La pubblicazione del numero di casi e della mortalita
in specifici gruppi di pazienti & tuttora controversa. Lo-
spedale universitario di Basilea divulga ogni anno, dal
2005, questi dati su Internet. Tenuto conto di tutte le ri-
serve, legittime o ingiustificate, consideriamo utile tale
pubblicazione e siamo a favore dell’obbligo di tutti gli
ospedali d'informare I'opinione pubblica, poiché la fidu-
cia si basa sulla trasparenza.

Con i dati sul numero di casi, gli ospedali segnalano la
loro esperienza mentre con i dati sulla mortalita essi for
niscono un’indicazione sulla sicurezza e sui rischi di un
trattamento. Una comunicazione del genere corrispon-
de al concetto di paziente emancipato, che desidera
scambiare informazioni e cerca modi per collaborare.

Il numero di casi e la mortalita possono essere
considerati indicatori di qualita?

Oggi puo essere data per acquisita la correlazione tra
numero di casi e mortalita in un ospedale e la qualita
del trattamento medico in molte procedure interventi-
stiche e operatorie. Di riflesso, un numero di casi in-
feriore a una soglia critica & tipicamente associato a
risultati peggiori™®. Il fatto che questo nesso non trovi
sempre conferma®® si spiega soprattutto con la presen-
za di altri fattori rilevanti, con una relazione non lineare e
con l'importanza variabile del fattore «numero di casi».

In principio, & tuttavia plausibile concepire che un’eleva-
ta qualita di trattamento presupponga un numero mini-
mo di casi: la complessa interazione tra diversi gruppi
professionali e discipline richiede esperienza e una pra-
tica regolare. |l numero minimo di casi oggi richiesto in
parecchi Paesi per molte procedure € I'espressione di
tale riflessione.
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Limpiego dei dati di mortalita come indicatori di quali-
ta & meno intuitivo: molti interventi sono eseguiti per
migliorare determinate funzioni, lenire dolori e ottene-
re una sopravvivenza a lungo termine. Per raggiunge-
re questi scopi, si assumono rischi che possono avere
come conseguenza estrema anche il decesso, soprat-
tutto nel caso di pazienti in condizioni gravi e critiche.
Per questo motivo, una mortalita elevata durante o su-
bito dopo la degenza (mortalita a 30 giorni) potrebbe
essere anche espressione di aggressivita terapeutica
o di malattie concomitanti (comorbidita). Questo argo-
mento va contro l'interpretazione di una mortalita bas-
sa quale sinonimo di elevata qualita medica! Eppure,
["analisi di numerosissimi casi dimostra il nesso tra ele-
vata qualita del trattamento medico e una mortalita ri-
dotta® tenendo sempre presenti le debite limitazioni:
tale relazione vale spesso soltanto per specifici gruppi
di pazienti (non per gli ospedali nella loro globalita), ne-
cessita per una prova concreta di grandi gruppi di casi
e non sempre puo essere migliorata con |I'«aggiusta-
mento del rischio». Non si conoscono infatti completa-
mente i fattori di rischio importanti, né, tanto meno, i
loro effetti sono uguali in tutte le condizioni (case mix
adjustment fallacy)™.

Le indicazioni relative al numero di casi € alla mortalita
in specifici gruppi di pazienti stimolano negli ospedali
e nell’opinione pubblica la discussione sulla qualita del
trattamento medico: & per questo motivo che tali infor
mazioni sono utili e possono essere considerate indi-
catori di qualita. Il fatto che possano essere tratte da
dati amministrativi di routine, che non richiedano rile-
vamenti specifici e che difficilmente si prestino a errori
e a manipolazioni rappresenta un ulteriore vantaggio.
Tuttavia, il numero di casi € la mortalita non sono in re-
lazione diretta con la qualita della prestazione medica,
e nemmeno con l'aggiustamento del rischio possono
diventare molto significativi. E pertanto assurdo stilare
classifiche di ospedali sulla base di tali dati.
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Come vengono rilevati questi indicatori di qualita?

Le informazioni sul numero di casi e la mortalita cattu-
rano l'interesse dell’opinione pubblica e degli ospedali.
In molti nosocomi ci si preoccupa tuttavia che tali infor
mazioni possano erroneamente essere considerate un
metro della qualita delle prestazioni mediche e avere
cosi un'influenza sul flusso di pazienti. Alcuni ospedali,
che si consideravano avvantaggiati dai risultati dei pri-
mi sondaggi condotti tra i pazienti perché in un gruppo
di pazienti presentavano una mortalita inferiore rispetto
a un altro fornitore di prestazioni, (ab)usano (di) questa
informazione a scopi pubblicitari. In molti luoghi, que-
sti dati sono pero sottoposti a verifiche di plausibilita,
sui rapporti di causa-effetto e sul potenziale di miglio-
ramento, e stimolano I'adozione di provvedimenti per
migliorare la qualita. Se gestita come appena descritto,
la pubblicazione di questi indicatori di qualita centra un
obiettivo di rilievo.

Un'immagine altrettanto ambivalente emerge se ci si
fonda sulla stampa: da un lato vengono create e pubbli-
cate classifiche di ospedali in base a questi indicatori,
dall"altro i giornalisti ricordano i limiti di tali valutazioni.
E evidente che I'opinione pubblica cerca e percepisce
guesta informazione.

Sia nell’opinione pubblica sia negli ospedali & stato os-
servato che la pubblicazione ripetuta di questi dati per-
de d'impatto. Leffetto iniziale & solitamente notevole,
ma ogni ulteriore pubblicazione diminuisce l'intensita
della discussione. Tale ritorno alla normalita sarebbe au-
spicabile se sulla scorta dei risultati venissero in conti-
nuazione elaborate misure volte al miglioramento del-
la qualita. La premessa per simili processi continui di
miglioramento sarebbe |'esistenza di stimoli esterni e
interni. La disponibilita interna al miglioramento della
qualita sussiste sia per ragioni di etica professionale
sia nell'ottica d'influenzare durevolmente i flussi dei pa-
zienti. Al momento mancano pero gli stimoli esterni, e
il nuovo sistema DRG non ne apporta (ancora). Al pro-
posito, esiste un potenziale di miglioramento.
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Quali cambiamenti ci si attende dalla
pubblicazione di questi indicatori?

Hanno senso unicamente i coefficienti, la cui interpre-
tazione si presta all'adozione di misure effettive. La
pubblicazione del numero di casi e della mortalita di
specifici gruppi di pazienti puo sortire effetti tramite
meccanismi legati all'ammissione (elenco degli ospeda-
li), al rimborso (numero minimo di casi) o alla discussio-
ne tra esperti (peer review). Dal punto di vista della ge-
stione della qualita, le discussioni tra esperti rivestono
un'importanza particolare, poiché in questo modo ven-
gono stimolati i miglioramenti per mezzo dell’apprendi-
mento (best practice) e dell'innovazione (miglioramento
e rinnovamento dei processi). La premessa & lo sviluppo
di una cultura dell’errore che miri a un miglioramento
duraturo, che metta in primo piano gli interessi del pa-
ziente e che rinunci a effetti pubblicitari di breve durata.

Imparare dai migliori (best practice) pud significare se-
guire, in veste di visitatori interessati, fornitori di pre-
stazioni caratterizzati da un numero elevatissimo di casi
o da una mortalita molto bassa e confrontare i propri
processi con tali reparti e cliniche. Chiunque lo abbia
gia fatto conosce il potenziale di simili visite.

Il principio della discussione tra esperti € noto in me-
dicina. Lo scambio globale di esperienze a congressi e
per il tramite degli organi di informazione stampati ed
elettronici & una prassi consolidata. Negli ultimi tempi,
il concetto € integrato con il peer review locale: esper
ti esterni discutono in loco i processi e i risultati di un
ospedale sulla scorta della documentazione dei pazien-
ti. Ne risultano proposte di miglioramento concrete,
utili in particolare all’'ospedale in questione™. Questa
discussione aperta, unita a una cultura dell’errore che
non va alla ricerca di colpevoli ma di potenziali di mi-
glioramento, poggia sugli esiti degli indicatori di quali-
ta e punta a progressi che trovano riscontro in sensibili
miglioramenti.



Riepilogo

La pubblicazione del numero di casi e della mortalita
per definiti gruppi di pazienti pud senza dubbio fornire
un contributo alla gestione della qualita, a patto che I'a-
nalisi e la valutazione dei dati avvengano nel contesto
di un sistema di gestione della qualita. Sulla scorta di
questi dati, gli esperti possono identificare i potenziali
di miglioramento ed elaborare provvedimenti concreti
da attuare nelle unita organizzative degli ospedali. Al
contempo, i pazienti, i medici di base e |I'opinione pub-
blica interessata possono ricavare da questi dati infor-
magzioni sulle attivita cardine degli ospedali. Soprattutto,
pero, la trasparenza cosi risultante infondera nel siste-
ma ospedaliero la fiducia di cui opinione pubblica e pa-
zienti hanno bisogno.

L'articolo & apparso il 26 gennaio 2012 nella pubblicazione
«Indicatori della qualita degli ospedali per cure acute svizzeri 2008/2009»
(www.bag.admin.ch/iqos).
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