri 
motivi. Diverse condizioni cliniche predispongono 
all’insorgenza della fibrillazione atriale per cui è 
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importante ricercarla attivamente nei pazienti che 
presentano i molteplici fattori di rischio, (diabete, 
ipertensione arteriosa, obesità, broncopneumo-
patia cronica ostruttiva [BPCO] per citarne alcuni). 
Una volta diagnosticata è di vitale importanza 
avviare tempestivamente la terapia anticoagu-
lante orale con antagonisti della vitamina K (AVK) 
o anticoagulanti ad azione diretta (DOACs) con 
l’obiettivo di prevenire l’insorgenza dell’ictus 
tromboembolico, la complicanza più temibile 
dell’aritmia.
Fino a giugno 2020 il Medico di Medicina 
Generale, una volta diagnosticata la fibrillazione 
atriale, poteva liberamente impostare la terapia 
anticoagulante orale (TAO) con AVK (warfarin o 
acenocumarolo), farmaci caratterizzati da una 
cinetica di assorbimento intestinale variabile, 
lenta eliminazione, note interazioni con farmaci 
e alimenti. Il trattamento con AVK richiede un 
attento monitoraggio dell’INR (International 
Normalized Ratio) che deve essere compreso nel 
range tra 2 e 3 per più del 70% del tempo in 12 
mesi, pena l’inefficacia in ambito preventivo e/o 
incremento del rischio di emorragie maggiori. La 
terapia con AVK rappresenta spesso un problema 
nel soggetto anziano non deambulante o a rischio 
di caduta e pur avendo disponibile un antidoto 
(Vit. K) l’effetto anticoagulante tarda a scomparire 
una volta sospeso il farmaco. La prescrizione dei 
DOACs, anticoagulanti orali ad azione diretta sul 
fattore Xa, e per dabigatran sul IIa (trombina), fino 
a giugno 2020 era consentita solo agli specialisti e 
richiedeva la compilazione del piano terapeutico 
AIFA. I DOACs mostrano un’efficacia comparabile 
agli AVK nei riguardi della prevenzione dell’ictus 
ischemico nella fibrillazione atriale non valvolare 
(FANV), masono farmaci che hanno un profilo di si-
curezza più elevato riguardo al rischio di emorragie 
maggiori, la dose è fissa; non richiedono il moni-
toraggio dell’INR, ma solo controlli periodici della 
funzionalità renale e dell’emocromo; presentano, 
infine, minori interazioni con alimenti ed erbe me-
dicinali, pur non essendoci ancora chiare evidenze 

in merito. In definitiva farmaci più sicuri, ma, fino 
a giugno 2020,  prescrivibili da parte del Medico di 
Medicina Generale solo su piano terapeutico dello 
specialista cardiologo. I DOACs hanno indicazione 
nella prevenzione dell’ictus tromboembolico solo 
nel paziente con FANV (Fibrillazione Atriale Non 
Valvolare) che è la forma di fibrillazione atriale di 
gran lunga più frequente, responsabile di 9 casi su 
10 di ictus tromboembolico. 
Nel 2020, a causa della situazione emergenziale 
connessa alla pandemia da COVID-19, l’AIFA con 
determina del 12 giugno, ha istituito in via speri-
mentale la NOTA 97 estendendo anche al Medico 
di Medicina Generale la possibilità di prescrivere 
gli anticoagulanti orali, AVK e DOACs, senza la 
necessità di ricorrere allo specialista per compi-
lare o rinnovare il piano terapeutico nei pazienti 
con FANV. Questo ha comportato una sostanziale 
abolizione del piano terapeutico garantendo 
al Medico di Medicina Generale la possibilità di 
prescrivere sia AVK, sia  DOACs, previa diagnosi 
elettrocardiografica di FANV, valutazione clinica 
con determinazione del rischio tromboembolico 
con CHA2DS2VASc e del rischio emorragico, reda-
zione di una scheda di monitoraggio (valutazione/
prescrizione), contenente i dati clinici rilevati e la 
scadenza prevista per il follow-up, da conservare 
e consegnare in copia al paziente come prome-
moria per i controlli successivi. Dopo il periodo 
sperimentale di circa 120 giorni, a ottobre 2020, 
con Determina n. DG/1034/2020, l’AIFA ha decre-
tato l’adozione in via definitiva della NOTA 97 al 
fine di regolamentare la prescrizione appropriata 
dei nuovi anticoagulanti orali e dei vecchi AVK 
nei pazienti con fibrillazione atriale abolendo del 
tutto il piano terapeutico e sostituendolo con 
la scheda di segnalazione, dapprima cartacea e 
successivamente in formato elettronico. Di conse-
guenza, anche il Medico di Medicina Generale in 
caso di diagnosi certa di FANV (documentata con 
esame elettrocardiografico) può autonomamente 
prescrivere anche i DOACs, nel rispetto delle indi-
cazioni fornite con gli allegati alla NOTA stessa, e 
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programmare i successivi controlli di follow-up 
compilando la relativa scheda elettronica.
MilleGPG, nella sezione AVK e NAO/DOAC (NOTA 
97) del modulo Appropriatezza e Note AIFA 
esegue una ricognizione della popolazione degli 
assistiti, stratifica i pazienti in diversi gruppi va-
lutandone l’appropriatezza della prescrizione dei 
DOACs e degli AVK e rilevando anche eventuali 
criticità nell’appropriatezza prescrittiva: prescri-
zione inappropriata in pazienti a basso rischio 
tromboembolico (TE) o assenza di trattamento in 
pazienti con FANV a rischio TE elevato. 
La sezione AVK e NAO/DOAC (NOTA 97) permette 
al medico di verificare l’appropriatezza del tratta-

mento, rilevare le criticità gestionali e rispondere 
ai possibili dubbi che potrebbero sorgere in chi si 
dovesse accingere, forse per la prima volta, a pre-
scrivere autonomamente la terapia anticoagulan-
te per la prevenzione TE nella fibrillazione atriale:
Come posso verificare quanti e chi sono i pazienti 
con fibrillazione atriale? 
Quanti e chi sono i pazienti con fibrillazione atriale 
in trattamento con AVK/DOACs?
Chi sono i pazienti con FANV che non fanno pre-
venzione dell’ictus tromboembolico?
Ho posto più volte diagnosi di FANV ed ho iniziato 
il trattamento con DOACs; quanti e chi sono questi 
pazienti? I pazienti in terapia con DOACs eseguono 

correttamente il follow-up come da NOTA 97? La 
scheda Monitoraggio popolazione esegue una 
ricognizione riguardo la prescrizione dei farmaci 
anticoagulanti orali. Il primo indicatore A-N9701 
rileva innanzitutto il numero dei pazienti con 
problema fibrillazione atriale attivo e mostra il va-
lore della sua prevalenza sulla popolazione degli 
assistiti. I limiti legati alla codifica ICD9CM, non 

consentono la distinzione tra FANV e fibrillazione 
atriale valvolare (sempre una quota trascurabile), 
ma la classificazione ICD9CM del Millewin è stata 
aggiornata e ora permette di registrare il problema 
FANV con sub-codici specifici.  Per poter verificare 
se la prevalenza calcolata sui propri assistiti è 
comparabile ai dati epidemiologici occorre fare 
riferimento all’indicatore AC-FA01 nella sezione 



9

Fibrillazione atriale del modulo Patologie; qui 
è possibile confrontare i propri dati di preva-
lenza con lo standard LAP (Livello Accettabile di 

Performance), con il benchmark della Banca Dati 
Health Search e con quello del GPG Network. Un 
valore di prevalenza inferiore all’atteso potrebbe 
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dipendere da una sotto-diagnosi o da una sotto 
registrazione del problema così come da parti-
colari caratteristiche della popolazione in carico. 
Nella eventualità di un valore di prevalenza più 
alta è lecito ipotizzare una più alta sensibilità 

diagnostica derivante da un atteggiamento proat-
tivo del medico che ricerca attivamente l’aritmia 
nei pazienti asintomatici per FA, ma con fattori 
di rischio. L’indicatore naturalmente permette di 
visualizzare l’elenco dei pazienti con problema 
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aperto; grazie alle funzionalità presenti nell’elenco 
è possibile inserire i pazienti, tutti o in parte, nei 
registri di Millewin, di patologia o personali.
L’indicatore A-N9709 permette di identificare 
i pazienti con FA che assumono AVK o DOACs e 
rileva dunque la prevalenza d’uso di tali anticoa-
gulanti: il criterio temporale utilizzato per definire 
il paziente in trattamento è di almeno una prescri-
zione di AVK negli ultimi 12 mesi o di DOACs negli 
ultimi sei mesi.
Non deve sorprendere il fatto che il numero di 
pazienti in terapia anticoagulante possa risultare 
inferiore a quello dei pazienti con problema 
FA; per alcuni pazienti, quelli a basso rischio TE 

(CHA2DS2VASc <3 per la donna e <2 per l’uomo) 
secondo la NOTA 97 infatti non vi è indicazione al 
trattamento. Il trattamento è appropriato in caso 
di rischio TE =>3 nella donna o => 2 nell’uomo. 
Secondo le linee guida ESC anche i pazienti a 
rischio TE moderato (=> 1 nell’uomo, =>2 nella 
donna) devono essere sottoposti a trattamento 
profilattico; per questi pazienti la decisione tera-
peutica è più complessa: secondo la NOTA 97 il 
trattamento dovrebbe essere a carico del paziente. 
Potrebbero esservi anche pazienti ad alto rischio 
TE per i quali la presenza di un elevato rischio 
emorragico comporta una controindicazione al 
trattamento con anticoagulanti orali.
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Con l’indicatore A-N9703 è inoltre possibile 
estrarre l’elenco dei pazienti in terapia anticoagu-
lante con i farmaci della NOTA 97 per i quali risulti 
registrata almeno una scheda di monitoraggio; il 
MilleDSS, un add-on del gestionale Millewin, ren-
de disponibile una funzionalità che consente di 
avviare un percorso guidato che passo dopo passo 
permette di compilare la scheda di monitoraggio 
e stamparla oltre che, in alcune regioni, inviarla al 
Sistema TS.
I pazienti visualizzati nel campo verde dell’i-
stogramma hanno la scheda registrata; è pre-
sumibile che questi pazienti siano stati valutati 

clinicamente e dal punto di vista laboratoristico 
e che seguano un idoneo follow-up. I pazienti in 
area rossa potrebbero essere stati valutati dallo 
specialista che ha provveduto egli stesso a com-
pilare la scheda di monitoraggio, ma potrebbero 
anche esservi pazienti ai quali la prescrizione degli 
anticoagulanti non è stata accompagnata dalla 
compilazione della scheda di valutazione. Questi 
potrebbero essere pazienti che non eseguono un 
adeguato monitoraggio per i quali la prescrizione 
non rispetta le indicazioni della NOTA 97, dunque 
una prescrizione potenzialmente inappropriata 
che necessita di una rivalutazione.

L’indicatore successivo A-N9702 estrae tutti i pa-
zienti in trattamento anticoagulante che hanno ri-
cevuto almeno una prescrizione di un farmaco AVK 
negli ultimi 12 mesi o DOACs negli ultimi sei mesi. 
Sono considerati tutti i pazienti in trattamento con 
anticoagulanti; non solo quelli in profilassi TE per 

fibrillazione atriale, ma anche pazienti in terapia 
per altre indicazioni della TAO (protesi valvolari, 
TVP, profilassi del tromboembolismo venoso etc).
La NOTA 97 norma la prescrizione di tutti i farmaci 
anticoagulanti orali, ma in particolare riguarda la 
prescrizione appropriata dei DOACs.
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L’indicatore A-N9710 identifica solo i pazienti in 
terapia con DOACs utilizzando lo stesso criterio 
temporale dell’indicatore A-N9702: almeno una 
confezione di farmaco prescritta negli ultimi sei 
mesi.

Poiché i pazienti con FANV in trattamento con 
DOACs devono eseguire periodicamente un fol-
low-up clinico-laboratoristico (creatinina, eGFR, 
Emocromo, transaminasi) in coincidenza della 
scadenza del periodo di trattamento definito dal 
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medico nella scheda di monitoraggio l’indicatore 
A-N9711 estrae i pazienti che hanno la scheda di 
monitoraggio (o Piano Terapeutico) in scadenza 
nei successivi 60 giorni.
Sul campo verde dell’istogramma è indicato il 
numero dei pazienti che hanno già disponibili gli 
esami di laboratorio, eseguiti negli ultimi 90 giorni, 
mentre sul campo rosso è indicato il numero di 
quelli che non hanno esami eseguiti negli ultimi 
tre mesi. Mediante le funzionalità presenti nell’e-

lenco dei pazienti ottenuto con un clic sul campo 
rosso (criticità) è possibile attivare percorsi proat-
tivi (opportunità, iniziativa): telefonata al paziente 
o invio di una mail rammentando la prossimità 
della scadenza e la necessità di eseguire gli accer-
tamenti necessari per il rinnovo della scheda di 
valutazione/prescrizione; in quest’ultima, infatti, 
devono necessariamente essere riportati gli esiti 
di creatinina e GFR (Cockroft&Gault) oltre a Hb e/o 
Transaminasi.  
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La scheda Appropriatezza e modalità di tratta-
mento permette una approfondita valutazione 
della prescrizione degli anticoagulanti. In par-
ticolare, esegue una stratificazione dei pazienti 
sulla base del rischio tromboembolico e valuta 
l’appropriatezza del trattamento in atto, nonché 
l’inappropriatezza relativa sia al trattamento in 
pazienti a basso rischio sia al non trattamento in 
pazienti ad alto rischio.
La scheda analizza tutti i pazienti con problema 
aperto FA stratificati secondo il livello di rischio 
TE (basso o alto) e sulla base della funzionalità 
renale (nei pazienti con MRC grave e GFR < 15 ml/

min è indicata la profilassi tromboembolica solo 
con AVK; i DOACs sono controindicati a causa della 
loro eliminazione per via renale). Per ciascun indi-
catore è visualizzato il numero totale dei pazienti 
estratti e distribuiti nelle colonne della tabella a 
destra in base alla tipologia del trattamento pre-
scritto: solo AVK, solo DOACs senza dabigatran, 
in trattamento con solo dabigatran (eliminazione 
prevalentemente renale), in trattamento con l’una 
o l’altra classe di farmaci (potrebbero aver effet-
tuato uno switch nel trattamento da AVK a DOACs 
o viceversa), e infine pazienti non in trattamento.
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Nello specifico l’indicatore A-N9704 rileva tutti i 
pazienti con fibrillazione atriale e li stratifica se-
condo il trattamento in atto o il non trattamento. 
I campi delle colonne trattamento sono tutti con 
fondo grigio. In realtà rappresentano solo una 

base di partenza per eventuali interventi; in ogni 
caso il click del mouse sul campo con il numero 
dei pazienti individuati in ciascuna colonna per-
mette di visualizzare l’elenco e sapere chi sono i 
pazienti in trattamento o meno.
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L’indicatore A-N9705 identifica i pazienti a 
basso rischio TE [CHA2DS2VASc < 2 (Maschi) o < 
3 (Femmine)]. Questi sono i pazienti per i quali la 
NOTA 97 non raccomanda il trattamento antico-
agulante. I campi con sfondo rosso identificano i 

pazienti in trattamento potenzialmente inappro-
priato, dunque da rivalutare. Ovviamente il click 
sul numero dei pazienti permette di visualizzare 
chi sono in modo da poter rivalutare la cartella e 
verificare la criticità segnalata.
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L’indicatore A-N9706 identifica i pazienti ad 
alto rischio tromboembolico [CHA2DS2VASc =>2 
(Maschi) o => 3 (Femmine)] per i quali il trattamen-
to anticoagulante è fortemente raccomandato. Il 
campo dell’ultima colonna mostra il numero dei 
pazienti che presentano rilevanti criticità gestio-
nali. Difatti si tratta dei pazienti privi di profilassi 
farmacologica per l’ictus tromboembolico, rap-
presentando pertanto delle inappropriatezze per 
assenza del trattamento raccomandato.  

L’indicatore mette in evidenza un comportamen-
to omissivo del medico che priva il paziente di 
un trattamento essenziale. Si rende necessario 
intervenire prioritariamente sui pazienti così iden-
tificati, anche utilizzando gli strumenti ben noti 
messi a disposizione dal MilleGPG (elenco, avvisi, 
e-mail), sia per ridurre il rischio clinico e miglio-
rare la qualità di vita dei pazienti, sia per evitare 
il rischio di eventuali conseguenze sotto il profilo 
medico-legale.
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L’indicatore A-N9707 estrae i soggetti con proble-
ma FA attivo e ad alto rischio TE che presentano 
anche insufficienza renale allo stadio IV. Questi 
pazienti hanno un GFR < 30 ml/min, per cui non è 
possibile utilizzare dabigatran la cui via di elimina-
zione è prevalentemente renale (80-85%).

In tal caso i pazienti con criticità, oltre a quelli che 
non fanno terapia anticoagulante, sono proprio 
quelli eventualmente trattati con dabigatran, per i 
quali occorre modificare il trattamento, passando 
ad altro DOAC utilizzabile con un GFR compreso tra 
30 e 15 ml/min.
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L’indicatore A-N9708 infine individua i pazienti 
con End Stage Renal Disease (ESRD), cioè pazienti 
con Malattia Renale Cronica (MRC) al V stadio e/o 
dializzati, con FA e alto rischio TE.  
Questi pazienti hanno un GFR <15 ml/min e per 
essi, come da linee guida e NOTA 97, vi è controin-
dicazione all’utilizzo di tutti i DOACs. Pertanto, i 
pazienti rilevati nella prima colonna (solo AVK) 
in campo verde non presentano criticità, mentre 
quelli eventualmente rilevati nelle colonne solo 

DOACs appariranno in campo rosso ad indicare la 
criticità gestionale e la necessità di un intervento 
correttivo per l’elevato rischio emorragico derivan-
te dall’accumulo del DOAC. I pazienti presenti nella 
colonna AVK o DOACs appaiono in campo grigio: 
questi pazienti potrebbero aver eseguito lo switch 
da DOACs a AVK, ma occorre comunque eseguire 
una revisione della cartella onde escludere possi-
bili errori (switch inverso).  
La rivalutazione periodica di questi indicatori per-
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mette di verificare l’efficacia delle misure correttive 
adottate riguardo la terapia anticoagulante. L’analisi 
degli indicatori di audit clinico nel modulo Patologie 
sezione Fibrillazione atriale permette di misurare 

sia la prevalenza della patologia (come già detto in 
precedenza), sia la qualità delle cure erogate perché 
valuta il trattamento sulla base del livello di rischio TE 
(CHA2DS2VASc). 

Anche la sezione Rischio Farmacologico nel modulo 
Rischio clinico comprende alcuni indicatori relativi 

alla prevenzione primaria dell’ictus tromboembolico 
i pazienti con Fibrillazione atriale (RC-FA01/02/03). 
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Infine, il MilleDSS, il sistema di supporto clinico de-
cisionale del Medico di Medicina Generale, add-on 
incluso nel gestionale Millewin, rende disponibile 
un alert che si attiva in presenza del problema FA 
e permette di avviare un percorso guidato per la 

prescrizione appropriata della terapia anticoagu-
lante orale, la compilazione del piano terapeutico 
e, nelle regioni che lo hanno implementato, l’invio 
al sistema TS della scheda AIFA di valutazione/
segnalazione.



23


