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PILLOLE DI GOVERNO CLINICO

Appropriatezza: istruzioni per 'uso (II)
Guida al piu ambito indicatore di qualita assistenziale

Nel numero precedente abbiamo definito le due varianti
di appropriatezza (organizzativa e professionale), speci-
ficato le differenze tra appropriatezza generica e specifica
e tra appropriatezza per il paziente individuale vs appro-
priatezza dell’assistenza sanitaria. Completiamo la rasse-
gna analizzando gli strumenti per definire e monitorare
lappropriatezza e stilando un elenco di ostacoli che im-
pediscono alle organizzazioni sanitarie di documentare
adeguatamente ’'appropriatezza dell’assistenza erogata.

5. Criteri di definizione dell’appropriatezza

Sin dall’inizio degli anni ‘9o, vari ricercatori hanno pro-
posto differenti metodologie di consenso formale per la
definizione dei criteri di appropriatezza professio-
nale: consensus conference, metodo RAND, metodo
Delphi, metodo del gruppo nominale.

Negli ultimi anni, sulla scia del’EBM, viene enfatiz-
zata la necessita che i criteri di appropriatezza vengano
definiti con riferimento esplicito alle migliori evidenze
disponibili, adeguatamente “pesate” per la loro qualita
metodologica, rilevanza clinica e applicabilita. Pertan-
to, le linee guida prodotte da gruppi multiprofessionali
con rigorosa metodologia evidence-based, previo adat-
tamento locale in percorsi assistenziali, rappresenta-
no lo strumento di riferimento per definire i criteri di
appropriatezza professionale e, meno frequentemente,
anche organizzativa. In ogni caso, i processi di consenso
formale costituiscono sempre uno strumento da utiliz-
zare nelle numerose aree grigie dove le evidenze dispo-
nibili (scarse o contraddittorie) non forniscono adegua-
te certezze.
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Per cio che riguarda 'appropriatezza organizza-
tiva, in particolare quella di setting, oltre alle limitate
evidenze disponibili sono analizzati i dati d’'uso dell’ospe-
dale. In particolare, oltre ai ricoveri urgenti, costituisco-
no frequente oggetto di studio le procedure chirurgiche,
eventi “discreti”, piu facili da comparare. Queste analisi
hanno incrementato gli interventi ambulatoriali e in day-
surgery e ridotto la degenza media nei pazienti chirurgi-
ci. Minore attenzione ha invece ricevuto 1’analisi, molto

piu complessa, dell’appropriatezza del ricovero dei pa-
zienti non chirurgici.

Infine, per quanto concerne 'appropriatezza di pro-
fessional, intesa come I'utilizzo appropriato delle risorse
umane - in relazione ai costi sostenuti dall’organizzazio-
ne sanitaria, il buio... € ancora piu pesto.

6. Strumenti per misurare ’appropriatezza

Per 'appropriatezza professionale il tallone d’Achille
é rappresentato dai sistemi informativi aziendali, costru-
iti per raccogliere esclusivamente indicatori di efficienza.
In particolare, le aziende sanitarie dispongono di report
analitici dei “consumi” (farmaci, indagini di laboratorio,
radiologiche, strumentali) con possibilita minima/nulla
di interrogare i vari database in maniera incrociata alla
ricerca di indicatori di appropriatezza: questi, infatti, ol-
tre a non registrare i dati clinici dei pazienti sono spesso
affetti da “gravi forme d’incomunicabilita”. Considerati i
limiti della scheda di dimissione ospedaliera (SDO) per
valutare gli indicatori di appropriatezza professionale e
tenuto conto che i clinical databases - a eccezione di espe-
rienze isolate - rappresentano un lontano miraggio, la va-
lutazione dell’appropriatezza professionale ¢ legata alla
diffusione dell’audit clinico, strumento per monitorare
continuamente e sistematicamente la qualita dei processi
assistenziali erogati.

Per quanto riguarda la valutazione dell’appropria-
tezza organizzativa, citiamo due strumenti gia utiliz-
zati in Italia per valutare 'appropriatezza di setting.

« Il Protocollo di Revisione d’Uso dell’Ospedale (PRUO),
il cui obiettivo e valutare I’appropriatezza delle giornate di
degenza. Sviluppato - e presto abbandonato - negli Stati
Uniti, dopo 'onda di entusiasmo che ha portato alla sua
diffusione in Europa e in Italia, oggi ¢ fortemente messo
in discussione per la sua scarsa affidabilita.

« Il software Disease Staging che, classificando il paziente
ricoverato in 5 livelli di gravita basati sulla severita del-
le manifestazioni della malattia, considera inappropriati
i ricoveri di pazienti appartenenti alle classi meno gravi.
Questo strumento € stato gia utilizzato dall’Agenzia per
i Servizi Sanitari Regionali per una elaborazione dei dati
relativi ai 43 DRG “ad alto rischio di inappropriatezza” in
regime di degenza ordinaria.

Infine, analogamente ai criteri di definizione, la lette-
ratura € molto scarna di strumenti per valutare ’appro-
priatezza d’uso delle risorse umane.
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7. Problematiche aperte

Numerosi ostacoli impediscono alle organizzazioni sani-
tarie di documentare adeguatamente I’appropriatezza (in
particolare quella professionale) dell’assistenza erogata.
» Non esistono robuste evidenze scientifiche su cui ba-
sare i criteri di appropriatezza per tutti gli interventi
sanitari.

« La complessita della casistica lascia ampie zone grigie
per numerose categorie di pazienti, in particolare quelle
poco rappresentate nei trial clinici.

 L’audit clinico, strumento ideale per misurare I’ap-
propriatezza professionale, oltre ad essere poco diffuso
nelle organizzazioni sanitarie, viene spesso utilizzato
con scopi “ispettivi” e/o “confinato” esclusivamente
all’ambito professionale.

« I sistemi informativi aziendali sono inadeguati per la
valutazione dell’appropriatezza professionale, sia per-
ché spesso “non comunicanti”, sia perché archiviano
quasi esclusivamente informazioni relative alla produ-
zione e ai consumi.

« Gli indicatori di appropriatezza ricavati dalla SDO sof-
frono della sua limitata affidabilita legata a vari fattori:
riproducibilita ed errori di codifica, codifiche opportu-
nistiche, reverse reporting bias, etc.

« L’appropriatezza professionale riveste ancora un ruo-
lo esiguo nella valutazione e finanziamento delle orga-
nizzazioni sanitarie.

« L’appropriatezza organizzativa € un imperativo quan-
do permette di ridurre i costi, ma viene ignorata se
“contrasta” i volumi (e conseguenti rimborsi) delle pre-
stazioni: aumentare ’appropriatezza del ricovero nei
pazienti con polmonite acquisita in comunita potrebbe
essere “poco conveniente” per un’Azienda ospedaliera
perche riduce I'indice di occupazione dei posti letto!

« La visione dell’appropriatezza si mantiene strabica,
su posizioni divergenti: i manager sono interessati a ri-
durre le inappropriatezze in eccesso, al fine di ridurre i
costi, mentre i professionisti vogliono diffondere preco-
cemente troppe innovazioni, appellandosi alle inappro-
priatezze in difetto.

8. Conclusioni

Nei sistemi sanitari del terzo millennio € fondamentale
che I'erogazione e il finanziamento di servizi e prestazio-
ni sanitarie siano guidati dai criteri di appropriatezza. In
Italia, tuttavia, I'appropriatezza perseguita dai documenti
normativi € quasi esclusivamente quella organizzativa, con
particolare riferimento al setting assistenziale (riduzione
dei ricoveri inappropriati). Questo approccio riduzionista
rischia di svuotare dei contenuti professionali 'appro-
priatezza che inizia ad essere percepita come strumento di
razionamento, invece che di ottimizzazione delle limitate
risorse disponibili.

KEY POINTS

o I criteri di appropriatezza professionale derivano

principalmente dalla qualita/quantita dalle
ev1denze scientifiche disponibili

La valutazione dell’appropriatezza professionale
richiede la pianificazione di audit clinici e la
dlsponlblllta di adeguati sistemi informativi

Le basi scientifiche dei criteri di appropriatezza
organizzativa sono molto deboli e gli strumenti di
valutaz10ne non sempre accurati

Numerosi ostacoli impediscono alle Aziende
sanitarie di misurare ’appropriatezza
dell’assistenza erogata
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