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Moderatore:

Camillo Rossi, Direzione Generale Sanità, Regione Lombardia.

Moderatore: Cominciamo l’incontro. Io rapidissimamente dico solo due parole per presentare i relatori e il modo di lavorare. Questo è un workshop, per cui è un incontro atipico all’interno del Meeting. Ci saranno delle presentazioni. Prego i relatori di stare in uno spazio intorno ai dieci minuti a testa, e poi vorremmo procedere con un dibattito. L’introduzione di quest’incontro, che fa seguito a un convegno organizzato da Regione Lombardia da Crisp lo scorso giugno, sulla valutazione della qualità della sanità, praticamente prosegue ed entra nel vivo, nella sostanza, anche rispetto all’incontro dello scorso anno, in cui descrivemmo i sistemi di valutazione. Quest’anno invece vogliamo parlare di che cosa è stato fatto. In questo ci aiuterà un’introduzione del dottor Eolo Parodi, Presidente dell’ENPAM, che tutti noi conosciamo, dando un inquadramento generale al problema rispetto a quello che è la valenza inerente alla professione. Passeremo poi agli interventi del professor Marco Ferrario, dell’Università d’Insubria, che è un epidemiologo,del dottor Roberto Grilli dell’Agenzia  Sanitaria Regionale della Regione Emilia-Romagna, e del dottor Carlo Peducci, che nell’ambito dell’Istituto Superiore di Sanità si occupa del “Mattone Out came”. 

Voi sapete che è stato varato da parte del Ministero della Sanità con l’Istituto Superiore di sanità un progetto proprio mirante alla crescita del servizio sanitario nazionale. Ci sarà poi una carrellata di esperienze regionali. Abbiamo chiesto al dottor Rupolo della Regione Veneto, al dottor Villone dell’Agenzia Regionale della Sanità della Puglia, al dottor Lucchina, della Direzione Generale della Sanità Regionale della Lombardia, di raccontarci qual è L’esperienza concreta in materia di misurazione dei risultati. L’ultimo intervento sarà affidato al dottor Achilli, Presidente Nazionale di Medicina & Persona che darà una visione un po’ particolare, un po’ originale dal punto di vista della posizione della professione, con alcuni spunti di lavoro. Prego di nuovo  tutti di attenersi ai tempi per poter consentire, poi, di intervenire. Colgo l’occasione per salutare i numerosi Direttori Generali presenti, oltre che colleghi, e il dottor Verbaschi, Assessore alla Sanità della Regione Lazio, che ringrazio anche per la fatica d’esser qua con noi. Professor Parodi, a lei la parola.

Eolo Parodi: La stimolante domanda nel titolo del nostro workshop, “Interessa (a chi?) misurare i risultati in sanità?” potrebbe avere una risposta immediata, lapidaria, forse semplicistica: interessa tutti. Da chi ha l’onere di ricercare le risorse necessarie e programmarne la relativa allocazione a chi ha il compito di gestirle, da chi deve organizzare i servizi a chi deve erogare prestazioni e a chi, infine, ne è l’incolpevole e “paziente” destinatario. Ma la domanda, soprattutto per quel provocatorio “a chi?”, sembra sottendere altre considerazioni, quali l’eccesso di valutazioni tecnicistiche come espressione di un primato dell’economia in sanità, che rischia di stravolgere l’essenza stessa della medicina, mettendo in discussione valori etici e scientifici. E’ indubbio che negli ultimi decenni, in tutti i paesi più industrializzati del mondo, il tasso di crescita della spesa sanitaria ha avuto uno sviluppo superiore, almeno in alcune fasi, a quella del PIL, tanto che già nel 1997, Illich paventava una “medicalizzazione del bilancio”, a cui siamo puntualmente arrivati, sicuramente per i bilanci delle nostre Regioni.

I fattori che hanno portato a questa curva in rapida e costante ascesa della spesa sanitaria sono molteplici: l’invecchiamento della popolazione in primis e il netto aumento dei soggetti non autosufficienti. Recenti dati ISTAT sono molto significativi: nel 2020 il 23% avrà più di 65 anni, e la speranza di vita alla nascita sarà di 78,3 per gli uomini e 84,6 per le donne. Nella piccola pubblicazione Il paese tra vecchi e giovani che preparai proprio per il Meeting dello scorso anno, scrivevo: “Il grande sogno dell’uomo è stato sempre l’eternità, premio attualmente esigibile solo post-mortem e per questo non da tutti apprezzato. Tutti i suoi sforzi di allungare, anche di poco, la vita, fra cui qualche patto col diavolo o una telefonata, così come suggerisce da tempo un famoso spot pubblicitario, sono stati vani. Solo la moderna ricerca biomedica, l’ingegneria genetica e la tecnologia del XX secolo hanno compiuto un primo miracolo: nell’Italia dell’800 la vita media era di 43 anni, oggi di 78. La scoperta, tutta italiana, della proteina responsabile dell’invecchiamento cellulare e la sua neutralizzazione ci regalerà, di botto, altri 30 anni.

L’allungamento della vita comporta l’invecchiamento della popolazione, cui corrisponde una diminuzione delle nascite, dato che rappresenta una costante nella piramide della società tecnologicamente avanzata.

La tradizionale composizione piramidale della società per classi di età tende a capovolgersi con gli anziani che rincorrono i giovani. Il 1994 in Italia è stato l’anno dell’aggancio: 9 milioni di giovani, 9 milioni di anziani. La “corsa” degli over 60 è stata velocissima. Nel 1951 gli anziani erano 6 milioni, i giovani 16. Nel 2001 gli anziani 13 milioni, i giovani 9. Altri dati da tenere nella dovuta considerazione sono quelli relativi agli over 80. Nel 1951 solo l’1% aveva più di 80 anni. Nel 1991 siamo al 3% e per il 2021 le previsioni parlano del 7%.

Si invecchia sempre di più e non sempre bene, giacché il 20% del ultraottantenni non è autosufficiente e circa la metà di essi ha perso il proprio compagno/a, il che aggrava enormemente la loro condizione.

Di fronte a questo scenario di cambiamenti sconvolgenti rimaniamo attoniti, sorpresi e sembriamo incapaci di ipotizzare un’organizzazione diversa della società in grado di affrontare i problemi connessi al suo invecchiamento e delineare un modello assistenziale finalizzato a rispondere, in maniera esaustiva, alle domande di una popolazione così diversa anagraficamente”.

Altro volano della spesa sanitaria: i costi della ricerca scientifica, e quindi i costi di nuove metologie e strumenti terapeutici, alla diffusione di sempre più sofisticate tecnologie. E’ stupefacente, a proposito di queste ultime, il dato che dal 1960 ai nostri giorni, il costo pro capite della tecnologia è aumentato del 791% a fronte di una spesa sanitaria, cresciuta in rapporto al PIL, del 269%. Questo straordinario progresso tecnologico e le difficoltà di rendere tutti i cittadini uguali nell’accesso alle prestazioni connesse rischia di diventare il grande e dirompente paradosso della sanità dei nostri giorni. E allora che progresso è?

Torniamo, per un attimo, al tema dell’intrigante titolo del Meeting di quest’anno (“Il nostro progresso non consiste nel presumere di essere arrivati, ma nel tendere continuamente alla meta”), tema che esprime l’ansia del nuovo, l’irrefrenabile desiderio di superare le Colonne d’Ercole che ci avvicina all’Ulisse dantesco. Il progresso non può quindi considerarsi tale se non ha in sé la spinta di un permanente superare se stessi, ma di continuare a veleggiare nel mare difficile della ricerca scientifica e tecnologica, del sapere, e coltiva in sé il principio dell’universalità dei benefici che esso apporta. Henry Ford nel 1903, anche perché era suo interesse vendere agli americani le auto prodotte dalle sue rivoluzionarie fabbriche, affermava: “C’è vero progresso solo quando i vantaggi di una nuova tecnologia diventano per tutti”. In maniera molto più drammatica e attuale Nelson Mandela: “Abbiamo fallito nel tradurre in azione concreta il progresso scientifico là dove era maggiormente necessario, nel comunità del mondo in via di sviluppo, nelle regioni più povere del pianeta”. Il rischio, come già affermato, è che anche nei paesi industrializzati i progressi della medicina diventino privilegi per pochi, e questo può accadere per la necessità di selezionare delle priorità, in rapporto alle diminuite risorse economiche, andando così a incidere, pesantemente, sul principio universalistico del diritto alla salute.

L’equazione: “scarse risorse = ridimensionamento dei diritti”, “aumento delle risorse = espansione dei diritti” rende il diritto alla salute un diritto “relativo”, ed è la stessa Corte Costituzionale con una sentenza del luglio ’92 a confermarlo. In considerazione della “limitatezza delle risorse e riduzione della disponibilità finanziaria accompagnata da esigenze di risanamento del bilancio nazionale”, non potrebbe consentirsi un impiego di risorse illimitato, “avendo riguardo soltanto ai bisogni, quale ne sia la gravità e l’urgenza; è viceversa la spesa a dover essere commisurata alle effettive disponibilità finanziarie, le quali condizionano la qualità ed il livello delle prestazioni sanitarie, da determinarsi previa valutazione delle priorità, compatibilità e tenuto  conto, ovviamente, delle fondamentali esigenze connesse alla tutela del diritto alla salute, certamente non compromesse con le misure ora in esame”.

Il problema dell’uso delle risorse, e come attraverso una accorta programmazione degli interventi utilizzarle per meglio rispondere alle esigenze dei cittadini, è un problema antico. Le regole, potremmo dire le leggi, dell’economia da sempre influenzano le iniziative dell’uomo e sono mitigate, nella loro durezza, da scelte etiche dettate dalla coscienza di chi è chiamato di volta in volta, a contemperare le diverse esigenze. Profetiche, in tal senso, le parole di PioXI: “Sebbene l’economia e la disciplina morale, ciascuna nel suo ambito, si appoggino su principi propri, sarebbe errore affermare che l’ordine economico e l’ordine morale siano così disparati ed estranei l’uno all’altro, che il primo in nessun modo dipenda dal secondo”. L’espressione “etica economica” del filosofo Hans Lenk non è quindi un ossimoro.

Il campo della medicina non fa eccezione, anzi è forse quello dove il possibile prevalere dell’economia sull’etica suscita maggiore apprensione per gli effetti perversi che può provocare. Già Platone parlò di due medicine, una per gli schiavi e una per i liberi, e così scriveva: “Trovandosi negli Stati infermi schiavi e infermi liberi, a curare gli schiavi sono per lo più qui tali inservienti i quali si spostano qua e là e li aspettano negli ospedali. E nessuno di questi medici vuole dare o ricevere spiegazioni sulle specifiche malattie che affliggono ciascuno schiavo… A curare le malattie degli uomini liberi è invece il medico libero, il quale segue il decorso del morbo, lo inquadra sin dall’inizio secondo il giusto metodo, mette a parte della diagnosi lo stesso malato e i suoi cari… Non farà alcuna prescrizione prima di averlo in qualche modo convinto, ma cercherà di portare a termine la sua missione che è quella di risanarlo, ogni volta preparandolo e predisponendolo con un’opera di convincimento”. Il filosofo greco delinea quindi una sanità a due livelli, con una selezione dei pazienti in base al censo, e con grande anticipo introduce la prassi del consenso informato per la classe più elevata, gli uomini liberi.

D’altro canto non possiamo dimenticare, anzi dobbiamo con evidenza sottolineare, come l’economia rappresenti il necessario, insostituibile volano per lo sviluppo della medicina, in termini di produzione di tecnologie, strumenti diagnostici, mezzi terapeutici. Il problema di fondo rimane come rendere compatibili le scelte economiche con le prioritarie, essenziali esigenze del cittadino di fronte alla malattia; ed il medico, volente o nolente, è chiamato a svolgere questo delicato ruolo di mediazione e di sintesi, ovvero di utilizzare al meglio le risorse disponibili per ottenere i migliori risultati possibili.

Se per secoli nel rispetto della grande tradizione ippocratica la domanda è stata “qual è il migliore mezzo terapeutico per garantire il maggior beneficio al paziente?”, oggi ci si chiede “come rispettare in primo luogo l’autonoma volontà del paziente?”, ma ormai all’orizzonte la domanda che si profila è “come rendere ottimale l’uso delle risorse con soddisfazione piena del paziente?”. Il cambiamento che si va delineando è sostanziale e si incentra su un modello di sanità in cui al buon medico ippocratico che con scienza recava un beneficio al paziente, al medico rispettoso dei diritti e dei valori del cittadino-paziente, si va a sovrapporre il medico che per qualificare la sua prestazione la deve erogare attraverso l’uso ottimale delle risorse. E’ un cambiamento di natura sociale che rischia indubbiamente di rendere il medico strumento di scelte solo economiche, subalterno al potere politico. Il medico non più ippocratico, guidato dalla sua millenaria etica medica, ma il medico homo economicus. 

Non è questa la soluzione, credo che ne siamo tutti convinti, così come credo non sia nell’interesse di nessuno annullare l’autonomia e la libertà del medico che è il presupposto essenziale del rapporto fiduciario fra il paziente e il medico a cui liberamente si affida.

Resta il problema di come garantire la qualità e l’equità nell’accesso ai servizi sanitari. La prima risposta, direi spontanea, è aumentare gli stanziamenti per la sanità. Sappiamo che non sono scelte facili e soprattutto non possiamo pensare di rincorrere la crescita esponenziale della spesa sanitaria. Nel nostro paese, tra pubblico e privato, si spende ormai più dell’86 del PIL e secondo gli economisti non è possibile superare il 10, senza avere un forte impatto negativo su tutto il sistema economico. Del resto non è la massa finanziaria che da sola qualifica e rende soddisfacente il servizio. Basti pensare agli USA dove si spende il 14% del PIL, una quantità enorme di denaro, ma non si può dire che il sistema per equità, ma anche per efficienza, sia fra i migliori, tutt’altro! Noi stessi in Italia spendiamo più di altri paese europei dove però il livello medio di soddisfazione dei cittadini è superiore al nostro. Ecco allora profilarsi un’altra strada: quella della riduzione delle aree di spreco, di una vera lotta senza quartiere contro la sempre diffusa corruzione, della maggiore efficienza, della migliore razionalizzazione delle risorse che abbiamo a disposizione attraverso una programmazione che abbia un approccio diverso. La programmazione va costruita induttivamente, partendo dalle esigenze reali dei cittadini, ovvero “dal particolare”.

E’ necessario allora un quadro di riferimento istituzionale chiaro e bisogna pensare a nuovi scenari in cui libere associazioni di cittadini possano integrare, volontariamente le prestazioni assistenziali che lo Stato riesce a garantire.

La sottovalutata riforma del Titolo V della Costituzione impone una sollecita e condivisa riscrittura delle competenze dello Stato e delle Regioni con una consequenziale e coerente riforma del Ministero della Salute, che dovrà avere funzione di raccordo per le Direttive europee, di indirizzo alle Regioni nonché di garanzia del rispetto del principio di uguaglianza, su tutto il territorio nazionale, in materia di diritto alla salute.. Certo, per primi noi parlamentari dovremmo accettare l’idea di spogliarci di alcune prerogative e di rinunciare a porzioni cospicue del nostro potere legiferante, ma non  possiamo pensare ad una condizione di conflittualità permanente fra lo Stato e le Regioni che non può, se non in alcune vicende e verso alcune Regioni, essere liquidata, con sussiego, come strumentale e dai contorni politici o ideologici. Il conflitto è istituzionale e rischia di aggravarsi. Alle Regioni è affidato l’onere di migliorare la qualità delle prestazioni contenendo i costi, attraverso una seria e programmata, e anche in questo caso convinta e convincente, iniziativa di riorganizzazione territoriale dei servizi, di eliminazione netta delle aree di spreco, di razionalizzazione della spesa. Si può fare; molte realtà lo dimostrano: il problema è che chiudere i piccoli ospedali senza avere i centri di eccellenza di cui tanto si parla è un’operazione che difficilmente avrà il consenso sociale necessario. E’ evidente che questi centri di eccellenza sono indispensabili e consoni, ormai, a regole e parametri internazionali. Ciò porterà ad evitare sprechi, doppioni e scarsa attenzione alle esigenze della nostra gente. 

I piccoli ospedali potranno essere chiusi facilmente (quando non si chiuderanno da soli per mancanza di utenza) se contestualmente, in alternativa, offriremo alla popolazione distretti, presidi territoriali per garantire l’emergenza, poliambulatori specialistici. E’ logico pensare, strategicamente, che dovremo trasformarli in presidi sanitari di primo livello fortemente integrati nel territorio, con ampio coinvolgimento, sul piano assistenziale, dei medici di famiglia. Non possiamo tuttavia ipotizzare una valida programmazione sanitaria senza il coinvolgimento pieno degli enti locali, Comuni e Province, nonché, nelle forme possibili, degli operatori sanitari. Al centralismo statalistico, che con difficoltà stiamo smantellando, non si può sostituire un neo-centralismo regionale. E’ evidente che i bisogni sanitari crescenti, anche in relazione ad una diversa sensibilità e giusta attenzione dei cittadini nei confronti del “bene salute”, e la necessità di dar loro risposte compiute, hanno determinato finora un deciso viraggio sul versante dell’offerta, non sempre soddisfacente, rispetto a quello del contenuto dei costi. Ma oggi quest’ultimo aspetto non è più eludibile e si rende necessario un recupero dell’efficienza delle strutture nonché una più attenta valutazione dell’appropriatezza delle prestazioni erogate. Nel contempo il rispetto della persona e della sua dignità impone strutture recettive i cui servizi siano ispirati, nella loro organizzazione, a logiche di tipo alberghiero, con un personale capace di interpretare al meglio lo spirito di accoglienza che deve qualificare i nostri ospedali.

Il centro della scena rimane di fatto dominato dall’angustia delle risorse ed è quindi etico valutare l’efficacia, l’efficienza, la qualità e l’equità dei trattamenti diagnostici e terapeutici, inoltrarsi metodologicamente nell’intricata prassi dell’analisi costi-benefici, a cui i medici non sono insensibili. 

Un primo esempio l’abbiamo con Daniel Bernoulli che effettuò un’analisi per comparare i benefici derivanti da un’immunizzazione permanente contro il vaiolo. Rispetto al rischio (costo) di morte immediata in seguito all’inoculazione i materiale infetto, il beneficio fu calcolato in un aumento della speranza di vita alla nascita di 3 anni e due mesi. Il rischio di morte avrebbe ridotto di un mese soltanto la speranza di vita alla nascita. All’epoca il metodo di induzione immunitario era già conosciuto, anche se non largamente praticato: Edward Jenner non fu lo scopritore della vaccinazione, ma colui che per primo la testò.

Certamente abbiamo di fronte uno scenario complesso e in rapida trasformazione. Di questo cambiamento credo che primi i medici debbano avere coscienza del loro ruolo che è, piaccia o non piaccia, centrale. 

In queste nuove assunzioni di responsabilità il medico dovrà essere disponibile a forme di competizioni corrette che esaltino la sua professionalità in un sistema dove l’esigenza dei “riequilibri contabili” non sia prioritaria rispetto alla difesa della vita e della dignità umana.

Marco Ferrario: Io sono medico del lavoro, e quindi mi diletto un po’ in etimologie e cercherò di entrare su questo approccio particolare, che mi è quello più consueto.

Prima di tentare di rispondere a chi possono essere utili i risultati della sanità, cercherò anche di approcciare il tema di come si possono misurare i risultati della sanità e soprattutto per vedere se ci sono degli aspetti metodologici. Perché, se noi ci attendiamo delle risposte che poi non è possibile dare, potrebbe essere un po’ frastornante o in qualche modo difficile.

E’ pur vero che in sanità ci sono molte misure che vengono adottate. Io qui ho brevemente cercato di fare una lista; ma uno potrebbe cercare di fare una lista molto più esaustiva, molto più lunga. E certe volte è molto difficile riuscire a capire a cosa queste misure servono, in quale contesto queste misure possono avere un senso. Come funziona il sistema della salute? Ha fondamentalmente tre grosse componenti (chi qua fa il direttore amministrativo in un ospedale o il direttore generale le conosce più di me):la questione della domanda, la questione della produzione, e infine la questione del finanziamento. Com’è che funziona? Per funzionare il Servizio Sanitario deve, in qualche modo, assorbire delle risorse dal sistema economico (lavoro, capitali, beni, ecc) e questo viene definito normalmente input; deve produrre delle prestazioni sanitarie (visite, analisi, ricoveri ecc). e questa è l’output che poi ha ovviamente il problema di migliorare lo stato di salute cioè quello che viene definito normalmente outcame. Come si fa a valutare un sistema, cosa vuol dire valutare un sistema? Ovviamente c’è la possibilità di valutare le singole componenti di questo ma l’interesse è anche quello di valutare le relazioni che esistono: l’efficienza che è il rapporto tra le prestazioni l’output e le risorse disponibili oppure la questione dell’efficacia, che è il rapporto fra lo stato di salute e le prestazioni: l’outcame sull’output. Oppure quello che è economicamente più rilevante: il rendimento, cioè quanta capacità si ha di bisogno di salute rispetto alle risorse che si mettono in campo. Negli esempi che io farò cercherò di affrontare alcuni di questi indicatori ed in particolare affronterò quello che io considero la appropriatezza organizzativa, collocando l’appropriatezza organizzativa nell’ambito di quello che è da considerarsi l’efficienza. Mentre invece per quello che riguarda l’appropriatezza clinica l’esempio che faremo mi sembra che calzi a dovere per quanto riguarda il rendimento, e per ultimo faremo quello che sono i risultati, molto brevemente perché poi altri ne parleranno, dello studio del bypass sull’outcome che ovviamente ha rilevanza dal punto di vista degli studi di efficacia. 

(Sullo schermo scorrono delle slide) Questi (parlo della regione Lombardia) sono dati del 1998, si riferiscono ai soccorsi primari  di tutto il 118 regionale; qui abbiamo diversi tempi di intervento. Qui abbiamo una serie di tempi che possono essere individuati. Questo, quello in blu, è il tempo necessario per arrivare al luogo del soccorso, tempo cumulativo, rappresentato da più tempi. Questo invece è il tempo che impiega l’automezzo a rientrare in servizio. E’ chiaro che per l’assistito, questo tempo è il tempo di riferimento. Chi deve fare l’organizzazione probabilmente, non solamente il tempo di riferimento ma anche il tempo di utilizzo del mezzo può essere di rilevanza. Qui ho voluto ricordare che il bisogno di salute di una popolazione ha diverse determinanti, può essere connotato in diversi modi: con la mortalità, con la morbosità, con la speranza di vita. Faremo qualche esempio sulla mortalità ma quello che mi premeva individuare è questo indice di letalità perché poi  utilizzerò spesso. La letalità non è altro che il numero di casi fatali che si verificano tra i casi insorti. Questo è l’indice che viene spesso utilizzato, nella stragrande maggioranza dei casi, per fare appunto gli studi di outcome. Quanti soggetti muoiono perché hanno una certa malattia, quanti soggetti muoiono perché vanno incontro a una certa procedura terapeutica. Quindi l’outcome è fondamentalmente uno studio che si basa, dal punto di vista epidemiologico, sulla letalità. Ho presentato questi dati del registro lombardo delle malattie cardiovascolari proprio perché, come vedete, negli anni si è ulteriormente ridotta la mortalità, sia per cardiovascolopatia che per tumori, sia negli uomini che nelle donne. Questo l’ho messo perché, come vedremo, è un indice importante per connotare quale che è il bisogno di salute di una popolazione e dobbiamo essere abbastanza confidenti nel fatto che le nostre popolazioni sono delle popolazioni in cui la patologia è sicuramente meno rilevante rispetto ad altre popolazioni, anche a livello europeo. Ma c’è un altro aspetto, c’è una differenza che si deve fare tra quella che è la domanda e quello che è il bisogno espresso cioè la domanda come bisogno espresso. C’è tipicamente un esempio che a me è molto famigliare, sempre nell’ambito della letalità per infarto: quando uno va incontro ad un infarto, se decede prima di arrivare in ospedale, quello viene definito una domanda inespressa per l’ospedale; quindi, in questo caso, è un bisogno sanitario che però non raggiunge il livello della domanda. Quindi entrando in quello che io definisco l’appropriatezza delle prestazioni, si possono distinguere due grossi settori: quello che è l’appropriatezza organizzativa e quella clinica. Quella organizzativa comporta un corretto uso delle risorse, quella clinica consente di rispondere in modo adeguato a una specifica domanda. Cerchiamo di fare degli esempi sia sull’uno che sull’altro. Per esempio qui abbiamo cercato di stabilire qual è il livello di appropriatezza intesa come un ricovero per certi tipi di patologia  che secondo gli standard generali necessitano o di un ricovero in day-hospital oppure un ricovero di un giorno e siamo andati a vedere, nel 2001, qual era  la distribuzione in regione Lombardia di questo livello che potremmo considerare di appropriatezza o ovviamente il complemento a uno di inappropriatezza. Per i DRG studiati si arriva da un livello di inappropriatezza molto basso fino a un livello di inappropriatezza veramente molto alto. Qui abbiamo definito, anche distinguendo quelli chirurgici da quelli medici, comunque il livello di inappropriatezza, come si vede, è abbastanza rilevante. Questo è un modo per affrontare la cosa poi vedremo alla fine di stabilire a chi interessano questi tipi di valutazione sui livelli di appropriatezza. Un’altra appropriatezza, che è l’appropriatezza clinica invece, io farò l’esempio delle linee guida per il trattamento dell’ipercolesterolemia nel caso di soggetti che non siano cardiopatici. Come voi penso sapete, molte linee guida, quelle sono ancora quelle vecchie, ma ce ne sono di più aggiornate, danno questa indicazione: quando c’è un rischio di andare incontro alla malattia di un certo livello allora bisogna intervenire. Quando il rischio è elevato, si dice il 20% in più del normale, si deve intervenire. Allora noi abbiamo fatto uno studio a livello nazionale, patrocinato dall’Istituto Superiore di Sanità e dal Ministero della Sanità, in cui siamo andati a vedere quali erano le capacità produttive di più funzioni di rischio. Abbiamo visto quella del Framingam, che è lo standard di riferimento, abbiamo visto quella del Procam che è lo studio europeo di riferimento nel campo e poi questo studio cuore. E’ stato impressionante vedere come fondamentalmente l’accuratezza, cioè vale a dire la capacità di predire un evento, non era molto differente l’uno dall’altro. Una funzione rispetto a quell’altra non dava ad un miglioramento effettivamente molto evidente. Però quando siamo andati a vedere quanto era la capacità effettiva di predire il rischio dei singoli soggetti per il rischio che loro avevano, come vedete, le cose cambiano drasticamente. La cosa che cambia drasticamente è rappresentata dal fatto che qui abbiamo a che fare con una netta sovrastima del rischio per il framingam e per il procam a differenza a quello che è del cuore. Cosa vuol dire questo? Vuol dire fondamentalmente che se noi abbiamo una funzione che ci permette di essere adeguata alla funzione degli italiani noi siamo in grado di un rendimento molto elevato; cioè vale a dire sappiamo individuare i soggetti che necessitano di terapia, individuando solo questi soggetti non si ha un  overtritment di soggetti che probabilmente non avrebbero mai avuto bisogno di questa terapia, nonostante che magari i loro livelli di colesterolo erano superiori alla norma, ma che ha un grosso vantaggio ovviamente quello di non disperdere e di trattare in modo adeguato. Per quanto riguarda invece, e qui finisco molto brevemente, gli studi di efficacia di outcome io devo fare una premessa. Tutti i medici sono ovviamente portati a ritenere che lo studio principale di outcome è il trial clinico. Il trial clinico è lo studio che viene utilizzato normalmente per capire se un trattamento è efficace o non è efficace. Ma allora per quale motivo c’è bisogno dello studio di outcome nella pratica corrente? Ci sono due questioni che vengono in ballo. Prima: nel trial clinico c’è una restrizione dei soggetti, ci sono delle condizioni estremamente controllate, bisogna stabilire poi quando dal trial clinico si passa alla realtà, se le stesse condizioni di efficacia vengono mantenute. Questo è l’interrogativo principale. Per gli studi di efficacia io sono andato a vedere i risultati di questo studio che sono stati parzialmente pubblicati, questo del bypass e ho cercato di confrontare i dati di due studi analoghi: questo che è quello italiano del Ministero e questo che è quello dello New York State. I periodi sono differenti, qui abbiamo il numero di centri che vengono rappresentati, però se andiamo a vedere la letalità  tra lo studio italiano e quello americano, non c’è una grossa differenza. Vale a dire la probabilità di andare incontro a morte di un soggetto che ha un bypass isolato in Italia o in America si assesta fondamentalmente ad un livello molto simile. E se noi andiamo a vedere il range di variabilità che esiste nell’ambito dello studio americano o nell’ambito dello studio è questo: se uno cambia una clinica può andare da uno 0% di rischio a un circa 9%; o analogamente in America questo è il range Questo studio, lo studio degli outcome ovviamente lo studio più appealing, lo studio è più interessante dal punto di vista del paziente, perché in America addirittura stanno producendo delle pagine web in cui uno si collega e va a vedere le cliniche; nell’ambito delle cliniche va a vedere il singolo medico e nell’ambito del singolo medico può stabilire qual è il suo livello di outcome e quindi affidarsi a quello che lui ritiene meglio, quindi diciamo si avvicina di più. Il vero problema è che questo tipo di studio è quello più difficile da condurre. Qui per esempio come vedete tra lo studio italiano e americano i fattori di rischio non sempre sono gli stessi. In più la distribuzione dei fattori prognostici maggiori può essere differente nelle popolazioni. Questo dice che probabilmente i dati che sono a disposizione non sono molto confrontabili. Questo per esempio è una valutazione che noi abbiamo potuto fare perché i centri lombardi erano un po’ coordinati dal nostro gruppo e la percentuale di partecipazione è nettamente differente. Ora se noi andiamo a vedere una ricerca dell’outcome che va a valutare la letalità che è nell’ordine del 2%, se io perdo il 2% di pazienti sono già a livello dell’outcome che sto misurando. Quindi è una difficoltà intrinseca veramente molto importante. Molto difficile. Riassumendo ci sono degli studi che vanno a valutare l’efficienza, questa è una misura possibile, normalmente è abbastanza semplice ma a chi serve? A chi la farò fare la programmazione regionale? Al direttore generale dell’Azienda? Al paziente? Più o meno? Ci sono degli studi che vanno a valutare la customer satisfaction E’ una misura possibile sì, molto spesso viene utilizzata in modo improprio però tendenzialmente è possibile. A chi serve? Sicuramente al direttore generale; poco, secondo me, a chi fa della programmazione regionale, al paziente lo sa lui se gli è servito o meno. L’appropriatezza generica: anche qui abbiamo una capacità di misura abbastanza elevata, ma per il paziente ha poca rilevanza. Quanto più arriviamo all’appropriatezza specifica, quanto più arriviamo agli studi di outcome, che sono quelli che hanno maggiore rilevanza dal punto di vista del paziente, quanto più abbiamo questo tanto più abbiamo una difficoltà metodologica di rilievo su cui affrontare questi temi. E io ho finito grazie.

Moderatore: Soprattutto l’ultima slide presentata apre un problema: cioè cosa si misura e poi incominciamo ad entrare nell’argomento del che cosa se ne fa dei risultati della misurazione. Gli interventi che seguiranno del dottor Grilli e del dottor Peducci illustreranno come due realtà estremamente significative, quella emiliano-romagnola e a livello di Istituto Superiore di Sanità e del Lazio, hanno affrontato il problema.

Roberto Grilli: Buon giorno a tutti. Non so se deluderò le aspettative ma in realtà la scelta che ho fatto, come contributo a questa discussione, è diversa nel senso che ho pensato che fosse più interessante, anziché venire qui a raccontare tutte le cose più o meno belle che facciamo in questa regione (tra l’altro, per  chi fosse interessato,  si trova in quantità industriali scaricando documentazione da internet) fosse più interessante in qualche modo azzardare nel breve tempo a disposizione una riflessione più generale sul perché oggi ci si ritrova qui a discutere dell’importanza della valutazione dei risultati in medicina. Tenendo presente che la valutazione dei risultati in medicina non è certamente una grande novità. Si può andare indietro fino al mitico chirurgo americano Codman che all’inizio del 900 valutava formalmente gli esiti clinici, i vivi e i morti che uscivano dal suo ospedale. C’è una varietà di altri esempi. Credo che quello che caratterizza un po’ la novità degli ultimi anni è l’utilizzo che si fa di questo tipo di informazione, è l’utilizzo che si fa delle informazioni derivate da indicatori che assumiamo talvolta abbastanza erroneamente per rappresentare i risultati clinici dell’assistenza sanitaria. E l’utilizzo che sempre più spesso ne facciamo è quello di usarli come base per formulare degli espliciti giudizi sulle capacità dei nostri professionisti, sull’adeguatezza e la capacità della struttura all’interno della quale operano e anche sull’impatto, perché no?, di specifici interventi di politica sanitaria. Per dirla tutta, la valutazione della qualità dell’assistenza non è una cosa nuov; quello che è nuovo è che oggi iniziamo a vedere quelle che si chiamano le classifiche; cominciamo a vedere iniziative in cui deliberatamente vengono presentate al pubblico delle classifiche che rappresentano la bontà dei centri rappresentati, per esempio, in termini di mortalità per bypass aorto-

coronarici o quant’altro. Sono cose che in giro per il mondo ormai si vedono da un pezzo, dagli Stati Uniti all’Inghilterra e tanti altri paesi e si cominciano a vedere anche da noi. Da questo punto di vista ho pensato che fosse interessante riflettere su quali sono le ragioni in qualche modo strutturali e sovrastrutturali che ci hanno portato  a questo tipo di scelte e quali sono le implicazioni e i problemi che in qualche modo dobbiamo affrontare senza avere evidentemente la pretesa di affrontarla in modo esaustivo nel breve tempo a disposizione. Ci sono varie ragioni: la prima ragione è quel fenomeno per cui lo stesso paziente, a seconda del medico in cui si imbatte, viene trattato in modi anche totalmente diversi tra di loro. E’ il fenomeno stradocumentato dalla letteratura degli ultimi 30 anni ormai a tutte le latitudini negli ambiti della medicina, che viene sinteticamente descritto come variabilità negli stili di pratica clinica. I medici fanno cose diverse di fronte a problemi assistenziali simili a seconda che si sia trattati dall’ospedale A piuttosto che dall’ospedale B si riceve un trattamento diverso e spesso a seconda del medico A o del medico B. Dietro questo fenomeno ci sono elementi complessi che hanno evidentemente a che fare con le informazioni scientifiche che sono spesso controverse e si prestano ad essere interpretate più o meno legittimamente in modo diverso. Ci sono elementi che hanno a che fare con il contesto organizzativo all’interno del quale un professionista opera, che in qualche modo naturalmente lo induce a scelte cliniche diverse. Ci sono elementi che hanno a che vedere in qualche modo con il conflitto di interessi che attraversa la medicina, per cui se siete un oculista vedrete più facilmente delle cataratte da operare e se siete un cardiochirurgo vedrete più facilmente del bypass da fare piuttosto che degli interventi di emodinamica. Ci sono delle dinamiche in qualche modo assolutamente naturali che spiegano in buona parte il fenomeno della variabilità negli stili di pratica clinica ma il punto è che questo fenomeno, nel momento in cui è stato documentato ripeto a tutte le latitudini, ha avuto un effetto importante: ha messo in crisi in qualche modo la legittimità della professione medica come professione in grado di governare le risorse che le società investono in ambito sanitario. Il caos che deriva dalla variabilità nella pratica clinica, questa apparentemente disordinata erogazione di interventi che hanno poco a che vedere con i bisogni assistenziali, ha messo in discussione esattamente il ruolo della professione come unica professione legittimamente in grado di gestire questo tipo di risorse in modo razionale e in modo funzionale agli interessi del paziente. Fino a quel momento la pratica clinica era rimasta  il regno incontrastato dei medici, da quel momento in poi ha cominciato a diventare un ambito in cui altri soggetti hanno cominciato a ficcare il naso: dagli organismi di governo regolatori a quelli che fanno il mio mestiere di epidemiologi e di valutatori della qualità dell’assistenza. Da quel momento è cambiato il mondo e ha preso nuovo impulso un fenomeno che comunque preesisteva, che è quello della crescente standardizzazione  dei processi assistenziali. In qualche misura le linee guida che tutti voi conoscete, immagino, sono uno strumento che rappresenta tangibilmente questa tendenza che ha effetti positivi, ma probabilmente ne ha anche altri meno positivi: questa crescente tendenza a cercare di standardizzare gli stili professionali e a renderli  il più possibile conformi con le informazioni scientifiche acquisite relativamente all’efficacia di questo o di quell’intervento. Un altro aspetto importante che giustifica l’attenzione che poniamo oggi sul problema della valutazione dei risultati è la crescente valutazione di quello che si chiama il gap tra la ricerca e le conoscenze che abbiamo, relativamente all’efficacia degli interventi sanitari, è quello che poi accade davvero nella pratica clinica: la documentazione di come spesso interventi di documentata efficacia siano sottoutilizzati e di come viceversa si utilizzino frequentemente interventi di efficacia dubbia non francamente documentati relativamente alla loro inefficacia. Questo è un esempio che ho pescato frettolosamente dai miei polverosi archivi e si riferisce a una tecnologia balzata tristemente agli onori delle cronache alcuni anni fa, ricorderete l’incidente nella clinica privata di Milano in cui si organizzavano prestazioni di ossigenoterapia iperbarica, uno degli aspetti interessanti che è emerso da quella situazione è che in quella regione, in quel momento, vi erano qualcosa come, se non ricordo male, 60mila prestazioni di terapia iperbarica a fronte di una situazione che documentava come una minima parte di quelle prestazioni fossero effettivamente erogate in situazioni cliniche per le quali vi era una qualche effettiva documentazione d’efficacia.  Ho preso questo come esempio semplicemente perché era il primo che ho trovato. Si potrebbero probabilmente citare tanti esempi di interventi diagnostici e forse ancora più di interventi terapeutici che vengono utilizzati in modo inappropriato. Giusto per citare un altro esempio, in tempi abbastanza recenti abbiamo condotto uno studio in questa regione relativamente all’appropriatezza delle indicazione, per cui i pazienti venivano riferiti ad eseguire test come la densitrometria ossea piuttosto che l’ecocardiografia  dopler, documentando come in realtà circa il 40% delle indicazioni cliniche per le quali questi pazienti venivano avviati ad eseguire queste prestazioni fossero inappropriate sulla base dei criteri definiti dagli stessi professionisti. Questo peraltro incidentalmente la dice anche lunga sul problema delle liste di attesa come problema di inappropriatezza delle indicazioni. Infine, ma come aspetto assolutamente importante, c’è un ulteriore elemento che ha caratterizzato gli ultimi anni e che rappresenta un potente stimolo ai temi oggi in discussione, ed è quella che potremmo definire la crisi di fiducia da parte dei cittadini nei loro sistemi sanitari. E’ un fenomeno che non riguarda soltanto il nostro paese, riguarda in generale i paesi occidentali sviluppati e che è stato potentemente stimolato da alcuni esempi paradigmatici. Probabilmente alcuni di voi ricorderanno il famoso medico  inglese balzato agli onori delle cronache alcuni anni fa per essere un serial killer. E’ stato documentato che aveva assassinato letteralmente decine e decine di pazienti. Ora evidentemente il problema è che la probabilità di trovare il serial killer nella professione medica assumiamo ragionevolmente essere simile a quella nella popolazione generale. Il problema non è questo, il problema è che è stato documentato che se fossero stati attivati meccanismi appropriati di verifica, se qualcuno si fosse preso la briga in tutti gli anni precedenti di verificare i tassi di mortalità dei pazienti assistiti da questo medico e di confrontarli con quelli degli altri, avrebbe in qualche modo visto che c’era qualcosa che non andava; evidentemente nessuno avrebbe in prima istanza concluso che si trattava di un serial killer, nessuno se lo aspettava ma certamente, se ci fossero stati dei meccanismi di controllo e di verifica dei risultati clinici, questo non sarebbe accaduto. Di nuovo un altro esempio che ha potentemente stimolato il dibattito e anche influenzato le scelte di politica sanitaria relativamente a questi problemi, il caso di Bristol, che peraltro ha un ulteriore aspetto di interesse. Voi ricorderete il caso di una cardiochirurgia pediatrica, quella dell’ospedale di Bristol appunto, che per diversi anni operava su standard professionali subottimali in qualche modo, con dei tassi di mortalità significativamente più alti di quelli degli altri centri; era, questo è stato documentato dal caso giudiziario che ne è seguito, una realtà conosciuta anche nell’ambito degli organismi della professione medica che in teoria dovevano governare questo tipo di fenomeni, ma nessuno prese nessun tipo di iniziativa finché questo caso non è diventato pubblico ed è esploso. Tutto questo per dire che questa crisi di fiducia nasce anche dall’incapacità dei meccanismi di autoregolazione della professione medica in termini di garantire una buona qualità dell’assistenza, in termini di garantire che i professionisti si mantengano su standard qualitativi accettabili e intervenire tempestivamente laddove questi standard non vengono rispettati. Evidentemente il tema della crisi di fiducia nelle relazioni tra cittadini e servizi sanitari porta con sé il tema della  countability.  Vale a dire: in che misura riusciamo a costruire un sistema che sia in grado di responsabilizzarsi nei confronti dei cittadini e di rendere trasparente la qualità delle proprie prestazioni? Infine un ulteriore aspetto di interesse rappresentato dalle nuove teorie sulle riforme della pubblica amministrazione quello che si chiama il new pubblish lange:  tentativi di introdurre elementi di efficienza dentro le amministrazioni pubbliche che pongano espliciti risultati, espliciti obiettivi da raggiungere e sui quali essere  valutati. Ed è un fenomeno che riguarda la pubblica amministrazione in generale anche in ambito sanitario. Veniamo rapidamente ad alcuni problemi: il primo problema, credo da affrontare, è quello di definire quali sono, posto che la valutazione dei risultati va fatta e che in qualche modo il risultato naturale di una serie di processi che prima cercavo sinteticamente di ricordare, il problema vero probabilmente è quello di essere espliciti rispetto agli obiettivi che vogliamo raggiungere. Quali sono gli obiettivi? Possono essere diversi e non tutti necessariamente in sintonia tra di loro. L’obiettivo di mantenere, di costruire dei livelli di sufficiente trasparenza rispetto alla qualità dell’assistenza che il sistema è in grado di garantire. Da questo punto di vista rinforzare i termini dell’account ability nelle sue relazioni con i cittadini possono essere visti come strumenti di controllo sugli operatori. Da questo punto di vista evidentemente bisogna stare attenti a non incorrere in meccanismi di valutazioni che siano eccessivamente intrusivi e ossessivi rispetto alle pratiche professionali. C’è una frase molto simpatica, non mi ricordo detta da chi, che esattamente a questo proposito diceva che anche la pianta più bella muore se continuiamo a sradicarla per vedere quanto bene stanno le radici. Bisogna essere cauti nell’utilizzo degli indicatori di performance, trovare il giusto equilibrio. Non possiamo semplicemente immaginare dei meccanismi top down  che impongano degli indicatori che devono essere rispettati. Ci vogliono meccanismi e sistemi che siano molto più condivisi e molto più partecipati da parte dei professionisti. Un ulteriore aspetto è che dobbiamo anche essere espliciti rispetto quelle che sono le opzioni di politica sanitaria che vogliamo perseguire. Molto spesso gli indicatori sono utilizzati in una logica che è esplicitamente o implicitamente pro competitiva: che una maggiore competizione nell’ambito dell’assistenza sanitaria sia una buona cosa, migliori i risultati clinici, migliori la qualità dell’assistenza, offra maggiori opportunità di scelta ai cittadini. Io credo di non aver più tempo di andare oltre, mi limito a ricordare come tutte queste assunzioni non solo non siano mai state documentate empiricamente ma semmai, se c’è qualcosa che è stato documentato empiricamente, è il contrario: vale a dire il fatto che le logiche competitive in sanità tendono a creare disastri e tendono a crearli anche perchè quando pensiamo alla sanità non pensiamo ad un insieme scoordinato di unità produttive che devono essere giudicate isolatamente rispetto ai risultati clinici che raggiungono. Non sono team assistenziali separati l’uno dall’altro ma immaginiamo invece un net work di centri che sono coordinati e integrati fra di loro e lo sono, non per scelta ideologica, perchè lo richiede la complessità dei problemi assistenziali che devono affrontare. Oggi la buona qualità dell’assistenza si gioca sempre più spesso sulla capacità di coordinare competenze e professionalità diverse, sulla capacità di mettere insieme il medico di medicina generale con il medico ospedaliero e, nell’ambito della rete ospedaliera, mettere insieme centri che assistono pazienti diversi in momenti diversi della loro storia clinica. Ma devono farlo in modo coordinato ed integrato tra loro. Quando noi adottiamo la logica delle classifiche  e ci illudiamo di rappresentare in questo modo la qualità dell’assistenza incorriamo nel problema di perdere di vista il sistema all’interno del quale queste unità operative lavorano. Il nostro problema è esattamente quello di mettere l’enfasi su questo aspetto. Un altro punto, se mi è consentito, perché lo ritengo particolarmente importante, è: quali sono i nostri interlocutori. A chi ci rivolgiamo con questo tipo di informazioni. Ci rivolgiamo a dei cittadini, a delle comunità di cittadini o ci rivolgiamo a dei consumatori e a dei clienti? Cambia totalmente la prospettiva perché evidentemente stiamo parlando di figure diverse. Il consumatore può al meglio esprimere un giudizio di soddisfazione o insoddisfazione verso l’assistenza che ha ricevuto, peraltro con tutti i limiti che tutto questo comporta in ambito sanitario. Il cittadino, le comunità di cittadini possono instaurare con i servizi meccanismi relazionali ben diversi e a quel punto possono entrare nel merito del che cosa fa l’azienda sanitaria di riferimento nella loro area, che tipo di priorità si dà e conseguentemente quali sono i risultati, che sono i risultati che vengono ottenuti. In questa regione, tra le tante cose che si cercano di fare in questo settore c’è un’esperienza che sta lentamente maturando, ed è l’esperienza di quelli che chiamiamo i bilanci di missione, esattamente concepiti come un modo per rendere trasparente alle comunità dei cittadini, alle loro rappresentanze istituzionali, quello che l’azienda del loro territorio è stata in grado di fare; e non soltanto dal punto di vista dell’utilizzo delle risorse economiche ma anche del punto di vista della valutazione della qualità dell’assistenza e dei risultati clinici ottenuti. Mi scuso se ho preso troppo tempo, grazie per l’attenzione.

Carlo Peducci: Il Ministero della Sanità ha messo tra i progetti prioritari di sviluppo della cosiddetta ristrutturazione dei sistemi informativi la cosiddetta valutazione di outcome. Credo che sia utile ragionare, prima di arrivare al punto dolente su cui sicuramente ci sono più disaccordi che accordi. Sicuramente io avrei detto cose diverse da quello che ha detto Roberto Grilli in questo momento sull’uso delle classifiche e delle graduatorie. Ragionare su quali sono gli usi principali degli interventi di valutazione di outcome. Il punto è questo: deve essere chiaro che all’interno del sistema sanitario non più del 20% della totalità degli interventi ha solide basi scientifiche ed efficaci. Cioè l’80% di quello che sappiamo non è basato su studi di carattere sperimentale. Tuttavia gli interventi dentro i sistemi sanitari, le nuove tecnologie vengono rapidamente introdotte e sarebbe un male che così non fosse. Il problema è che ne deve essere valutata l’efficacia anche quando non è possibile fare studi controllati. Ad esempio ci sono in questo momento di gran moda in cardiologia interventistica l’uso degli stent medicati. Certamente il problema è sapere oggi che effetto hanno in termini di outcome l’introduzione di queste nuove tecnologie. Questo è l’esempio delle terapie estroprogestiniche per i menopausa. Per molto tempo il nostro Servizio Sanitario Nazionale, noi abbiamo speso un sacco di soldi per un iperprescrizione di trattamenti estroprogestinici in premenopausa e in perimenopausa,  nell’ipotesi, per esempio, che avessero un effetto protettivo sulle malattie coronariche del cuore. Le evidenze venivano prevalentemente dagli studi di outcome, da studi osservazionali non sperimentali. Uno studio controllato ben condotto ha dimostrato che non solo questo intervento non è protettivo per le malattie coronariche ma addirittura che è  associato a rischio. L’altro punto è: esistono delle cose per le quali esiste un’evidenza scientifica d’efficacia robusta e dobbiamo chiederci come queste cose agiscono all’interno dei sistemi sanitari. C’è un’evidenza robusta che le cosiddette unità coronariche sono l’intervento d’elezione per il trattamento, per la serie di cose che fanno, per il trattamento dell’infarto miocardico acuto, la domanda è: come vengono usate le unità coronariche e come sono diversamente efficaci? Questo è uno studio recentemente pubblicato su Medichal  che riguarda l’uso delle unità coronariche nel Lazio. Quello che è chiaro è che, mentre per alcune patologie si tratta di interventi che hanno una efficacia robusta, per altre patologie cardiache andare in unità coronaria non arreca beneficio e in qualche caso reca addirittura danno. Uno studio di questo genere potrebbe consentire che ad esempio nel 2000 nel Lazio circa il 30% della capacità operativa delle terapie intensive coronariche era usato per interventi non efficaci oppure addirittura su pazienti per i quali l’intervento non era efficace o addirittura dannoso. C’è l’uso, che molti di voi conoscono, di costruire dei punteggi di rischio sulla base del quale il medico giudica che tipo di intervento fare o comunica al paziente il rischio associato ad un certo tipo di intervento. Vado oltre però su questo punto per venire a un’altra cosa che molto spesso è sottovalutata: le condizioni socio-economiche delle persone possono essere un determinante di una diversa efficacia di interventi. Se guardiamo la prossima diapositiva, questi sono gli interventi di bypass aortocoronarico fatti negli ospedali romani nel 1996/97 e i pazienti classificati per il loro livello socio-economico. A parità di condizioni di gravità, di ospedale, di tipologia di intervento le persone del livello socio-economico basso avevano una mortalità a 30 giorni che era di circa il 140% più alta di quelli del livello socio-economico più alto. Si tratta di fare una valutazione comparativa di outcome non fra strutture, ma all’interno delle strutture rispetto a diverse popolazioni. Occorre confrontare popolazioni e non strutture. 

La prossima diapositiva: il modo con cui sono organizzati i servizi può modificare l’efficacia dei trattamenti. Questo ritengo sia uno dei punti maggiori di uso degli studi di outcome per la gestione e per la programmazione dei servizi sanitari. Assessori, direttori generali e tecnici sono stati in questi anni bistrattati, hanno combattuto (se c’è qualcuno delle Puglie…) sul problema dei piccolissimi ospedali e la chiusura di alcuni piccoli ospedali è stata molto motivata da problemi di carattere economico che la gente non vuole sentire. 

Allora, se andiamo alla prossima diapositiva, questi sono i differenziali di mortalità a 30 gg nel Lazio dei pazienti ricoverati per infarto miocardio acuto. Sotto i 70 infarti trattati per anno, gli ospedali non funzionano, non fanno un trattamento efficace di infarto miocardio acuto. Evidenze simili sono disponibili per altre regioni, anche per l’Emilia Romagna e forniscono elementi forti per la decisione che non è solamente che vogliamo risparmiare soldi. E veniamo all’argomento dicevamo conflittuale: le classifiche. Io ho cominciato a ragionare su questo punto qualche anno fa; mi sono imbattuto in una situazione, 1996/97 di Roma, con questo range di mortalità dopo bypass aortocoronarico. C’era un ospedale con il 13.4% di mortalità a 30gg . Fu fatto allora uno studio e lo studio fu pubblicato. Per quanto aggiustate, per quanto tenete conto della diversa distribuzione di genere, età, fattore di rischio, restava il fatto che l’ospedale D, che oggi si può dirlo era l’Ospedale San Camillo di Roma, aveva una mortalità a 30gg  dopo bypass che era 4 volte a quella del miglior ospedale di riferimento. Questo è uno dei pochi esempi italiani, che Roberto forse non ha citato, in cui le tables furono pubblicate in cui i decisori, in quel caso assessori e direttori regionali, presero e cambiarono tutti i cardiochirurghi dell’Ospedale San Camillo e oggi la Regione Lazio va orgogliosa di una struttura cardiochirurgica che sicuramente è fra le più accreditate in Italia e in Europa.

Qual è il confronto? Che se noi consideriamo i bypass fatti in un Ospedale  e vogliamo vedere qual è la morte, la morte è influenzata da un fattore di gravità che può essere diversamente distribuito fra ospedali e nasce il problema grosso per i tecnici del cosiddetto discagiastment.

 Questi sono alcuni dei risultati dello studio bypass aortocoronarico dell’Istituto Superiore della Sanità, resi anonimi. Vi faccio vedere un punto: se guardate l’ultima colonna, dove c’è OR, se voi andate a leggere 6.48, vuol dire che quell’ospedale ha una mortalità di sei volte e mezzo dell’ospedale di riferimento, a trenta giorni. Se andate a vedere però lo stesso risultato di quell’ospedale in quelli che hanno più di 70 anni, la mortalità è di 13,6 volte più alto dell’ospedale di riferimento. E le procedure di discagiastment cambiano molto poco in questo confronto. Tuttavia occorre tener conto che questa tecnica è estremamente sensibile alla qualità delle informazioni disponibili. 

Questi sono gli ospedali del Lazio, mortalità trenta giorni dopo il ricovero per infarto miocardico acuto, la media regionale è di circa il 15%; c’è un ospedale che spara una mortalità aggiustata per gravità del 27% e c’è un ospedale che ha una mortalità aggiustata per gravità che è sotto l’8%. Certamente al decisore qualche elemento di considerazione una tavola di questo genere può portarla.

Il problema è che molto spesso abbiamo pochi numeri, poca potenza statistica, vi faccio vedere un esempio banale. Ci sono due ospedali, uno molto grande che fa circa 1.400 bypass all’anno e un altro che ne fa solamente 71; tutti e due hanno il doppio di mortalità rispetto all’ospedale di riferimento, se voi fate i conti condannereste l’ospedale grande perché viene una differenza statisticamente significativa e direste che l’ospedale piccolo non ha una differenza statisticamente significativa, ma solamente perché è piccolo. Attenzione, perché con i numeri si possono fare molti trucchi. L’ospedale piccolo non ha una mortalità significativamente più alta dell’ospedale di riferimento: c’è l’ha e come, solo che è troppo piccolo per dare un risultato statisticamente significativo.

Se andiamo avanti vi faccio vedere, questi sono ospedali della Regione Emilia Romagna, sono i risultati di uno studio dell’Università di Bologna col Policlinico S. Orsola e questo sarebbe la loro light tables  per mortalità aggiustata per gravità dopo 30 giorni dal ricovero per infarto miocardico acuto. Attenti, sono light tables fatte sulla popolazione totale. Andiamo a vedere uno o due esempi: c’è questo Ospedale 03: questo ospedale avrebbe un eccesso di mortalità del 69% se non aggiustiamo per gravità; se aggiustiamo per gravità avrebbe un eccesso del 27%, non statisticamente significativo, per cui direste: “Ok, l’ospedale 03 è simile agli altri”, se voi andate a vedere cosa fanno coi maschi e cosa fanno con le femmine – perché c’è anche il genere, ci sono infarti nei maschi e infarti nelle femmine-  in realtà l’ospedale 03 fa il 61% di eccesso di mortalità nei maschi e tratta bene le femmine. Se andate nell’esempio successivo, questo è l’ospedale 53, in realtà ha un eccesso ma guardate non è poi talmente più grosso da quello visto nel grezzo, ha il 68, il 57%, sono simili, in realtà per questo ospedale basta vedere il dato grezzo; se andate alla prossima l’ospedale 44, che apparentemente è peggio perché ha un eccesso del 57% statisticamente significativo, non lo è per i maschi, nei maschi ha un risultato simile all’ospedale di riferimento e per quello che riguarda le femmine ha un eccesso di mortalità del 132%. Per cui attenzione: quando introduciamo questo discorso di tables, c’è il problema del capire per quali popolazioni e tipicamente su queste cose la distinzione delle graduatorie per genere può essere fondamentale. 

Scorriamo rapidamente. Dico una cosa. Sbagliamo facendo, contando, misurando, si sbaglia, si sbaglia perché si compiono errori sistematici, si sbaglia per effetto del caso.

Questo è il sito di una organizzazione commerciale americana che vende un grosso programma di miglioramento di qualità (Elt Grates  vende il programma Lifgrof), trovate i risultati di esito di tutti gli ospedali americani: loro rendono esplicito il metodo con cui fanno questi confronti, ma il confronto lo fanno e lo pubblicizzano, sottolineo questo punto, perché negli Stati Uniti una qualunque impresa commerciale privata può avere dalla EFA il file di tutti i dimessi degli ospedali finanziati da Medicair  e fare i suoi confronti. In Italia sembra che il problema principale sia quello dell’accesso ai dati, perché è meglio che non tutti sappiano, guardiamo un po’ i risultati prima di decidere cosa farne. 

Volevo arrivare ad un punto finale. 

Quando abbiamo fatto lo studio Bypass all’Istituto Superiore della Sanità il problema è che, avendo prima concordato sulla metodologia e concordato sull’obiettivo (il Ministro della Sanità voleva pubblicare la graduatoria delle cardiochirurgie in Italia, e voleva pubblicarla con un interesse, a suo avviso, di emapierment  della capacità dei cittadini di scegliersi il soggetto da cui andare a farsi curare, un approccio sicuramente molto competitivo) il problema è che la valutazione se pubblicare o non pubblicare è stata fatta dopo aver visto i risultati, e siccome i risultati facevano vedere che da qualche parte c’erano delle cardiochirurgie che erano agli estremi non dell’efficacia, erano agli estremi della decenza dal punto di vista delle performance, i risultati sono disponibili per le Regioni, sono disponibili per le singole strutture, ma i cittadini non sono in grado di sapere che performance ha la cardiochirurgia tal dei tali. 

Dobbiamo ragionare – Grilli ha ragione – sugli effetti della pubblicazione ritables  Faccio un esempio banale. Oggi le persone di livello socio-economico più alto sono in condizione di scegliersi bene la propria struttura; quelle di livello socio-economico più basso molto meno. Se noi facciamo un sistema di pubblicazione di tables che è mirato soprattutto ai ceti sociali medio-alti, non facciamo altro che moltiplicare le disuguaglianze; un sistema di pubblicazione di tabels dovrebbe favorire soprattutto quelli che oggi sono più sfavoriti, per cui raggiungere i gruppi sociali più deboli. 

Bisogna avere una consapevolezza: che tutte le volte che facciamo una scoperta scientifica – in fondo fare questi lavori di outcome  e fare scoperte scientifiche, aumentiamo di poco quello che sappiamo e aumentiamo di tanto la consapevolezza di quello che non sappiamo e i dubbi aumentano. Però esiste le necessità di decidere: pubblicare o non pubblicare? Chiudere un ospedale o non chiudere un ospedale? Fare una azione di promozione di qualità o non farla? Sulla base delle limitate evidenze scientifiche che abbiamo, sulla base dei dubbi che abbiamo e qui emerge un punto: il punto è il primato della politica: credo che solamente la politica possa mettere assieme competenze, considerazioni di carattere politico e sociale diverso, ma la politica non è arbitrio, cioè la politica acquista legittimità sociale solo quando rende esplicite le ragioni delle proprie scelte; e siccome alla base delle proprie scelte esiste chi produce dei numeri, il problema è che il Servizio Sanitario Nazionale deve disporre di strutture professionali che lavorino in indipendenza, integrità e autonomia, perché altrimenti se attacchiamo il carro dove vuole il padrone non può continuare. Grazie. 

Moderatore:Passiamo alla carrellata delle esperienze regionali: dottor Ruolo, ci interessa capire che cosa ne fanno delle misurazioni i cosiddetti decisori, perché credo sia uno degli spunti più interessanti. 

Giampietro Rupolo: (durante la relazione sono proiettate slide). Presenterò brevemente l’impostazione che la mia regione Veneto sta cercando di dare al problema e il taglio sarà chiaramente quello che si occupa di programmazione sanitaria. Sono un medico, vengo da 25 anni di clinica, prima di ricoprire questo ruolo che ho attualmente. La Regione Veneto ha deciso già da tempo ed è circa un paio d’anni che ci lavora, di affrontare il problema della valutazione della misurabilità dei risultati finali dei processi di cura da un punto di vista sistematico. Questo richiederà dei tempi più lunghi rispetto a quanto non sia possibile fare con altri meccanismi, ma credo che darà dei risultati sicuramente più consolidati. La valutazione della misurabilità dei dati finali sta all’interno dei cinque pilastri che la Regione ha scelto come timoni o come vela di clinical governement . 

Ovviamente la valutazione del miglioramento outcome è legata alle cose che sono già state qui ampiamente descritte, quali l’efficienza dei processi di cura e la propria efficacia, su cui non mi soffermo; vorrei invece sottolineare una cosa di cui si è parlato poco, ed è che qualsiasi processo, qualsiasi linea di programmazione che tenda a incrementare la misurabilità dei risultati finali dei processi di cura ha dei costi, in termini generali, non solamente in termini economici, ha dei costi sicuramente di tipo economico; e la situazione nella quale siamo attualmente immersi – credo che Carlo Lucchina capisca benissimo e molti a questo tavolo – non è delle più rosee e implica ovviamente la capacità politica di operare delle scelte di priorità, perché governare significa di fatto scegliere, implica la necessità di adeguare e rendere i flussi informativi e  renderli comunicabili fra di loro. Ahimè noi ci troviamo in una situazione relativamente ai flussi informativi, sia i flussi informativi regionali delle singole regioni sia i flussi informativi del Sistema Sanitario Nazionale, che sono estremamente frammentanti, disomogenei, scarsamente interfacciabili, mentre credo che per poter mettere un politico nella condizione di scegliere, il programmatore nella condizione di poter applicare la scelte politiche alla realtà che ha di fronte, è necessario selezionare i flussi, omogeneizzali. Da questo punto di vista è stato citato qui il progetto “Mattoni” – ed ho la fortuna, o sfortuna non lo so, di essere il coordinatore del primo Mattone, il Mattone numero uno, che è il Mattone della classificazione delle strutture; è veramente stupefacente vedere come su alcuni elementi sui quali si dovrebbe essere facilmente d’accordo (come la definizione di che cosa è una struttura, un reparto di cardiochirurgia piuttosto che un ambulatorio o una RSA), le idee divergano da nord a sud, da est a ovest in questo Paese in maniera assolutamente difforme, figuriamoci se ci mettiamo a parlare di indicatori di outcome. 

Un altro elemento importante, se si vuole perseguire questo obiettivo, è di lavorare a monte, cercando di operare un riallineamento di cui non sento quasi mai parlare, dei bilanci di salute e dei bilanci economici delle Aziende Sanitarie. Quando dico riallineamento non dico riallineamento di cifra, intendo riallineamento ideologico o di pensiero. Il secondo aspetto, per me più importante o parimenti importante, è quello di cominciare a ragionare per bilanci più vasti rispetto a quelli delle Aziende Sanitarie. Immagino le Aziende delle Regioni come dei sistemi erogatori congruenti, in sostanza immagino i Sistemi Sanitari Regionali come delle holding regionali in cui le Aziende Sanitarie e i privati siano degli erogatori congruenti e in cui la Regione sia la capofila. Non so se questo pensiero sia condivisibile, ma se non arriviamo a un maggior coordinamento nell’erogazione delle prestazioni possiamo fin che vogliamo provare a misurare l’efficacia delle medesime, credo che sia un gesto soltanto velleitario.

Infine e credo valga la pena di sottolinearlo, la qualità della prestazione sanitaria assistenziale è imprescindibile o non disgiungibile rispetto alla qualità della prestazione manageriale di chi i sistemi sanitari li governa. E su questo credo dobbiamo fare una riflessione di ordine generale: è proprio così che dobbiamo scegliere i nostri direttori generali? E’ proprio così che dobbiamo governare le nostre aziende? Non ho una soluzione al problema, ma secondo me il problema esiste. 

Che cosa ha fatto concretamente la Regione Veneto sulla base di queste riflessioni, qual è il percorso che abbiamo cominciato, a che punto siamo e dove pensiamo di andare a finire?

La mia Regione con la legge regione n. 22 di due anni fa ha messo in moto il meccanismo complessivo della incrementazione della qualità dei processi e della implementazione di nuovi processi di qualità, mediante meccanismi che consentono, mantenendo la garanzia dell’equità dell’accesso, la possibilità di andare a misurare la qualità di quanto viene fatto. 

Questo processo che da noi si chiama “progetto di miglioramento continuo della qualità” passa attraverso un primo step che è di fatto quasi concluso, che è lo step dell’accreditamento di tutte le strutture, sia quelle socio-sanitarie (come sapete nel Veneto c’è una fortissima integrazione fra il sociale e il sanitario, un modello un po’ particolare) pubbliche e private accreditate, e successivamente attraverso un passaggio che è quello di alcune linee di sperimentazione.

In sostanza la politica del miglioramento continuo della qualità della Regione Veneto passa attraverso questi cinque punti (che potete vedere nella slide): credo che sia importante tenere conto che nessun processo di miglioramento della qualità è possibile se non si tiene conto non soltanto della qualità della prestazione, ma della qualità dei prestatori d’opera, degli erogatori, cioè del personale e ovviamente questo implica anche un aspetto economico che non può non essere considerato. 

Va infine – ultima considerazione, ed è il motivo per il quale abbiamo scelto gli elementi delle linee di sperimentazione – va tenuto conto della criticità che di fatto esiste nelle prove di efficacia. Non ne parlo perché ne è già stato ampiamente parlato. 

Direi che su alcune linee sperimentali la Regione si è mossa individuando alcuni indicatori, che sono sostanzialmente questi quattro, che potrebbero poi essere espletati, li ho qui sostanzialmente riassunti, e il sistema se dovessimo fare un piccolo grafico (è la prossima immagine) è più o meno a questo punto: il processo di accreditamento che è l’ovale superiore è un processo che si è chiuso, si è chiusa la parte preparatoria del processo di accreditamento; intendiamoci bene, nel senso che la legge regionale ha trovato la sua applicazione in atti deliberativi di Giunta per cui siamo pronti per andare ad un accreditamento di tutte le strutture; l’ovale di mezzo rappresenta un insieme di alcune linee sperimentali di valutazione degli outcome che sono già in atto in alcune Aziende Sanitarie del Veneto; il terzo ovale è ancora da venire, quindi siamo un po’ in mezzo al guado. 

Quali sono le linee sperimentali ce lo dice la slide successiva, credo che un colpo d’occhio possiate averlo: noi abbiamo due Aziende Sanitarie ospedaliere e le altre sono Aziende Sanitarie territoriali, sono ospedali evidentemente, abbiamo implementato modelli sperimentali di studio del miglioramento dei risultati ottenuti. Alcune di queste linee di sperimentazione sono già state concluse, vedete quella centrale n. 16 di Padova sul trattamento del diabete e sul trattamento delle patologie trombotiche emofiliche, altre sono in via di sviluppo.

Per concludere. Prima di raggiungere un risultato complessivo il processo sarà lungo. Sarà importante però riuscire ad arrivare, per lo meno su alcune linee fondamentali, ad avere gli stessi sistemi di valutazione dell’implementazione della qualità dei risultati, perché misurare i risultati in sanità è la chiave di volta per consentire da adesso in poi, soprattutto in un contesto di carenza di risorse, un accesso equo e solidale ai sistemi erogatori. Vi faccio un esempio molto semplice, e sono alla conclusione. Nella mia Regione, tanto per dire un numero, ci sono 53 mila dipendenti del Sistema Sanitario regionale, tutti compresi, di questi 35 mila sono dipendenti impegnati nel ruolo sanitario. Se pensiamo alla sola area della riabilitazione, che è un’area grigissima sulla quale però vanno via una vagonata di risorse, il Veneto totalizza 5 milioni e 500 mila prestazioni per anno; visto che la Regione ha quattro milioni e 500 mila abitanti i conti li fate presto, ma soprattutto fareste ancora meglio i conti se sapeste che circa 2500 operatori  equivalenti dei 33 mila del sistema sanitario complessivo, si dedicano alla riabilitazione. Su questa grande massa di lavoro non abbiamo un dato che sia un dato, non sappiamo se sia efficace e a che cosa serve; teoricamente mi aspetterei che tutto sommato la mia Regione fosse una Regione in cui tutti quanti sono riabilitatissimi, saltano e schizzano e non hanno dolori alla schiena.

Credo che misurare i risultati in sanità sia uno dei pochi sistemi che consente di operare delle scelte e poiché il bilancio fondamentale in sanità è un bilancio di salute, la dirò meglio: poiché il bilancio di salute è nei sistemi sanitari sovraordinato rispetto ai bilanci economici, che non vuol dire che è più importante nel senso economico del termine, significa che il bilancio economico, i conticini con l’euro o con la lira, sono finalizzati a produrre salute e non il contrario, credo che misurare, incrementare i meccanismi di misurare i risultati in sanità sia in questo momento particolare un imperativo non soltanto di ordine economico che ci consente non soltanto di migliorare i conti dei Sistemi Sanitari regionali, ma soprattutto un imperativo di ordine etico, perché se noi non riusciamo ad utilizzare in maniera efficace le risorse magre di cui disponiamo non riusciamo a produrre salute. E questo per un Sistema Sanitario credo che sarebbe veramente una dichiarazione di fallimento mortale. Grazie. 

Giovanni Villone: (commenta slide) Quello che mi premeva sottolineare in termini di outcome non è tanto i risultati a cui siamo pervenuti, perché questi sono ancora in itinere; abbiamo individuato alcune aree di intervento in cui sono effettivamente rilevabili, col sistema informativo corrente, gli esiti e i termini di risultati di salute. E’ importante inquadrare il contesto in cui la Puglia viene a collocarsi a partire dagli ultimi due anni. Innanzitutto il contesto nazionale, la riforma del Titolo V della Costituzione, l’accordo Stato-Regione in rapidissima successione; nasceva alla fine del 2001 l’Agenzia Sanitaria Regionale che era una struttura che centralizza fortemente l’attività di governo della Regione, nel senso che oltre ad avere compiti tradizionali di programmazione, di raffronto comparativo fra il costo e i risultati, la qualità, aveva anche compiti di controllo di gestione, di valutazione, di processi di edilizia sanitaria, di implementazione di procedure linee-guida. Si trattava di un compito arduo. Alla fine del 2001 nasce il Piano Sanitario Regionale, quindi in stretta concomitanza con le innovazioni normative sopracitate e nell’agosto 2002 prende corpo il Piano di riordino della rete ospedaliera. In rapidissima successione temporale la Puglia ha assistito ad una rivoluzione nell’impostazione dell’offerta assistenziale. 

Come è stato costruito il piano di riordino? Il piano è stato costruito sulla base di standard tecnici, quindi indici di occupazione, il tasso di specializzazione, il numero di posti letto per abitanti e anche in parte le giornate di degenza, quindi il numero di posti letto equivalenti, trasferibili sulla base dei valori soglia in regime di day hospital. 

Fondamentalmente la Puglia aveva questi problemi. Grave carenza nell’area di riabilitazione a lunga degenza e nell’area dell’emergenza, notevole incidenza di ricoveri non appropriati per carenza di adeguate strutture territoriali. La Puglia aveva in sostanza, a fronte del livello atteso di 160x1000 un tasso di ospedalizzazione del 240x1000; degenze medie, relativamente brevi – questo in conseguenza della scarsa complessità – peso medio di regime molto basso ed effettivamente una situazione che si presentava come complessa, anche perché la chiusura dei piccoli ospedali ha determinato una levata di scudi, nel senso che i rappresentanti delle comunità locali si sono opposti strenuamente, non capendo effettivamente che il problema principale non era tanto non avere più la struttura di riferimento, quanto ricollocare l’offerta ospedaliera su tutta la regione in maniera tale che ci fosse una offerta di servizi congrua, adeguata a quelli che erano i tempi. 

Cosa si proponeva il piano di riordino? Il potenziamento dell’area delle terapie intensive, il potenziamento di alcune discipline – oncologia, radioterapia, cardiologia. L’accorpamento delle discipline dei presidi ospedalieri è il secondo criterio di razionalizzazione strutturale e funzionale. L’attività di centri di alta specializzazione e infine la riconversione di piccoli ospedali in strutture di ricovero orientate prevalentemente alla lunga degenza e alla riabilitazione, o ospedali di comunità, che sono ospedali dove di fatto operano medici di medicina generale e i medici del territorio. Possiamo trattare un primo bilancio. Questo non è una rappresentazione degli outcome, degli esiti, perché in una situazione di così rapida evoluzione è difficile capire, nel momento in cui c’è una ristrutturazione in corso così profonda, quali siano gli esiti in termini di salute sulla popolazione. Possiamo dire che in campo oncologico abbiamo puntato sulla prevenzione primaria, abbiamo un po’ riabilitato quello che era il dettato normativo della 883; prevenzione primaria: quindi la campagna di promozione della salute sul tabagismo che è stato diffuso in tutta la Regione; la consequenzialità e la sistematicità di questa campagna che ha interessato dei formati, ha interessato dei destinatari intermedi e dei destinatari finali, che venivano individuati in tutta la regione, almeno due scuole per distretto sono stati destinatari finali del messaggio sulla prevenzione del tabagismo e le malattie respiratorie. Di fatto questo progetto è stato insignito al Forum della Pubblica Amministrazione del primo premio. 

La prevenzione secondaria con attivazione dello screening, la rete di strutture di ricovero di oncologia. Questo era un problema perché effettivamente è noto che la mortalità, seppure l’incidenza della patologia oncologica in Puglia è inferiore alle aree del centro-nord, la mortalità è più elevata, quindi di fatto la ristrutturazione di una rete ospedaliera con unità operative prima concentrate in alcuni centri ma adesso diffuse in tutte le province e soprattutto l’istituzione di unità operative semplici per ogni unità di medicina generale, hanno già determinato – ed è un dato evidente – la presenza di una rete di strutture di oncologia che ha ridotto la mobilità passiva; e in più le liste di attesa per la radioterapia si sono ridotte perché siamo passati da cinque a undici acceleratori lineari nel giro di poco tempo. 

L’implementazione dei flussi informativi. Abbiamo identificato una serie di indicatori che, a bocce ferme, quando questo sistema che è ancora in moto si sarà stabilizzato, potranno anche dirci non solo che cosa stiamo facendo e come abbiamo modificato la nostra struttura, che processi abbiamo prodotto ma anche che esiti siamo riusciti a raggiungere. 

Il problema delle malattie iatrogene. Questo è stato un elemento che abbiamo affrontato in maniera sistematica. Molta parte della morbosità e questo è anche un indicatore di outcome del gruppo di lavoro che ha lavorato per la Commissione Europea, poneva grande enfasi sulle infezioni ospedaliere, per esempio sul tasso di infezioni ospedaliere, sulle malattie iatrogene, sulla morbosità e la mortalità per malattie iatrogene. In questo momento tutti i nostri sforzi sono rivolti alla rilevazione di queste malattie che sono prodotte nelle strutture che dovrebbero produrre salute, in particolare in termini di sorveglianza, su tutto il territorio regionale delle infezioni ospedaliere, che incidono moltissimo non solo sulla salute dei cittadini, ma anche sui costi. Vorrei citarvi solo a titolo di esempio che un ospedale di medie dimensioni di cento posti letto, con un efficace sistema di sorveglianza che riducesse l’infezione ospedaliera del 25%, quindi al di sotto della soglia stabilita dal Piano Sanitario Nazionale 1998-2000, avrebbe un ritorno economico di due miliardi e mezzo a fronte di una spesa di trecento milioni, quindi avremmo un grosso risultato in termini economici e un grosso risultato anche in termini di salute, perché non solo esiste una morbosità, ma esiste una mortalità per infezioni ospedaliere. Stessa cosa dicasi per la farmacovigilanza. Anche qui stiamo mettendo in piedi un sistema di rete che ci consenta di monitorare il fenomeno, analizzare le risultanze e produrre degli interventi. 

Concluderei dicendo che la rilevazione degli outcome non si può, soprattutto a fronte di una importante ristrutturazione come quella in corso, non si può non valutare. Questo richiederà un medio e lungo termine perché ciò accada, non si può nascondere il problema della disponibilità delle risorse. Nel momento in cui ci troviamo ad affrontare il passaggio importante del federalismo non può essere sottaciuta l’importanza che il federalismo abbia uno sviluppo equo e solidale, perché è indubbio che la capacità contributiva nelle singole Regioni, nella prospettiva del 2013 come tappa di arrivo della piena autosufficienza, diventa difficilmente sostenibile. Concludo e vi ringrazio.

Carlo Lucchina: Faccio una premessa, perché un autorevolissimo esponente professore universitario della Medicina del Lavoro, che ha l’abitudine ormai da anni di frequentare questa settimana del Meeting, proprio un mese fa ha coniato una definizione che ritengo fondamentale e che faccio come premessa: quando ragioniamo di un sistema sanitario o abbiamo un archivio storico di dati epidemiologici degno di tal nome, che ci permette quindi di valutare uno sviluppo di tutte le nostre attività nel corso di anni, complete a livello di sistema, altrimenti rischiamo grosso sia sulla qualità che sulla programmazione. Credo che la Regione Lombardia, che ha come livello di sistema sanitario lombardo uno dei cardini nella libera scelta, ha cominciato da qualche tempo a chiedersi: ma la libera scelta dei cittadini lombardi è utopia o è ragionamento effettivo? Se è ragionamento effettivo vuol dire che bisogna mettere in condizione i cittadini lombardi di avere un parametro di riferimento delle proprie scelte, il più generale e il più semplice, cioè comprensibile da parte dei cittadini per poter almeno aiutarli nella propria scelta, perché altrimenti questo non avrebbe molto senso. 

Nell’approfondire questo tipo di discorso è evidente che ci sono in questo momento delle simmetrie informative; per esempio lo stato di salute reale, la gravità dei casi trattati è un’informazione che non è sostanzialmente pubblica, cioè comunicata, è una informazione che resta nascosta, resta soprattutto nelle cognizioni del medico che in prima persona cura; e la qualità qual è? E’sicuramente conosciuta da chi ha erogato questo servizio, non è conosciuta sicuramente a molti di più, per non dire a tutti. E quindi c’è un impegno perché bisogna fornire un miglior servizio, una migliore qualità con l’uso più appropriato delle risorse. Il problema è che non è detto che ciò che il medico ritiene assolutamente efficace sia poi il metodo più efficace possibile. E contemporaneamente non si può chiedere al medico di controllare tutte le variabili che possono condizionare il suo agire perché lui non governa completamente tutte queste variabili. Allora nonostante  il mondo scientifico stia da anni lavorando su una definizione di best pratice o di evidenza di trattamento, il nesso di casualità fra l’azione del medico e il paziente singolo non è mai standardizzabile a priori, proprio perché c’è anche una caratteristica relazionale dello stesso. Che tipo di garanzie di qualità possiamo dare? Sicuramente dobbiamo determinare dei requisiti minimi di qualità strutturale organizzativa perché su questo vadano riallineati tutti i punti di prestazione. Se non arriviamo a questo diventa estremamente problematico il proseguire da questo punto di vista. E, parlo soprattutto per la Lombardia, senza fare distinzioni fra pubblico e privato accreditato, sono tutti uguali, c’è una parità di trattamento, come tale anche sulla qualità questo ci deve essere. In che modo? Dobbiamo costruire una stringa temporale di archivi e di valutazioni per poter fare un badge marking il più facile, semplice, possibile, rispetto agli outcome. Certo la Lombardia da questo punto di vista si è mossa per tempo. 

Ho problemi di tempo e quindi ve lo riassumo, sia per quanto riguarda l’accreditamento istituzionale, la certificazione e via di questo passo; mi interessa una cosa, che poi riprenderò più avanti nella mia relazione: il passaggio recente è quello di aver affidato a organismo terzo, in base a regolare bando di gara europea, la valutazione di qualità delle strutture erogatrici pubbliche e private accreditate, ed è il management, ed è una valutazione che ci ha visto cominciare a lavorare da qualche mese a questa parte Joint Commition che è la struttura americana che ha più esperienza da questo punto di vista. Qual è l’opportunità? E’ rappresentata dalla qualità professionale, dal confronto fra pari, che deve considerare l’errore come limite intrinseco, perché esiste, del lavoro del medico, e quindi spunto di miglioramento. Qui apro una parentesi che non trovate sulla slide: perché risulta del tutto evidente una certa ritrosia  - nel momento in cui va a fare tutte le indagini epidemiologiche, le valutazioni -, sacrosanta dal punto di vista del medico, a dichiarare un proprio errore, perché dichiarare un proprio errore apre una porta ad una situazione che mai come in questo momento storico stiamo tutti provando, di responsabilità civile e penale da far tremare i polsi, ed è già stato accennato in alcuni interventi che mi hanno preceduto. Approfitto della presenza dell’amico Parodi per ricordargli quello che tra l’altro lui ha già accennato e conoscendolo so che avrà tutte le motivazioni necessarie per portare in porto questo obiettivo: l’andare a ridisegnare l’ambito di responsabilità soprattutto del medico è ormai necessità improrogabile, per due motivi sostanziali: prima di tutto per la tutela professionale del professionista stesso, che alla fine deve anche portarlo a verificare, valutare senza nessun tipo di vergogna e tanto meno di rischio che si può anche sbagliare, senza per questo essere lapidati, messi sulla graticola da un avviso di garanzia che dura tot anni, con spese di assicurazioni e via di questo passo. Quindi il fatto di poter intervenire a livello nazionale con un disegno di legge preciso che disciplini quali sono gli ambiti eventuali della responsabilità penale, che ridisegni una volta per tutte i termini di prescrizione – perché oggi, io ho fatto una appendicite nel 1963, se mi viene il mal di pancia sono in grado di dire che era effetto di quell’intervento di appendicite ed avere altri dieci anni di tempo per fare la causa – è una cosa kafkiana. Tenete conto che la Regione Lombardia da questo punto di vista spende sulle pubbliche circa 70 milioni di euro all’anno di premi di assicurazione e c’è una fatica immane a trovare le compagnie di assicurazione che assicurino il rischio. Con tra l’altro dei giochi al massacro da far letteralmente paura. Regione Lombardia ha cominciato recentemente una operazione di grande motivazione – su spunto del Presidente Formigoni che su questo è stato particolarmente sensibile –: noi contiamo di uscire per la fine dell’anno con un insieme di operazioni, di manovre atte a cominciare a governare questo tipo di aspetto, ricordando poi ai medici qui presenti che spesso e volentieri, però, signori cari, una attenzione alla compilazione della cartella clinica o del registro operatorio male non farebbe proprio, soprattutto per la salute di voi stessi. 

C’è poi un problema di concorrenza che è legata alla qualità erogata in termini clinici e un problema di prospettiva, un badge marking che non è una classifica, non ci interessa fare le classifiche; ci interessa effettivamente rappresentare, per spunto prima di tutto dei professionisti e contemporaneamente di coloro che usufruiscono del servizio sanitario, cosa c’è di meglio da fare per lavorare sempre con maggior appropriatezza. E allora noi abbiamo due tipi di necessità: quello della struttura sanitaria, che deve documentare la qualità. Deve individuare, deve avere il coraggio di guardarsi dentro, di individuare i propri punti di forza e i punti di debolezza paragonandosi con uno standard, non autoreferenziale, come vedremo in seguito, e rendere evidenti i propri risultati. Come sistema regionale documentare la qualità prodotta dalle strutture rispetto ad obiettivi strategici; puntare verso il più possibile le best tattics. Il badge marking è individuare l’esistenza di aree critiche e quindi di cominciare a lavorarci e indirizzare le azioni di miglioramento. Qual è il significato della valutazione che abbiamo cominciato? Tutti sono chiamati a migliorarsi e la valutazione è obbligatoria perché nessuno è autoreferenziale. Noi in questo momento abbiamo una valutazione sostanzialmente autoreferenziale perché ci manca il parametro esterno di riferimento. Nessuno ci mette ancora in condizione di dire, a tutto il sistema, qual è il punto ottimale su cui rapportarsi. Per cui si diventa obbligatoriamente autoreferenziali e si corrono dei grandissimi rischi. 

Gli obiettivi. Migliorare le performance di tutte le organizzazioni che operano in Lombardia, e avere il coraggio di comunicare all’esterno, ai cittadini e alle forze sociali esattamente come stanno le cose. Per gli utenti, anche per far capire agli utenti e ai cittadini che probabilmente non c’è bisogno di andare a cercare oltre confine - non dico oltre confine regionale, ma oltre confine nazionale, la soluzione dei loro problemi, perché uno dei problemi del sistema sanitario lombardo, certamente, ma direi a livello nazionale, è che noi facciamo ancora poco, molto poco per far capire a tutti quanto siamo capaci di lavorare bene, non male. Noi arriviamo sui giornali solo quando c’è qualcosa di male. Ho avuto occasione di ricordare un sogno che ho nel cassetto, che mi piacerebbe oggi dichiarare: in Regione Lombardia oggi sono stati fatti 25 mila interventi chirurgici tutti ok. Ne abbiamo tirati fuori dalla fossa grazie agli anestesisti, ai rianimatori e all’emergenza-urgenza, circa 1.500, ne stiamo curando ancora per circa un milione e mezzo al giorno per prestazioni sotto ogni aspetto. Purtroppo ci è andata male in un caso. Una volta tanto avremmo probabilmente ribaltato in un modo un po’ più riequilibrato come stanno le cose. Ma è colpa nostra, non della stampa o di chi dà le notizie, è colpa soprattutto nostra.

C’è un problema di erogatori, perché non può essere interpretato come un optional: questo è un lavoro che deve entrare e deve essere una pelle di ogni struttura erogatrice. La faccio corta perché qui è un’illustrazione del sistema di misurazione adottato; quello che mi interessa segnalare, è che noi abbiamo finito la misurazione di più di 1.400.000 ricoveri studiati ed esposta nel modello multileve nel 2002 relativa ai dati 2001, quindi noi oggi abbiamo un insieme di dati epidemiologici che danno la fotografia di come sono state le letalità a trenta giorni di un 1.400.000 ricoveri in Regione Lombardia nel 2001. Quindi c’è evidentemente tutto un insieme di considerazioni per l’applicazione delle multileve: abbiamo rilevato mortalità intraspedaliera, la totalità  delle dimissioni, i trasferimenti, le strutture, i ricoveri ripetuti, i ritorni in sale operatorie, abbiamo rappresentato i risultati secondo una lettura macro perché questo tipo di risultati apre uno scenario affascinante di programmazione, apre uno scenario per capire qual è il funzionamento a livello di qualità secondo le varie complicanze sugli ospedali piccoli, sugli ospedali medi, sugli ospedali grandi, sugli ospedali di qualità avanzata con le varie variabili  al loro interno (quindi dove c’è il dipartimento di emergenza urgenza, dove c’è un solo pronto soccorso, dove c’è l’università, dove c’è monospecialistico, plurispecialistico, etc.). Questo ci permette di cominciare a lavorare su una programmazione regionale, quindi dare alla politica, che è deputata istituzionalmente per la programmazione e decisione, dei dati epidemiologici sempre più aggiornati e sempre più attuali, sempre più governabili, anche se con fatica, ma comunque sempre più necessari per fare un criterio di programmazione appropriato (la parola “appropriatezza” la adoperiamo spesso e volentieri solo per le erogazioni e probabilmente è arrivato il momento di parlare anche a livello di programmazione dell’appropriatezza stessa). Noi abbiamo stratificato tutti questi risultati, abbiamo poi implementato queste analisi secondo i quattro livelli di risultato, quindi inizialmente avevamo considerato la mortalità totale, l’intraospedaliera, le dimissioni, volontà del trasferimento. Piano, piano li stiamo tutti disaggregando per capire, proprio per evitare poi di correre il rischio di sentirci dire che non abbiamo tenuto conto di questa variabile e via di questo passo. Abbiamo già cominciato a confrontarci. La metodologia prevede la valutazione contemporanea delle variabili, tutti i livelli di interazione, eliminando le componenti irrilevanti statisticamente. I fattori considerati: la presenza o meno di significatività statistica, la dimensione dell’effetto, la variabilità residua, numerosità degli eventi per classe, dell’anagrafica degli assistenti, quindi con il probabile errore non casuale del calcolo e quindi con conseguente distorsione (perché anche questo è un problema grosso), l’indice di qualità che è finalizzata alla pesatura delle stime nei vari modelli; questo riduce la probabilità che le strutture con buone stime puntuali di efficacia ma con scadenza di qualità di dati risultino migliori di altre strutture con stime inferiori, ma di qualità dei dati superiore. Lo stesso discorso è la mortalità totale; e importante è che i dati non evidenziano una significatività della variabile pubblica o privata ai fini della spiegazione, quindi anche questo è un discorso di fotografia qualitativamente avanzata di tutto il sistema lombardo per evitare quelle affermazioni del tipo: “in alcune cose il privato è meglio del pubblico”, etc. No, c’è tutta una situazione complessiva che permette di evidenziare il grande lavoro fatto dal pubblico, l’ottimo lavoro fatto dal privato, e quindi una sostanziale equivalenza di prestazioni che non può che essere di conforto e di miglioramento per tutti gli operatori lombardi. Lo stesso discorso vale per le dimissioni volontarie  e per i trasferimenti fra strutture. In conclusione cosa stiamo facendo? Noi abbiamo già cominciato a prendere in considerazione, ai fini delle analisi, tutti gli outcome  considerati per il 2003-2004: lavoro immane, improbo, ma necessario. Prendiamo evidentemente anche sedi di indicatori, grazie ad esperienze significative condotte a livello nazionale e regionale, e stiamo individuando appropriate modalità di diffusione dei risultati nel sistema sanitario nazionale. Perché? Non so che tipo di ulteriori esperienze ci siano a livello nazionale, per non dire a livello europeo, vi dico solo che per fare un’analisi, la più scientificamente appropriata di  1.400.000 ricoveri su base annua, non è una cosa da ridere, ma in compenso porta fuori alcune necessità di informazione di programmazione per gli operatori, per i cittadini e per la politica che ci governa, che rappresentano un fattore del quale credo che in Regione Lombardia non si potrà più fare a meno. Grazie.

Moderatore: Ad Achilli chiediamo un contributo particolare: lui non è un rappresentante di categoria, non è un sindacalista, è presidente di un’associazione di professionisti, anzi di un’associazione professionale, non sono medici, ma anche vario personale di sanità. Abbiamo ricevuto numerosissimi spunti: dall’intervento del Presidente Parodi agli ultimi. Ma qual è la risposta? Ci interessa misurare? Cosa ne facciamo? E noi non rischiamo di essere schiacciati e di nuovo vederci utilizzati anche attraverso un approccio corretto come quello della misurazione degli outcome  e quindi vederlo usato come strumento di occulto razionamento delle risorse. Io credo che tu debba rispondere in qualche modo a questa domanda partendo dall’esperienza, da ciò che è nato, ed è anche una delle ragioni per cui è nata la nostra associazione. Prego…

Felice Achilli: Grazie. Quello che farò vedere è il contributo che do, anche se ho cercato di essere provocatorio perché il nostro è un mondo dove bisogna buttare dentro questioni, non vuole essere assolutamente distruttivo. Quello che si muove, al di là dei modelli, è prevalentemente una realtà di persone che cercano realmente di rispondere a quello che fanno. Allora a chi interessa misurare i risultati in sanità? io risponderei che questo è, prima ancora che della politica, prima ancora che dei pazienti, questo è un problema dei professionisti. Il problema è: quali professionisti e in che contesto questi operano? Perché è inimmaginabile pensare, spingendo sul versante etico, piuttosto che su quello politico, confidando nella competitività piuttosto che nel dirigismo più tradizionale, immaginare che la qualità di una prestazione professionale non trovi fra gli attori della vicenda quelli che il servizio lo offrono. Allora immaginare che l’impostazione della valutazione degli outcome come fatto che possa prescindere dal problema del soggetto, secondo me è un’impostazione destinata a creare problemi. Allora io ho diviso la relazione, in quattro punti: il primo è che volevo che fossimo tutti d’accordo su qual è la situazione delle professioni; il secondo è che bisogna che chiariamo che il contesto culturale in cui il mondo professionale (indipendentemente dal ruolo, medico o no) è cambiato; il terzo è che c’è un livello confusionale preoccupante fra il problema dell’appropriatezza che il sistema o i professionisti attribuiscono a un determinato tipo di processo o prestazione, e il problema, culturalmente parlando, dell’outcome; l’ultimo è un’ipotesi di lavoro. Sarò rapidissimo.

Questa è il primo dei dati strutturali: noi siamo in un momento assolutamente drammatico per la medicina perché c’è un problema fondamentale da cui bisogna in qualche modo uscire. Non so come, ma c’è, è lì e pesa ed è questo: vedete, la spesa sanitaria pubblica in Italia…questa è la spesa sanitaria reale, totale, in Italia. Dobbiamo avere il coraggio di chiederci se la differenza a forbice fra queste due, che come vedete aumenta progressivamente con gli anni, è, diciamo così, un problema marginale o se è segno di qualche cosa. Però questo esiste come dato per cui il problema che ci dobbiamo porre è innanzitutto su quali sono le risorse necessarie per poter lavorare. Secondo: in Italia non è che spendiamo molto meno soldi per la sanità o per il welfare complessivamente rispetto ai paesi europei, il problema è che abbiamo definito priorità diverse: spendiamo una quantità sproporzionata di soldi per le pensioni. Allora, ci piaccia o no, questo è il problema della politica, non decidere sugli outcome, la politica deve decidere se la sanità è una priorità nel welfare oppure no. Questo è il problema: allora non si può immaginare di introdurre l’out come, l’equosolidale etc. se non si dice dove prendiamo i soldi per fare le cose. Terzo: un giornale, La Repubblica, nel 2003, ma io l’ho sentito questo per la prima volta ad un congresso dell’associazione cardiologi ospedalieri dall’ex direttore (scomparso prematuramente) dell’agenzia sanitaria dell’Emilia Romagna, sei-sette anni fa, che si chiedeva, appunto, che cosa bisognava decidere di fare  rispetto a questi problemi strutturali: cioè razionalizzare, razionare quello che viene prestato, cambiare priorità, cambiare modello, perché è vero che la competizione per sé non garantisce l’outcome, ma è altrettanto certo, e forse più documentato dalla letteratura mondiale, che un livello di rapporto fra professioni e sistema e la gestione pubblica dei servizi, è un tabù ideologico. Altre tre (diap.ndr) su dati strutturali: dal ’60 al 2000 siamo passati da 0,7 a 6 medici per mille abitanti, bisogna andare in giro con le bombolette del virus perché se no non si lavora. Questo è il trend di aumento dei medici professionisti in Italia. Guardate la media rispetto agli altri paesi: 8.57 volte nel giro di 40 anni. Non è solo questo il problema, il problema è: per fare gli outcome ci vuol la gente che lavora con entusiasmo, dedizione, passione e responsabilità e i giovani sono così: noi abbiamo una percentuale di ingresso di laureati in medicina che in Inghilterra, con tutti i limiti, è il 20% standard dal ’97 al 2002; guardate nel servizio sanitario italiano: quelli sotto i 34 anni sono il 3,62%. L’altro dato strutturale secondo me impressionante è il fatto che siamo l’ultimo paese al mondo con un numero di infermieri inferiore al numero dei medici. Sappiamo tutti benissimo che il ruolo professionale dell’infermiere sta cambiando moltissimo. C’è poi un problema che è culturale, a cui, secondo me, il mondo professionale deve avere il coraggio di rispondere, che è questo così ben rappresentato da questi due lavori editoriali fatti dal British Medical Giournal  nel 2002 e cioè il fatto che il mondo professionale sta subendo quello che potremmo definire sinteticamente l’industrializzazione della medicina. Noi siamo abituati, ormai, a ragionare così: c’è l’azienda ospedaliera che finalizza le risorse a creare un prodotto, il problema nostro è che facciamo fatica a definire questo prodotto e quindi a remunerarlo. Abbiamo quindi subito il problema della dissociazione tra la qualità professionale e la prestazione, che abbiamo confuso col prodotto, e quindi abbiamo trasformato la qualità professionale in un costo; infatti quando voi parlate con un direttore generale o un  direttore sanitario, la prima cosa che vi dice è che insomma il personale è un costo. E’ vero, il problema è che si è perso, noi stessi come mondo professionale, abbiamo culturalmente perso di vista qual è il valore che produciamo veramente. E allora cosa succede? Che tutti i fattori che servono a produrre prodotti prestazionali, noi ci siamo entrati, sappiamo tutto di questi, e veniamo spesso giudicati su questo, ma pochissimo ci viene chiesto, ma noi pretendiamo che ci venga chiesto perché siamo un mondo professionale debole, dobbiamo riconoscerlo, qual è la nostra mission sanitaria. Per farvi vedere questo, vi ho portato un modello di scheda di budget ospedaliera che un primario medio affronta. Se voi andate a vedere, il 90% degli obiettivi sono obiettivi gestionali, di processo: io sono tutt’altro che in disaccordo che il mondo professionale debba condividere la corresponsabilità sull’utilizzo delle risorse, però al mondo professionale si deve chiedere che cosa bisogna che faccia l’unità operativa e l’azienda che cosa vuole che faccia l’unità operativa. Vuol dire che il mondo professionale deve essere tirato dentro, come responsabilità, nella gestione degli standard di qualità e degli obiettivi dell’azienda. Fino a che il problema degli obiettivi sanitari è dall’1 al 10% degli obiettivi di risultato, e questi sono meno del 3% dello stipendio, capite che è difficile parlare di outcome. Infatti il mondo professionale è descritto così: sembra che curare i malati sia la cosa più facile, invece è la cosa più difficile, rimane la cosa più difficile. Questo  non è un problema solo medico, questo è uno studio che verrà pubblicato tra breve, ci sono solo alcuni dati preliminari, è uno studio sull’infermiere, un campione di circa 80.000 infermieri in dieci paesi, hanno preso pubblico, privato, part time… guardate  l’Italia: quello che si vede è che siamo il Paese che ha la minore soddisfazione professionale del mondo infermieristico, abbiamo la più bassa opportunità di sviluppo per il mondo infermieristico, abbiamo la più alta conflittualità di ruolo. Appropriatezza ed outcome: noi siamo abituati ad immaginare che la prestazione appropriata che facciamo coincida con l’outcome,ma non è vero. Ma perché non coincide? Perché un conto è misurare l’effetto del farmaco, un conto è misurare l’appropriatezza dell’applicazione di una metodica, un conto è misurarne un suo esito. Per misurarne il suo esito, bisogna ammettere che nel determinarsi l’esito del farmaco o della procedura, intervengono una serie di fattori che non hanno niente a che vedere con il ciclo della prestazione processo. Allora abbiamo detto che siamo in un  mondo che dice: traduciamo il bisogno di salute in prestazioni, l’appropriatezza seleziona le prestazioni erogabili, l’applicazione del principio di appropriatezza, però, in una verifica a posteriori dell’outcome rischia diventare una legittimazione del bisogno. Il comportamento clinico non è legittimato dal suo esito operativo a posteriori, ma dal grado di conformità, a priori, di quanto noi definiamo appropriato. Non è una critica a nessuno, ma è perché vogliamo capire il contesto culturale nel quale viviamo. Guardate questo fatto: è un signore di 79 anni, iperteso, diabetico (non è un caso artefatto, è un fatto) che arriva in pronto soccorso perché ha un peggioramento di una claudicatio, ha anche una cardiopatia ischemica nota, però asintomatica; viene valutato dal chirurgo vascolare che pone un’indicazione (fra parentesi c’è il livello di appropriatezza dell’indicazione per il tempo in cui è capitato questo avvenimento) a rivascolarizzazione chirurgica, quindi per questo viene preparato con visita cardiologia; ovviamente non riusciva a fare una valutazione della riserva coronarica e fa un’ecostress, indicazione di classe A1, produce ischemia, ha 79 anni, se ha una cardiopatia ischemica silente e se ha l’arteriopatia, la probabilità pretest che un qualsiasi test di valutazione della riserva produca ischemia è altissima, allora si vede che ha una coronoropatia trivasale con indicazione chirurgica; allora prima di fare una coronorografia però il cardiochirurgo chiede che venga valutato dal neurologo e fa un dopler del PSA: ovviamente ha una carotide chiusa e quell’altra che butta male e c’è un’indicazione di prima classe a fare una disostruzione carotidea per abbassare il rischio operatorio e per trattare la patologia. Insomma questo fa un’angioplastica della placca carotidea, viene dimesso in terapia antiaggregante con un programma. Tre giorni dopo entra in pronto soccorso, viene ricoverato, durante la notte ha un ictus e dopo quindici giorni di terapia intensiva muore. Allora, guardate, non è contro l’ECM che voglio parlare, non è questo il problema, il problema è: che cosa determina l’outcome di un malato così. Perché capite che misurare l’outcome  in un infarto acuto in prima ora in un paziente di quarant’anni  è una cosa abbastanza semplice, misurare l’outcome in un paziente cronico di questa età è una cosa molto difficile. Quello che entra in gioco quando si va a valutare l’outcome, è la valutazione che il professionista dà di una condizione clinica, cioè di un altro uomo, allora quello da cui dipende l’outcome è anche la concezione di malattia, di salute, di qualità di vita etc. che il professionista ha. Se noi tiriamo su gente che pensa non si possa vivere senza avere tutte le coronarie o le arterie in generale, tutte pulite, senza più una lesione arteriomasica, allora faremo sempre più pazienti così. Se invece il problema è che il professionista deve misurare anche un altro tipo di fattore nel giudicare il paziente, allora no. Vi faccio notare che questo è un caso estremo che serve per discutere, però recentemente sono stati pubblicati i dati di uno studio molto interessante che fa vedere, per esempio, che nell’angina da sforzo stabile, non esiste nessuna documentazione della superiorità della rivascolarizzazione meccanica rispetto alla terapia medica; secondo, vi faccio notare che non esiste a tutt’oggi, salvo alcune sottopopolazioni, non è dimostrato da nessuna parte che in pazienti con certi tipi di caratteristiche, il bypass sia superiore alla terapia medica, terzo, vi faccio notare che non esiste documentazione alcuna che oggi lo stent medicato con certezza riduca mortalità. Concludo velocemente: non si può negare che quando noi dimentichiamo che la medicina non è solo un processo che offre prestazione e ripara danni biologici, noi cadiamo in questo tipo di rischio. Allora il problema è che bisogna, come mondo professionale, recuperare la concezione di cosa vuol dire curare, assistere, che è quello che possiamo fare. Ci si è accorti di questo, perché anche l’organizzazione sanitaria si è accorta di questo e ha ricominciato a parlare di governo clinico, però c’è una definizione del dottor Grilli che a me piace molto, che diceva (se non ricordo male) che il governo clinico è il tentativo di offrire il miglior livello di assistenza rispetto a quelle che sono le evidenze scientifiche oggi disponibili, appunto. Questo è il classico algoritmo, immagine che descrive il problema del governo clinico: vedete che la misura di outcome fa parte di questo, ma il punto debole nostro, oggi, è esattamente quello centrale, cioè dobbiamo avere il coraggio di dirci che un mondo professionale così gestito è debole e, secondo me, bisogna avere il coraggio di ritornare ad un approccio professionale le cui caratteristiche sono lì, ma la cui natura professionale è stata descritta anni fa dal professor Harryson che mi risulta essere un punto di riferimento per la maggior parte di quelli che fanno i medici. Allora io dico che è difficile parlare di outcome senza entrare nel merito del problema della natura del soggetto professionale, della natura dell’atto di cura e  del rapporto tra questo soggetto e il sistema. Io penso che in un sistema troppo garantista, al medico non interessi misurare l’outcome, mediamente, e finché i professionisti non sono corresponsabilizzati alla gestione dell’azienda ospedaliera realmente, potenzialmente avendo una reale disponibilità di budget e non discutendo di budget a fine gestione, come spesso succede, bisogna certamente riaprire il sistema ai giovani e per questo bisogna entrare nel merito della flessibilità del lavoro. Questo può costare la vita (Marco Biagi docet). Bisogna riconoscere il valore formativo dell’esperienza professionale del lavoro.

Ecco, io penso che alcune delle questioni che abbiamo di fronte facciano intravedere delle prospettive di cammino. Innanzi tutto bisogna che le professioni siano decisamente coinvolte nella definizione di standard di qualità di servizi; io penso che il sistema che riconosce la qualità del valore prodotto si prenda in carico il ciclo di malattia dei pazienti, soprattutto per i pazienti cronici; terzo, mi sembra che una strada possa essere la differenziazione dell’offerta dei servizi, e quindi anche del livello di applicazione dei professionisti rispetto all’intensità assistenziale e tecnologica del bisogno. 

Moderatore: Le conclusioni sono queste. Abbiamo visto su questo palco che è possibile un’alleanza per una corresponsabilità; è vero che questo è problema che prescinde da un giudizio, come si è soliti fare in Italia, sul migliore o peggiore sistema sanitario regionale. L’obiettivo di questo workshop non era questo, e io credo che sia uno dei principali risultati raggiunti, cioè quando si ha a che fare con la professione e con la realtà, alla fine la realtà consente a tutti di lavorare su un punto in comune; per questa ragione, insieme alla Regione Lombardia, Medicina & Persona e il Crisp diretto dal professor Vittadini ed altri soggetti, c’è l’intenzione di far partire un’iniziativa di formazione a distanza di alfabetizzazione sul problema degli outcome, rivolto ai professionisti, non alla cosiddetta intellighenzia della misurazione, perché in realtà il rischio e la difficoltà di dialogo che c’è e che c’è stata in passato in qualche modo si riferisce a questo, cioè che qualcuno che pensa, che medita e che dice ciò che è giusto  e c’è qualcuno che esegue. Io credo che l’idea sia proprio di uscire da questa difficoltà e non dico  tornare ad Ernest Coldman del 1910 che partì dicendo che aveva bisogno di capire dove stava andando, per cui parlo con qualcuno e verifico, ma grazie a Dio è passato un secolo e abbiamo degli strumenti, e questi strumenti devono far parte del nostro bagaglio culturale. Allora, cominciamo ad utilizzarli. L’idea, a partire da questa mattinata, è di costruire una sinergia di forze, come dire, riformiste della professione, e partire da questo per intraprendere un percorso che noi vorremmo vedere concluso felicemente nel prossimo convegno nazionale di Medicina & Persona del prossimo anno. 
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