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35.1 Introduzione

La sicurezza dei pazienti ¢ general-
mente definita come “I'evitare, il pre-
venire e il migliorare gli esiti negativi
o i danni associati alle cure mediche”,
sottolineando in definizione
quanto sia cruciale la funzione del

tale

monitoraggio degli esiti nel processo
che mira a ridurre la frequenza degli
eventi che possono causare danni ai
pazienti. I Ministero della Salute
rappresenta la sicurezza dei pazienti
come una “Dimensione della qualita
dell’assistenza sanitaria, che garanti-
sce, attraverso |'identificazione, l'a-
nalisi e la gestione dei rischi e degli
incidenti possibili per i pazienti, la
progettazione e I'implementazione
di sistemi operativi e processi che
minimizzano la probabilita di erro-
re, i rischi potenziali e i conseguenti
possibili danni ai pazienti”. Questa
definizione conferma la necessita di
un sistema di monitoraggio che per-
metta di identificare e analizzare gli
eventi avversi tempestivamente e in
modo efficiente e che sia in grado di
identificare eventuali criticita dei per-
corsi assistenziali che potenzialmente
potrebbero causare errori e rischi per
la salute dei pazienti.

A fronte dell'aumentato
internazionale per la sicurezza del
paziente, si associa, quindi, una cre-
scente esigenza di monitorare la sicu-

interesse

rezza delle organizzazioni sanitarie e
valutare le iniziative volte a migliorar-
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la. Tuttavia, misurare le dimensioni e
'impatto di eventi avversi rappresen-
ta un notevole impegno in termini di
risorse e di tempo necessario; inol-
tre, la stima degli esiti conseguenti a
eventi avversi potrebbe variare note-
volmente, in funzione della metodo-
logia adottata e delle soglie di riferi-
mento, non consentendo confronti
tra le strutture analizzate.

Non ¢ possibile, pertanto, identifica-
re un “gold standard” di riferimento
per la ricerca e il monitoraggio di
eventi avversi e non esiste un consen-
so sulle diverse metodologie da appli-
care. Esistono diversi approcci per la
rilevazione degli eventi avversi, basati
essenzialmente sulla raccolta ad hoc
di informazioni, sulla revisione di
cartelle cliniche o sull’'uso di Sistemi
Informativi Sanitari (SIS). Ciascuno
di questi metodi implica diversi livelli
di validita e attendibilita. Inoltre, tali
sistemi di rilevazione possono essere
utilizzati anche in modo integrato
tra di loro, al fine di aumentare la ca-
pacita di individuazione degli eventi
avversi o delle aree di criticita dei per-
corsi clinico assistenziali potenzial-
mente associate a rischi per la salute.
I sistemi basati sulla raccolta di in-
formazioni in modo strutturato sugli
eventi a rischio, come i sistemi di in-
cident reporting, rappresentano una
efficace base di analisi utile per pre-
disporre strategie e azioni di correzio-
ne e miglioramento, consentendo di
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costruire delle banche dati sulle quali
ricercare frequenze o cluster di avve-
nimenti. Tale sistema di rilevazione
degli eventi avversi rappresenta sicu-
ramente una valida iniziativa di risk
management messa in atto a livello
di singola struttura sanitaria, a livello
aziendale, regionale, nazionale. Esso
potrebbe, perd, non rappresentare un
sistema efficiente per la misura per la
sicurezza, dal momento che questi
sistemi spesso non individuano in
maniera esaustiva gli eventi avversi,
misurando una incidenza spesso infe-
riore a quella ottenuta dalla revisione
di cartelle cliniche. Inoltre il sistema
di incident reporting richiede una
formazione adeguata dei rilevatori,
che rappresenta uno degli elementi
critici per la segnalazione efficace de-
gli eventi. Per tale motivo, I'incident
reporting rappresenta un efficace si-
stema di allarme e di comunicazione
all'interno di un’organizzazione e, su
grande scala, consente I'individuazio-
ne di eventi avversi rari non facilmen-
te identificabili con altri metodi. A
livello di sistema, perd, potrebbe non
rappresentare un sistema di rileva-
zione efficiente ed esaustivo. D’altra
parte, la revisione di cartelle cliniche
da parte di gruppi di esperti, allo sco-
po di individuare gli eventi avversi o
possibili indicatori indiretti (uso di
farmaci specifici, alterazioni biou-
morali, dosaggi ematici di farmaci,
segnalazioni cliniche, esami di labo-
ratorio) ¢ un metodo di rilevazione
molto sensibile ma richiede un no-
tevole utilizzo di risorse e di tempo,
soprattutto se condotta senza criteri
specifici in grado di orientare il pro-
cesso di revisione.

Alcune revisioni sistematiche hanno

gia affrontato il tipo e l'incidenza di
eventi avversi correlati all’assistenza
ospedaliera. La pubblicazione di stu-
di di valutazione di esito ha eviden-
ziato grosse criticitd negli esiti delle
cure ospedaliere, suggerendo che gli
studi disponibili sottostimano I'ef-
fettiva entita del problema e il con-
seguente impatto sulla salute della
popolazione.

Nell’'ambito della ricerca sui servizi
sanitari ¢ stata, quindi, ampiamente
dimostrata quale possa essere 'uti-
lita dei programmi di valutazione
comparativa degli esiti ai fini di una
descrizione ed analisi della qualita
dell’assistenza e dei suoi determi-
nanti, soprattutto in modo specifico
della valutazione degli effetti negativi
associati all’assistenza sanitaria. I pro-
grammi di valutazione comparativa,
basati sull’'uso dei SIS, consentono
analisi dei determinanti degli esiti
negativi dell’assistenza sanitaria e di
conseguenza la valutazione dell’oc-
correnza di eventi avversi prevenibi-
li, che potrebbe essere condotta in
maniera pit efficiente a partire dalle
situazioni che mostrano le maggiori
criticitd. Pertanto, 1 SIS sono stru-
menti potenzialmente in grado di
identificare gli eventi avversi siste-
maticamente, con il vantaggio di ri-
durre le risorse necessarie e il tempo
lavoro richiesto per la raccolta di dati
aggiuntivi. Luso dei SIS per la rileva-
zione sistematica degli eventi avversi
richiede un approccio a piu livelli.
Tale approccio include la definizione
esplicita e condivisa di una serie di
indicatori di esito e di processo utili
ad individuare strutture ospedaliere
nelle quali si verifica un eccesso di
esiti negativi (in termini di mortalita,
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riammissioni, complicanze, durata
della degenza). I risultati della valu-
tazione consentono [attivazione di
processi di audit clinico e/o organiz-
zativo per la raccolta delle informa-
zioni cliniche e di processo rilevanti,
attraverso la revisione di cartelle clini-
che opportunamente selezionate.

In Italia, il Programma Nazionale
Esiti (PNE https://pne.agenas.it/),
sviluppato da AGENAS su mandato
del Ministero della Salute, & un pro-
gramma di valutazione comparativa
di esito che ha “I'obiettivo di valutare
lefficacia nella pratica, 'appropria-
tezza, 'equita di accesso e la sicurezza
delle cure garantite dal Servizio sani-
tario nazionale (SSN) nell’'ambito dei
livelli essenziali di assistenza (LEA)”.
Tale definizione ribadisce come tra gli
obietti del programma ci sia anche la
valutazione della sicurezza delle cure
come uno degli elementi fondamen-
tali della valutazione comparativa tra
gli erogatori a livello nazionale.

Il PNE valuta la variabilita dei pro-
cessi e degli esiti assistenziali tra
soggetti erogatori (aziende sanitarie,
ospedali pubblici e privati accredita-
ti) e tra gruppi di popolazione. Utiliz-
zando un approccio di Evidence-ba-
sed Public Health, il PNE identifica
criticita sulle quali mirare, gli inter-
venti necessari al miglioramento della
sicurezza dei pazienti e della qualita
complessiva dell’assistenza sanitaria,
attraverso il monitoraggio dell’eroga-
zione dei trattamenti di comprovata
efficacia clinica. Pertanto, il PNE
rappresenta lo strumento di valu-
tazione della riqualificazione delle
aziende sanitarie, come riportato nel
Decreto del Ministero della Salute
del 21 giugno 2016.

La sistematicita della valutazione dei
risultati del PNE ¢ garantita dai siste-
mi informativi utilizzati, in particola-
re il Sistema Informativo Ospedaliero
nazionale, alimentato regolarmente
da oltre 1300 strutture ospedaliere
italiane, sia pubbliche che private
accreditate, e I'’Anagrafe Tributaria
che permette di definire lo stato in
vita dei pazienti. Lultima edizione
del PNE del 2020 ¢ stata realizzata
in collaborazione con I'Istituto Supe-
riore di Sanita e il Dipartimento di
Epidemiologia del Servizio Sanitario
Regionale del Lazio, e ha analizzato
177 indicatori di cui 72 di esito/pro-
cesso, 75 relativi a volumi di attivita e
30 a ospedalizzazioni per le seguenti
aree cliniche: cardiovascolare, cere-
brovascolare, digerente, infettivolo-
gico, muscolo-scheletrico, perinatale,
respiratorio e urogenitale.

A livello regionale sono disponibili
numerosi sistemi informativi sani-
tari ancora non disponibili a livello
nazionale. La Regione Lazio, infatti,
ha sviluppato il primo programma di
valutazione di esito che ha svolto il
ruolo di laboratorio sperimentale per
lo sviluppo del PNE. Il Programma
Regionale di Valutazione degli Esiti
degli interventi sanitari (PRe.Val.E.)
valuta sistematicamente la qualita e
la sicurezza delle cure erogate da tut-
te le strutture sanitarie regionali del
Lazio. Il PRe.Val.E. opera in com-
pleta sinergia con PNE ed ¢ curato
dal Dipartimento di Epidemiologia
del Servizio Sanitario Regionale del
Lazio. Il PRe.Val.E. ha permesso alla
regione Lazio di dotarsi di uno stru-
mento di governo trasparente, sulla
base del quale riorientare e migliorare
il sistema sanitario regionale. Inoltre,



La valutazione comparativa di esito come strumento operativo per migliorare la qualita e la sicurezza delle cure 682

le strutture sanitarie hanno a disposi-
zione uno strumento per il monito-
raggio tempestivo e sistematico della
qualita e della sicurezza delle cure
erogate. 11 PRe.Val.E infatti si basa
sulle informazioni analitiche rilevate
da diversi sistemi informativi sanitari
disponibili a livello regionale (ospe-
daliero, emergenza, assistenza specia-
listica, farmaceutico, registri di morte
etc) e calcola indicatori di esito e di
processo, al fine di valutare la qualita
delle cure erogate a livello ospedaliero
o lo stato di salute della popolazione
residente in aree geografiche diver-
se. Nell'ultima edizione disponibile,
pubblicata nel 2021 con dati di at-
tivita aggiornati al 2020, sono stati
calcolati 235 indicatori di cui 112 di
esito o processo, 75 relativi a volumi
di attivita e 48 relativi all’assistenza
territoriale.

Le stime prodotte dai programmi
di valutazione comparativa di esito
possono, come tutte le misure, esse-
re affette da errori sistematici e cam-
pionari. Pertanto, all'interno di detti
programmi diventa cruciale utilizzare
metodologie di disegno di studio e di
analisi statistica, basate sulle migliori
e pil aggiornate conoscenze meto-
dologiche disponibili, che rendono
esplicite le possibilita di errore e,
dove possibile, cercano di controllar-
ne gli effetti. Inoltre, data la natura
della fonte dei dati utilizzata per il
calcolo degli indicatori utilizzati nei
programmi di valutazione compara-
tiva di esito, ¢ fondamentale associare
al processo di valutazione anche un
processo di audit sulla qualita dei dati
registrati nei SIS. La valutazione della
qualita dei dati consente di garantire
laccuratezza dei risultati e di affina-

re ulteriormente il processo di indi-
viduazione delle criticita di percorso
che potrebbero essere causa di rischi
per la salute dei pazienti. Pertanto,
tali misure possono essere utilizzate
in modo appropriato a supporto di
programmi di auditing clinico ed or-
ganizzativo, dopo una necessaria fase
preliminare di valutazione della qua-
lica dei dati.

35.2 Laudit sulla qualita dei dati:
Pesempio di PNE

Luso dei programmi di valutazione
comparativa e, in generale, dei Siste-
mi Informativi Sanitari per 'identifi-
cazione e il monitoraggio degli eventi
avversi risente della qualita delle in-
formazioni cosi come codificate nei
flussi correnti.

Di fronte a un eccesso di esiti negativi
— tale da costituire un primo allarme
rispetto a pratiche cliniche o percor-
si clinico-organizzativi suscettibili di
essere terreno favorevole anche all’oc-
correnza di eventi avversi — la prima
verifica da condurre ¢ quella relativa
alla qualita dei dati utilizzati per I'e-
laborazione dei risultati. Si tratta, in
altre parole, di valutare una particola-
re tipologia di errore sistematico delle
misurazioni - il bias di informazio-
ne — che risulta da errori nella clas-
sificazione di un esito o di una proxy
di esito (ad es. 'effettuazione di una
procedura), di una esposizione (ad es.
una condizione clinica) o dei fattori
di rischio associati alla popolazione
in studio, o meglio, da una diversa
qualita di queste informazioni tra i
diversi gruppi a confronto (misclas-
sificazione).

Lassunto delle attivita di audit ¢ che
in presenza di un valore dell'indica-
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tore diverso dall’atteso — lontano dal
riferimento - la prima ipotesi da ve-
rificare ¢ quella relativa alla non cor-
rettezza o imprecisione delle infor-
mazioni utilizzate per la produzione
del risultato: stiamo misurando cio che
vogliamo misurare?

Questa premessa ha successivamente
trovato dignitd normativa nel DM
del 21 giugno 2016 che identifica
appunto l'audit sulla qualita dei dati
quale primo step operativo di una
Azienda Ospedaliera in Piano di ri-
qualificazione.

Nel Esiti
(PNE) le informazioni utilizzate per
le elaborazioni sono quelle relative a
tutti i ricoveri ospedalieri registrati in
Italia e raccolte nel Sistema Informa-
tivo Ospedaliero.

La scheda di dimissione ospedaliera
(SDO) ¢ lo strumento di raccolta dei
dati di ogni paziente dimesso dagli
istituti di ricovero pubblici e priva-
ti in tutto il territorio nazionale. La
SDO ¢ stata istituita con il Decreto
del Ministero della Sanita del 28 di-
cembre 1991 (successive integrazioni
decreto 26 luglio 1993). Il Decreto
Ministeriale del 27 ottobre 2000, n.
380 ha aggiornato i contenuti e il
flusso informativo della SDO e ha
fissato regole generali per la codifica

Programma Nazionale

delle informazioni di natura clini-
ca (diagnosi, interventi chirurgici e
procedure diagnostico-terapeutiche),
sulla base della versione aggiornata
del sistema di codici ICD-9-CM. 1
dati rilevati dalla SDO comprendo-
no: informazioni anagrafiche (iden-
tificativo del paziente, genere, data e
luogo di nascita, luogo di residenza,
ecc.); informazioni sanitarie relative
al ricovero (data di ricovero, codice

identificativo dellistituto, specialita
e reparto di ricovero, provenienza del
paziente, ecc.); eventuali trasferimen-
ti intraospedalieri (data e reparto);
informazioni relative alla dimissione
(data, tipo di dimissione, ecc.); infor-
mazioni cliniche alla dimissione (dia-
gnosi principale e diagnosi seconda-
rie, intervento principale e procedure
secondarie con relative date di ese-
cuzione) e DRG (Diagnosis Related
Groups). Pilt recentemente il Decre-
to Ministeriale n. 261 del 7 dicembre
2016, ha introdotto nuove variabili a
partire dall’'anno 2017 aumentando
il contenuto informativo del flusso
SDO. Queste nuove informazioni,
tra cui anche specifiche variabili cli-
niche, permettono di analizzare pilt
dettagliatamente 'appropriatezza or-
ganizzativa e clinica dell’assistenza
sanitaria erogata in ospedale, di defi-
nire con maggior precisione i percorsi
diagnostico/terapeutici nel corso del
ricovero, nonché di valutare meglio la
complessita della casistica, effettuare
analisi di risk adjustment per le va-
lutazioni di efficacia e di esito e valu-
tare la correlazione fra esiti e volume
di procedure per singolo operatore
(chirurgo/anestesista).

Il PNE ha dedicato storicamente am-
pio spazio alle attivita di verifica del-
la qualita dei dati, segnalando ogni
anno le strutture con valori anomali
per una selezione di indicatori per i
quali esistono chiare evidenze scien-
tifiche di una relazione con la qualita
delle cure erogate ma per i quali I'in-
terpretazione dei risultati & fortemen-
te influenzata dalla qualita dei dati
utilizzati per I'elaborazione.

Pit precisamente, obiettivo delle at-
tivitd di audit ¢ la valutazione - ri-
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Standard di qualita

Area clinica
CARDIOCIRCOLATORIO

NERVOSO

RESPIRATORIO

CH. GENERALE

CH. ONCOLOGICA

GRAVIDANZA E PARTO

OSTEOMUSCOLARE

Indicatore
Infarto Miocardico Acuto: mortalita' a 30 giorni

Infarto Miocardico Acuto: % trattati con PTCA entro 2 giorni

Scompenso cardiaco congestizio: mortalita' a 30 giorni
By-pass Aortocoronarico: mortalita' a 30 giorni
Valvuloplastica o sostituzione di valvole cardiache:
mortalita' a 30 giorni

Riparazione di aneurisma non rotto dell' aorta addominale:
mortalita'a 30 giorni

Ictus ischemico: mortalita' a 30 giorni
Intervento chirurgico per T cerebrale: mortalita'a 30 giorni

dall'intervento di craniotomia

BPCO riacutizzata: mortalita' a 30 giorni

Colecistectomia laparoscopica: % ricoveri con degenza post-

operatoria <3 giorni
Colecistectomia laparoscopica: % interventi in reparti con
volume di attivita > 90 casi

Intervento chirurgico per TM mammella: % interventi in
reparti con volume di attivita' > 135 casi

Proporzione di nuovi interventi di resezione entro 120
giorni da un intervento chirurgico conservativo per tumore
maligno

Intervento chirurgico per TM polmone: mortalita' a 30
giorni

Intervento chirurgico per TM stomaco: mortalita' a 30 giorni

Intervento chirurgico per TM colon: mortalita' a 30 giorni

Proporzione di parti con taglio cesareo primario

Parti naturali: proporzione di complicanze durante il parto
eil puerperio

Parti cesarei: proporzione di complicanze durante il parto e
il puerperio

Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 2
giorni
Frattura della Tibia e Perone: tempi di attesa per

Peso (%)

MOLTO
ALTO

2

—
ALTO sasso | MOTO
BASSO
4 5

intervento chirurgico

30 % <6  6-8 8-112 1214 >14
15 % 260 45/-60 351-45 25|-35 <25
10 % <6 6-19 9-14 14-118 >18
20 % <15 15-14 >4
15 % <15 15-14 >4
0 % s1 13 >3
75 % <8 8-10 10-14 14-16 >16
5 % <15 15435 355 >5
100 % <5 547 7-12 12-16 >16
50 % >80 701-80 601-70 501-60 <50
50 % =100 80I-100 501-80 301-50 <30
33 % =100 80I-100 501-80 301-50 <30
7 % <5 5-18 8-12 12-118 >18
17 % <05 0.5-3 >3
8 % <2 244 447 7410 >10
25 % <1 143 346 68  >8
80 % <15 15-125 25-130 30-135 >35
10 % <020 0.20-10.70 >0.70
10 % <030 0.30- 1.2 >12
90 % 270 601-70 501-60 401-50 <40
10 gg <2 2-4 4-6 61-8 28

Figura 35.1 Standard di qualith Treemap — PNE ed.2020

spetto ai criteri definiti nei protocolli
operativi degli indicatori PNE e at-
traverso il confronto tra i contenuti
delle SDO e le informazioni presenti
nella documentazione clinica - della
potenziale delle
diagnosi o procedure utilizzate nella
selezione dei ricoveri, delle variabili
utilizzate nei modelli di aggiustamen-

misclassificazione

to e dei criteri utilizzati per la misura
dell’esito.

A partire dall’edizione 2016 del Pro-
gramma Nazionale Esiti - su dat
SDO aggiornati al 2015 - contestual-
mente all'introduzione in PNE dello
strumento del meemap, le attivita di
audit sono state condotte su una se-

lezione degli indicatori utilizzati in
questa analisi.

Il Treemap ¢ una rappresentazione
grafica sintetica che si basa su indica-
tori rappresentativi di 7 aree cliniche
valutate (cardiocircolatoria, nervo-
sa, respiratoria, gravidanza e parto,
osteomuscolare, chirurgica generale e
chirurgica oncologica) ai quali ¢ attri-
buito un peso proporzionale alla loro
rilevanza e validita all'interno di ogni
specifica area clinica.
Lidentificazione di valori anomali
¢, invece, avvenuta coerentemente
con le classi di valutazione estreme
utilizzate nella rappresentazione sin-
tetica: quelli che rientrano nei livelli
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M Conferma corretta codifica

® Imperfezioni di codifica

Errori di codifica con possibili effetti sull'aggiustamento

@ Error di codifica con effett sut volumi / selezione della coorte / esito

Figura 35.2 Risultati Audit sulla qualita dei dati — PNE ed. 2016

di aderenza “molto alto” e/o “molto
basso” agli standard di qualita, deri-
vati a loro volta dalle soglie definite
dal Ministero della Salute, dalle linee
guida scientifiche di riferimento o da
una rigorosa metodologia statistica di
selezione.

In base a questi criteri sono stati iden-
tificati, solo nel 2016, 1523 audit che
hanno riguardato complessivamente
671 strutture, con una percentuale di
risposta del 54%.

Dall’analisi dei controlli effettuati
su 696 campioni di record, la pie-
na conferma delle informazioni cosi
come riportate in SDO ¢ risultata nel
37% dei casi e, in un ulteriore 12%
sono state rilevate imperfezioni nel-
la codifica tali da non condizionare
la selezione delle diagnosi e/o delle
procedure considerate per il calcolo
dell'indicatore e per le procedure di
risk-adjustment. Nel complesso, nel
50% degli audit non si rilevano sco-
stamenti rilevanti tra le informazioni
contenute nella documentazione cli-
nica dei pazienti e la codifica in SDO.

Nella seconda meta degli audit, le in-
tegrazioni e le modifiche effettuate sui
codici ICD-9-CM e DRG costitui-
scono rilevazioni di errori di codifica,
che nel 9% dei casi, sono suscettibili
di aver condizionato la standardiz-
zazione dei risultati e, nel 42% dei
casi, determinano effetti sul calcolo
dell’indicatore di esito (ad es. “IMA:
mortalita a 30 giorni”) o sull'indica-
tore di volume corrispondente (ad es.
“IMA: volume di ricoveri).

Come si pud vedere dai risultati, in
almeno due terzi dei casi si eviden-
ziano chiari problemi di miscodifica,
considerando che anche laddove la
codifica risulti confermata, ad una
analisi qualitativa dei dati trasmessi,
spesso si evidenziano ulteriori proble-
mi di qualita del dato.

Ne deriva un quadro di incertezza
rispetto alla validita degli indicatori
che, tuttavia, non deve scoraggiare
nel ricorso alla misurazione attraver-
so 1 sistemi informativi sanitari, ma
al contrario deve promuovere il rico-
noscimento della codifica come par-
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te integrante della pratica clinica. A
questo proposito si segnala I'impor-
tanza di promuovere la produzione
e la diffusione di linee guida per la
codifica delle SDO, come effettuato
per esempio in ambito cardiologico.
Nell'ipotesi che possiamo conosce-
re e dunque intervenire solo su cid
che siamo in grado di misurare, la
capacitd di rappresentare e valutare
fedelmente i processi assistenziali per
rilevare le situazioni effettivamente
critiche diventa cruciale per preve-
nire I'insorgenza e ridurre il rischio
di eventi avversi, attraverso I'identi-
ficazione dei determinanti o fattori
predittivi e la promozione di processi
assistenziali e pratiche centrate sulla
sicurezza del paziente.
Nell’esperienza PNE si registrano, in-
fatti, negli andamenti temporali de-
gli indicatori di esito, miglioramenti
progressivi che rispondono non solo
a una maggiore qualitd ed efficacia
dei trattamenti/ interventi, ma anche
a una piu attenta registrazione delle
informazioni nei sistemi informativi.
Un esempio tra tutti ¢ la “mortalita a
30 giorni dal ricovero per infarto mio-
cardico acuto”: a spiegare la ridotta
mortalitd contribuiscono, non solo,
la standardizzazione dell'intero per-
corso del paziente, il potenziamento
delle reti dell’emergenza e I'adozione
in Italia di politiche sanitarie di con-
trasto a comportamenti individuali
favorenti I'insorgenza delle malattie
ischemiche (quali il fumo di tabacco,
la sedentarietd, il consumo di alcol,
I’alimentazione sbilanciata), ma an-
che il progressivo miglioramento del-
la qualita nella codifica della diagnosi
di infarto (sostenuta nell’'ambito del
PNE attraverso le attivita di audit),

che si ¢ tradotta in una pill accurata
attribuzione dei codici ICD-9-CM di
IMA, in una pil puntuale identifica-
zione degli infarti peri-procedurali e
in una piu attenta distinzione tra dia-
gnosi al ricovero e causa di decesso.
Rispetto all’audit clinico-organizza-
tivo, sempre nell’ambito del PNE,
AgeNaS, in collaborazione con il
Laboratorio MeS della Scuola Supe-
riore S. Anna di Pisa, nell’ambito di
un Programma CCM di valutazione
dell’equita di accesso a servizi di pro-
vata efficacia clinica in popolazioni
deboli, ha condotto un audit clini-
co-organizzativo sui pazienti over 65
con frattura del collo del femore.
Laudit ¢ stato condotto utilizzando
una metodologia articolata che ha
previsto una survey regionale — uti-
le a clusterizzare i contesti regionali
in base alla presenza di linee-guida
e di sistemi interni di monitoraggio
e meccanismi di pay for performan-
ce, e una survey aziendale - ai fini
di una analisi per componenti prin-
cipali per spiegare la varianza negli
esiti delle strutture ospedaliere - e,
infine, nell'indagine sul campo utile
a identificare le leve del successo e,
specularmente, gli elementi di criti-
cita. Quest’ultima, condotta da team

\

multidisciplinari, ¢ strutturata in-
torno a un percorso assistenziale del
paziente rappresentato per “problemi
da risolvere”, cosi da essere spendibile
e replicabile in un quadro di impor-
tante eterogeneitd sia funzionale che
di dotazione tra provider e, dunque,
in grado di valutare 'efficacia e la si-
curezza di soluzioni contesto-specifi-
che al raggiungimento dell’obiettivo
qualitativo.

In conclusione, la valutazione com-
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parativa di esito & un utile strumento

operativo a supporto dei programmi
di audit clinico organizzativo finalizza-
ti al miglioramento della qualita delle
cure. Considerata 'onerosita, in termi-

ni di risorse e tempo impiegati, di un
audit clinico e/o organizzativo, & neces-
sario che questa attivitd venga sempre
preceduta dalla verifica della qualita dei

dati e delle misure utilizzate.
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