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HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT:
QUALE FUTURO CI ATTENDE?

A colloquio con Americo Cicchetti
Dipartimento delle Scienze dell’Economia e della Gestione Aziendale
Facolta di Economia, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

ropessor Cicchetti, il 5 e 6 luglio 2010 si e tenuta a Roma la prima
P edizione dell’Health Policy Forum (HTA). Quali i principi ispiratori?
Il processo di HTA, cosi come espresso nella Carta di Trento sulla Valutazione del-
le Tecnologie Sanitarie, ha natura multiprofessionale e multistakeholder
(www sihta.it). Nel nostro Servizio Sanitario Nazionale I'applicazione dell'approc-
cio HTA al governo dei processi di innovazione tecnologica & recente e in via di
sviluppo. In questa fase, in cui sia le Regioni sia il livello centrale hanno avviato o
stanno avviando iniziative di HTA, ci si interroga sulle caratteristiche che dovreb-
be avere il processo di valutazione della tecnologia in un contesto caratterizzato
da forti autonomie regionali (federalismo) e responsabilita di coordinamento e
monitoraggio a livello nazionale. Il dibattito piu recente su questo tema ha mo-
strato una omogeneita di vedute interna alla necessita di armonizzare le pratiche
di HTA e di giungere a regole sempre piu condivise e trasparenti per il governo
dell'innovazione tecnologica nel SSN. Aldila delle iniziative istituzionali avviate
per 'condividere' priorita, meccanismi, valutazioni (per esempio, RIHTA-Rete Ita-
liana di HTA), si avverte l'esigenza di assessori e parti interessate (pazienti, indu-
stria, professionisti, etc.) di poter condividere metodi e approcci del processo di
HTA per i diversi contesti tecnologici (farmaci, device, procedure, etc.).
Proprio con questi scopi € nato 1'Health Policy Forum, iniziativa che si ispira a
quella analoga avviata nel 2004 a livello internazionale dall'Health Technology
Assessment International, a cui la SIHTA e affiliata.

segue a pag 2
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Care nasce per offrire a medici, ammi-
nistratori e operatori sanitari un’op-
portunita in piu di riflessione sulle
prospettive dell’assistenza al cittadino,
nel tentativo di coniugare — entro seve-
ri limiti economici ed etici — autono-
mia decisionale di chi opera in Sanitd,
responsabilita collettiva e dignita della
persona.
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Americo Cicchetti é professore
straordinario di Organizzazione
aziendale presso la Facolta

di Economia dell’'Universita Cattolica
del Sacro Cuore. E Vice Presidente

e socio fondatore della Societa
Italiana di Health Technology
Assessment, Director dell’Health
Technology Assessment International
e componente dell’Executive
Committee. E membro del Comitato
Prezzi e Rimborso dell’AIFA.

Chi sono gli attori coinvolti come promo-
tori e sponsor dell’iniziativa?

Si tratta di un'iniziativa promossa dalla STHTA
(Societa Italiana di Health Technology Assess-
ment) in collaborazione con I'Associazione Ita-
liana di Economia Sanitaria (AIES), I'Associazio-
ne Italiana di Ingegneri Clinici e la Societa Ita-
liana di Igiene, Medicina Preventiva e Sanita
Pubblica.

Quale contributo puo dare l’'Health Policy
Forum nel panorama attuale di compe-
tenze e iniziative al tema dell’HTA?

L'Health Policy Forum intende offrire alle isti-
tuzioni del SSN a livello nazionale e regionale e
ai diversi stakeholder nel processo di HTA
un’'occasione di incontro e dibattito sui temi
dell'Health Technology Assessment. La societa,
grazie al supporto delle competenze professio-
nali del direttivo e del comitato scientifico, ha
sviluppato un format innovativo, che crea le
condizioni affinché industria, regolatori ed
utenti finali delle innovazioni tecnologiche in
campo sanitario possano discutere in modo si-
stematico, aperto e strutturato gli aspetti meto-
dologici del processo dell’'HTA.

Quali gli obiettivi chiave del jorum?

Direi essenzialmente tre:

1. favorire la condivisione di principi, valori e
metodi quale chiave fondamentale per acce-
lerare I'adozione di un equilibrato approccio

all'HTA nel Paese, che tenga conto delle di-
verse prospettive valoriali in campo e delle
diverse 'competenze’ istituzionali a livello
nazionale, regionale e locale;

2. discutere sulle modalita per sviluppare le
competenze necessarie per la realizzazione
di corretti processi di HTA a livello naziona-
le, regionale e locale (capacity building) nel-
I'ambito delle istituzioni del SSN;

3. individuare tematiche di approfondimento
inerenti lo sviluppo e la condivisione dei
metodi dell’health technology assessment e
lo sviluppo di conoscenze nell'ambito della
valutazione delle tecnologie sanitarie da in-
corporare in progetti di ricerca e sviluppo da
assegnare a gruppi di ricerca competenti
nelle materie prescelte.

Ci spiega meglio in che senso il pormat
proposto e stato innovativo?

L'Health Policy Forum ha offerto un'opportunita
di incontro e di discussione tra persone di alto
profilo istituzionale e manageriale provenienti
da istituzioni nazionali, Regioni, aziende sanita-
rie, industria e rappresentanze dei pazienti che
hanno un interesse strategico nell'HTA, favo-
rendo, in tal modo, anche il coinvolgimento
della prospettiva dei cittadini nel dibattito atti-
vato tra industria e regolazione.

Nello specifico si & configurato come un in-
contro a 'porte chiuse’, i cui partecipanti sono
stati invitati dalla SIHTA in relazione alla loro
expertise nel campo dell'HTA indipendente-
mente dalla posizione ricoperta nelle istituzio-
ni del SSN, nell'industria e tra le organizzazio-
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ni rappresentative di pazienti e cittadini. Nella
prima edizione 65 professionisti, provenienti
dal comitato direttivo e dal comitato scientifi-
co SIHTA, dalle societa scientifiche partner
(AIES, AIIC, SITI e presto SIFO), dal Ministero
della Salute, AIFA, Agenas, Regioni (Lombardia,
Lazio, Toscana, Veneto, Piemonte, Emilia-Ro-
magna, Friuli-Venezia Giulia), universita e enti
di ricerca, Farmindustria, Assobiomedica e 15
aziende industriali (farmaco e device) hanno
animato un giorno e mezzo di dibattito sul
'Ruolo degli stakeholder nel processo di HTA'
nel contesto del SSN.

Come e stato scelto il tema del jorum?

Il tema é stato scelto dagli stessi membri del fo-
rum tra 7 diverse tematiche, proposte dal Comi-
tato Scientifico della SIHTA, attraverso una
consultazione online che ha permesso di valu-
tare l'interesse dei membri in pectore per i di-
versi argomenti. Attraverso discussioni avvenu-
te sia in plenaria che in sottogruppi, il dibattito
ha portato a fornire le prime risposte a tre do-
mande considerate rilevanti da parte degli
stessi membri del forum.

1. Quali sono gli stakeholder e qual é il loro
ruolo nel processo di HTA?

2. Quale contributo dovrebbero fornire i pa-
zienti e i cittadini nel governo dell'innova-
zione e quando?

3. Quali sono gli elementi che gli stakeholder
dovrebbero condividere nel processo di
HTA?

Grazie al contributo fornito da tutti i parteci-
panti, sono stati concordati gli aspetti di fondo
di una riflessione che é ora in fase di elabora-
zione a cura della segreteria scientifica del-
I'Health Policy Forum, che offrira un feedback
nella forma di paper.

Quali sono i punti di jorza di una pormu-
la come quella che ci ha descritto?

Un punto essenziale e stato senz'altro l'esplici-
tazione e la condivisione di 'regole di ingaggio'
ben precise sin dall'inizio. Cio ha fatto si che la
discussione si sia svolta in modo particolar-
mente fattivo ed 'aperto’. In particolare il fo-
rum si & svolto secondo la Chatham House
Rule. La 'regola’ & il principio che governa la
confidenzialita della fonte dell'informazione
durante un meeting. E stata originata dal Royal
Institute of International Affairs di Londra nel
1927 ed oggi € utilizzata da molti organismi in-
ternazionali (per esempio, il G8).

Per effetto dell'applicazione di tale regola, ogni
membro del forum esprime opinioni che hanno
carattere personale, pur derivando dalla propria
esperienza e prospettiva. Queste opinioni non
possono essere considerate come posizioni uffi-
ciali dell'istituzione a cui appartiene e tutte le
informazioni relative alle risultanze delle discus-
sioni che avvengono nell’assemblea potranno
essere liberamente utilizzate dagli altri membri,
ma mai correlate a chi le ha espresse. Possono
essere rese pubbliche solo in presenza di un ac-
cordo unanime tra i partecipanti e secondo le
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forme concordate (per esempio, articolo scienti-
fico, position paper, linee guida, etc.).

In base all’esperienza dei due giorni di
meeting ritiene che i partecipanti abbia-
mo apprezzato il fjormat proposto?

Mi sento di affermare, in base a quanto vissuto
nei due giorni di incontro e proficuo scambio di
esperienze ed opinioni, che i policy maker, 1'in-
dustria, i ricercatori e i rappresentanti dei pa-
zienti abbiano apprezzato il formato utilizzato,
la confidenzialita e quindi i risultati del dibatti-
to che presto saranno resi pubblici. Le discus-
sioni sia in sessioni plenarie che per gruppo
hanno permesso di conseguire "risultati con-
creti” e di indicare "tracce interessanti per il fu-
turo che ci aspetta nell'applicazione delle rego-
le dell'HTA a livello nazionale”. Questi alcuni
dei commenti raccolti 'a caldo’ dai partecipanti.

Si prevede una pubblicazione del paper
scientipico?

Il documento sara sottoposto alla validazione
dallo stesso gruppo in occasione del secondo
meeting dell'Health Policy Forum programmato
a Torino il 18 novembre 2010, durante il III Con-
gresso nazionale della SIHTA e che sara poi sot-
tomesso per la pubblicazione ad una rivista na-
zionale.

Aldila dei risultati del dibattito, che saran-
no presto resi pubblici, che cosa e emerso
dalla due giorni dell’Health Policy Forum?

Sicuramente che tutti gli 'stakeholder’ percepi-
scono un valore aggiunto da un dibattito sere-
no e strutturato con le altre parti interessate.
D'altronde la stessa natura multiprofessionale
e multistakeholder dell’'HTA non puo che giusti-
ficare la generazione di un valore per il sistema
dall'allineamento di linguaggi e dalla condivi-
sione dei metodi e dei processi di HTA. Il SSN
ha bisogno di darsi regole chiare, esplicite e
condivise per prendere decisioni difficili nel-
l'allocazione delle risorse e nel governo dell'in-
novazione tecnologica. L'industria, in questo

contesto, proprio in presenza di problemi di so-
stenibilita del sistema, beneficia della presenza
di regole trasparenti e conosciute a priori, an-
che se la loro implementazione probabilmente
portera a investimenti sempre piu ingenti per
generare l'evidenza richiesta per decisioni
'informate’. La possibilita, pero, di programma-
re ed indirizzare gli investimenti in una pro-
spettiva di ricavi magari inferiori, ma piu pre-
vedibili, riduce l'incertezza e favorisce una pia-
nificazione piu attenta ed efficiente delle risor-
se. Nei confronti dei pazienti e dei cittadini, la
trasparenza delle regole rappresenta oggi un
imperativo non negoziabile per chi gestisce la
cosa pubblica e la sanita in particolare.

Projessore, ’'Health Policy Forum ha inter-
cettato a suo avviso il bisogno latente del
sistema pubblico e del sistema industriale,
di poter discutere apertamente intorno a
un tema di particolare attualita nel SSN?

Assolutamente si, soprattutto alla luce del fatto
che sull’'HTA esistono molte 'versioni parziali'
comunque inadeguate, considerata la natura
‘olistica’ dell'HTA rispetto ai portatori di inte-
ressi nel governo dei sistemi sanitari. Questa
iniziativa crediamo sia lontana da rischi di con-
sociativismo: si basa invece sul riconoscimento,
da parte dei singoli, dei propri valori e della
propria prospettiva sul tema della valutazione
delle tecnologie e quindi degli interessi perse-
guiti. E proprio dal riconoscimento delle diffe-
renze e dalla loro netta comunicazione agli in-
terlocutori che € possibile ricostruire un per-
corso di convergenza verso le regole che il si-
stema pubblico — terzo pagante ed erogatore —
ha I'obbligo di definire, ma che ha anche 1'one-
re di condividere e rendere trasparenti alle al-
tre parti interessate.

Per concludere, profpessore, quali le aspet-
tative per il juturo?

Il forum ha avviato un dibattito che favorira un
percorso piu snello verso la definizione di re-
gole tecniche piu chiare e condivise nella con-
vinzione che di tutto questo ne possa benefi-
ciare il 'sistema’, a partire dai pazienti. M ML
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DALLA LETTERATURA INTERNAZIONALE

Anni 1988-2008: luci e ombre
nella lotta all’ipertensione

Egan BM, Zhao ), Neal Axon R

US trends in prevalence, awareness, treatment and
control o} hypertension, 1998-2008

JAMA 2010; 303: 2043-2050

4 ipertensione arteriosa € il principale fattore di

rischio per la comparsa di malattie cardiova-
scolari; per questo, particolari energie sono
state profuse negli ultimi 20-30 anni nella lotta
per ottenere un maggiore controllo dei valori

pressori nella popolazione generale.

Epidemiologia clinica dellipertensione negli USA fra il 1988 e il 2008: prevalenza nella popolazione
generale, percentuale di individui trattati e percentuale di controllo dei valori pressori nei pazienti
sottoposti a trattamento (dati complessivi e suddivisi per fascia di eta)
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Ma questi sforzi hanno prodotto risultati soddi-
sfacenti? La risposta al quesito e cruciale per-
ché, prima di investire nuove (e ingenti) risorse
economiche, & necessaria una seria riflessione
sui dati disponibili in letteratura, per pianifica-
re meglio la direzione di marcia da seguire nel
prossimo futuro.

Importanti a questo proposito sono i dati emer-
si dal National Health and Nutrition Survey,
un'indagine condotta negli Stati Uniti dai Cen-
ters for Disease Control che aggiorna con ca-
denza biennale il quadro della salute della po-
polazione generale.

Il campione, costituito da circa 42.000 indivi-
dui, & rappresentativo della popolazione adulta
(>18 anni) residente in Nord America, compo-
sta da uomini e donne di razza bianca, nera e
ispanica, e i dati presi in considerazione si rife-
riscono ad un arco di tempo che va dal 1988 al
2008, un ventennio che sancisce il grande sfor-
zo compiuto dalle autorita sanitarie di quel
Paese nella lotta per la prevenzione e la cura
dell'ipertensione arteriosa. L'obiettivo — fra gli
altri — era quello di ottenere entro il 2010 valo-
ri pressori corretti (cioe, sistolica <140 mmHg;
diastolica <9o mmHg) nel 50% di tutta la popo-
lazione ipertesa.

Dalla lettura del rapporto apprendiamo che la
prevalenza dell'ipertensione nella popolazione
generale, inizialmente aumentata dal 24% al
28,5% nel periodo 1988-1999, si & successiva-
mente stabilizzata nel decennio successivo
(1999-2008), anche se la rilevazione relativa al-
l'ultimo biennio considerato (2008-2009) ripor-
ta una percentuale ancora molto elevata, pari
al 29%, ben al di sopra di quel 16% indicato
come obiettivo nazionale dalle autorita sanita-
rie nordamericane.

Parallelamente, pero, € stato osservato un net-
to miglioramento del controllo dei valori pres-
sori nella popolazione ipertesa, passato dal
27,3% (periodo 1988-1994) al 50,1% del biennio
2007-2008.

[ valori pressori sono cosi passati da una media
di 143/80,4 mmHg ad una media di 135/74,1
mmHg. Questo significativo miglioramento, rea-
lizzato essenzialmente nell'ultimo decennio, &
stato il prodotto di svariati fattori, riconducibili
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all'aumentata percentuale di individui che, di-
venuti consapevoli della propria condizione di
ipertesi, iniziano a curarsi, nonché ai progressi
nel controllo dei valori pressori nei pazienti
trattati farmacologicamente.

Alle buone notizie emerse sul fronte della cura
si contrappongono tuttavia i gia citati risultati
riguardanti la prevalenza dell'ipertensione nella
popolazione generale, ma anche il dato relativo
ai valori pressori della popolazione non iperte-
sa, nella quale la pressione sistolica media € ri-
sultata statisticamente aumentata (P=0,02) nel-
I'arco di tempo preso in considerazione.
Risultati in chiaroscuro, dunque, imputabili in
buona parte al 'cattivo' stile di vita della popo-
lazione nordamericana (eccessiva sedentarieta,
alimentazione scorretta e conseguente incre-
mento esponenziale di individui affetti da obe-
sita) e al fatto che I'aumento del peso nella po-
polazione correla strettamente con I'aumento
della prevalenza di ipertensione, come & stato
documentato negli Stati Uniti nel periodo fra il
1988 e il 2004. Ed € noto del resto che per otte-
nere un controllo adeguato della pressione in
una popolazione in sovrappeso o obesa sono
necessarie posologie aumentate o associazioni
di farmaci, il che fa lievitare ulteriormente i co-
sti dell'assistenza sanitaria.

Ecco dunque il paradosso: si spende sempre di
piu per il controllo dell'ipertensione, in termini
di diagnosi precoce e terapia, ma l'assenza —
per ora — di una prevenzione efficace di alcuni
basilari fattori di rischio tende a vanificare nel
tempo gli sforzi compiuti, aumentando paralle-
lamente la spesa sanitaria. In conclusione, evi-
denti sono i successi conseguiti nella lotta con-
tro l'ipertensione se nell'arco di pochi anni cir-
ca 10 milioni di individui ipertesi hanno ottenu-
to un controllo accettabile della propria pres-
sione, ma resta il fatto che il 30% degli adulti
residenti negli Stati Uniti risulta tuttora iperte-
so ed una percentuale non trascurabile si trova
nella fase di cosiddetta 'pre-ipertensione’, con-
dizione ugualmente correlata ad un aumentato
rischio cardiovascolare.

Il fronte di lotta dunque deve essere inevitabil-
mente allargato, puntando in primis ai pro-
grammi di prevenzione di alcuni fattori-chiave
responsabili della malattia ed alla promozione
di corretti stili di vita e di alimentazione, natu-
ralmente a partire dalla prima infanzia. ® GB

Ipertensione arteriosa
e demenza

Nagai M, Hoshide S, Kario K
Hypertension and dementia
Am | Hypertens 2010; 23: 116-124

Oveisgharan S, Hachinaki V
Hypertension, executive dysjunction, and progression
to dementia: the Canadian Study o Health and Aging
Arch Neurol 2010; 67: 187-192

' ipertensione arteriosa sistemica € il pitt impor-
tante fattore di rischio per insorgenza di ictus
cerebrale. Ma sempre nell'ambito delle malat-
tie neurologiche viene riconosciuta attualmen-
te una correlazione significativa tra ipertensio-
ne arteriosa e deterioramento cognitivo e vera
e propria demenza. Le due patologie (iperten-
sione e demenza) sono oggi sempre piu diffuse,
anche a motivo dell'incremento di durata della
vita media della popolazione. Essendo quindi
malattie fortemente correlate con l'eta, costi-
tuiscono un problema sanitario, sociale ed eco-
nomico rilevante.

Studi recenti sembrano evidenziare un rap-
porto sempre piu stretto non soltanto tra
ipertensione arteriosa e la cosiddetta 'demen-
za vascolare’, determinata da lesioni vascolari
cerebrali non sempre facilmente documenta-
bili e microinfarti cerebrali multipli spesso
asintomatici, ma anche con la malattia di
Alzheimer e la compromissione cognitiva lie-
ve. Studi longitudinali dimostrano infatti come
quest'ultima rappresenti un fattore indipen-
dente di demenza.
La metodica diagnostica che pil di tutte € stata
determinante nella conferma di tale correlazio-
ne ¢é il monitoraggio ambulatoriale continuo
della pressione arteriosa (ABPM), per mezzo del
quale e possibile misurare valori medi di pres-
sione sistolica e diastolica totali, diurni e not-
turni, variabilita pressoria, andamento circa-
diano con il calo fisiologico notturno.
Gli elementi piu rilevanti per la correlazione
tra ipertensione e demenza, oltre alla durata
della malattia ipertensiva, sono stati:
® la pressione pulsatoria o polso pressorio
(PP), differenza tra pressione sistolica e dia-
stolica, con un effetto di curva tipo 'J', in
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quanto rischiosa sia se troppo elevata che
troppo bassa;

® la variabilita pressoria giornaliera;

e una condizione di 'not dipper' (mancato calo
fisiologico notturno).

A livello strettamente anatomopatologico le
principali anomalie strutturali nella malattia da
deterioramento cognitivo legata all'ipertensio-
ne arteriosa sono state l'atrofia cerebrale, le
lesioni della sostanza bianca e la compromis-
sione delle piccole arterie cerebrali. Ma affin-
ché un fattore di rischio modificabile venga ri-
conosciuto tale, € necessaria anche la dimo-
strazione che il suo trattamento efficace sia in
grado di ridurre l'incidenza della patologia che
ne deriva. Anche in questa direzione le prove
in letteratura sono state evidenti in quanto la
terapia medica antipertensiva si € dimostrata
efficace nel ridurre l'insorgenza del danno ce-
rebrale, con minor sviluppo di demenza.

In questo ambito clinico si e inoltre cercato di
dimostrare se una determinata classe di farma-
ci per la terapia dell'ipertensione arteriosa sia
piu efficace nella prevenzione della demenza.
Sebbene negli studi condotti le prove si siano
dimostrate piu rilevanti nei confronti di ACE-

Quanto ci fanno ingrassare
le calorie

Katan MB, Ludwig DS
Extra calories cause weight gain - but how much?
JAMA 2010; 303: 65-66

uanto ingrasseremmo mangiando un biscotto al cioccolato
Qal giorno? Uno dei modi per rispondere alla domanda, ci
spiegano due ricercatori olandesi sul JAMA, e fare il calcolo delle
calorie. Un biscotto di 60 kcal, sapendo che un chilo di grasso
corrisponde all'incirca a 7000 kcal, ci fa ‘prendere’ 0,2 chili in un
mese, 2 chili e 700 grammi in un anno, 27 chili in un decennio.
Ma non funziona cosi. Studi sui consumi del nostro organismo
mostrano come per un certo periodo di tempo si aumenti di
peso, ma, continuando I'esempio del biscotto, una volta acquisiti
2 chili e mezzo, I'organismo 'si risetta’ sul quel peso, e utilizza le
calorie del biscotto per rimpiazzare e riparare le cellule del nuo-
vo tessuto (i due chili e mezzo) acquisiti. Lo stesso succede quan-
do siamo a dieta. Quando diminuiamo di una taglia, cala anche il
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inibitori, inibitori recettoriali dell'angiotensina
II o sartani e calcioantagonisti, la cosa piu im-
portante € ottenere una valida riduzione dei
valori di pressione arteriosa grazie a un inizio
pitt precoce possibile del trattamento.

The Canadian Study of Health and Aging, con-
dotto su una popolazione di individui di eta
avanzata (eta media, 83 anni) con disturbo co-
gnitivo non marcato, caratterizzato da altera-
zione delle funzioni esecutive o deficit di me-
moria o entrambi, ha dimostrato che una con-
dizione di ipertensione arteriosa € in grado di
predire la progressione verso la demenza in an-
ziani con alterazioni delle funzioni esecutive,
ma senza disturbi della memoria e che il suo
trattamento potrebbe essere in grado di preve-
nire tale progressione. Tutti questi dati eviden-
ziano ancora una volta I'importanza di un cor-
retto, precoce e valido inquadramento diagno-
stico dell'ipertensione arteriosa, se possibile
anche con ABPM, e di un'efficace, rapida e co-
stante terapia, anche eventualmente con asso-
ciazioni farmacologiche, per la necessaria pro-
filassi di una patologia neurologica sempre pilu
diffusa, apparentemente quasi impossibile da
trattare e quindi prevalentemente da prevenire
in misura sempre piu efficace. M CA

quantitativo necessario a mantenerlo e I'organismo si riassesta
sul nuovo peso.

Uno studio nazionale statunitense ha mostrato come negli anni
settanta tra donne di 20-29 anni di eta il BMI (Body Mass Index)
medio fosse di 23. Le stesse donne, 30 anni dopo, hanno mostra-
to un BMI medio di 29, con un aumento di peso di circa 16 chili.
Per arrivare a questo l'introito calorico medio giornaliero deve
essere aumentato di 370 kcal per giorno. Dato che I'obesita é dif-
ficilmente reversibile, domandano gli autori, come si puo fare a
non prendere mezzo chilo all'anno dopo i 25 anni?

Dagli anni settanta ad oggi, tra la riduzione dell'attivita fisica e
I'aumento dei nutrienti, negli Stati Uniti si & arrivati a un consu-
mo pro capite medio maggiore di 550 kcal/die. Per cifre di questo
tipo, secondo gli esperti, a poco vale la volonta individuale: van-
no ripensate le regolamentazioni dell'industria alimentare, le in-
frastrutture sociali e gli investimenti del governo per la promo-
zione dell’attivita fisica.

Domitilla Di Thiene
Dipartimento di Scienze di Sanita Pubblica
G. Sanarelli, 'Sapienza’ Universita di Roma
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Quanto attendono
gli americani nei pronto
soccorso prima di ricevere

una visita?
Un’indagine sui tempi di attesa
dal 1997 al 2007

Hsia RY. Tabsa JA
Emergency care
Arch Inter Med 2009; 169: 1836-1838

Horwitz LI, Bradely EH

Percentage off US Emergency Department patients seen
within the recommended triage time

Arch Inter Med 2009; 169: 1857-1865
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' [stituto di Medicina americano ha descritto i

Dipartimenti di Emergenza come "una crescen-
te crisi nazionale” principalmente a causa del-
I'aumento dei tempi di attesa per ricevere una
prestazione specialistica. Nel 1997 il tempo me-
diano era pari a 22 minuti dopo l'arrivo nel Di-
partimento di Emergenza, nel 2004 era salito a
30 minuti (+36%). L'attesa prolungata ovviamen-
te fa diminuire la soddisfazione del paziente, li-
mita 'accesso ai servizi sanitari, fa aumentare
il numero di soggetti che lasciano i Pronto Soc-
corso prima di essere visitati dal medico ed e
associata a significativi ritardi clinici nella cura
dei pazienti con problemi polmonari, sintomi

cardiaci e dolori addominali. Non solo, nel
2006 il governo aveva riportato che circa il 50%
delle visite in emergenza aveva tempi di attesa
che sforavano i range raccomandati dal triage.

METODI

Per calcolare gli effettivi tempi di attesa di un
paziente per una visita specialistica una volta
entrato nel Dipartimento di Emergenza, gli au-
tori hanno utilizzato i dati di un'indagine del
National Hospital Ambulatory and Medical Care
Survey nel periodo 1997-2006. L'esito principale
e la percentuale di pazienti che presenta un
tempo di attesa inferiore al limite massimo pre-
visto dal triage stratificata per le caratteristiche
socio-demografiche dei pazienti (eta, sesso, raz-
za, metodo di pagamento, eventuale copertura
assicurativa e modalita di arrivo nel Diparti-
mento di Emergenza), le caratteristiche del me-
dico che effettua la visita e quelle della struttu-
ra che accoglie il paziente. Circa 152.000 pazien-
ti rappresentano il data set su cui é stata effet-
tuata l'analisi multivariata (il data set originario
comprendeva anche pazienti che non avevano
assegnazione in triage o il cui tempo di attesa
non era stato opportunamente rilevato).

RISULTATI

Tra il 1997 e il 2006 il tempo mediano di attesa
e aumentato del 4,6% (da 22 a 33 minuti) e in
particolare I'aumento annuo é stato:

Visitati nel target triage, % (ES)

TABELLA 1. PERCENTUALE DI PAZIENTI VISITATI NEI TARGET PREVISTI DAL TRIAGE STRATIFICATI
PER LIVELLO DI URGENZA E TEMPI DI ATTESA MEDIANI

Totale pazienti, % (ES) 80,0 (1,1)
Non urgenti (>2-24 ore) 100 (0)

Differibili (>1-2 ore) 90,6 (1,2)
Urgenti (15-60 minuti) 84,0 (1,4)
Con sintomi improvvisi (0-14 minuti) 59,2 (1,1)

Tempo mediano di attesa in minuti (IC 95%)

Totale pazienti 22 (10-47)
Non urgenti 38 (19-70)
Differibili 34 (15-69)
Urgenti 25 (13-46)
Con sintomi improvvisi 10 (5-21)
Senza triage 21 (8-53)

75,9 (1,4) -0,8
100 (0) 0
84,7 (1,4) -0,7
76,3 (1,3) -1,1
48,0 (3,2) -2,3
33 (15-69) 4,6
44 (20-95) 1,6
48 (23-90) 3,9
32 (17-60) 2,8
15 (6-38) 4,6
33 (14-75) 5,2

ES: errore standard.
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TABELLA 2. ANALISI MULTIVARIATA DELLE CARATTERISTICHE
DEI PAZIENTI E DELL'OSPEDALE IN RAPPORTO ALLA PERCENTUALE
DEI PAZIENTI VISITATI NEI TARGET PREVISTI DAL TRIAGE

Anno
1997
1998
1999
2000
2003
2004
2005
2006

Livello di triage
Non urgente
Differibile
Urgente
Con sintomi improvvisi

Dolore
Nessuno
Accettabile
Moderato
Severo

Arrivato in ambulanza
No
Si

Ricoverato in ospedale
No
Si

Visitato da uno specializzando

No
Si
Eta del paziente
0-17
18-39
40-64
>65

Sesso
Maschio
Femmina

Razza
Nero non ispanico
Ispanico
Altro
Bianco non ispanico

80,0
81,8
80,2
81,9
80,5
79,9
76,5
75,9

100,0
87,4
79,9
56,6

78,8
82,2
79,3
77,1

79,7
77,7

80,4
72,6

79,8
74,0

81,9
79,9
78,1
76,2

78,8
79,8

77,7
76,0
79,7
80,4

1,1
1,0
1,2
1,2
1,1
1,1
1,4
1,4

0,5
0,7
1,5

0,8
0,8
0,8
1,0

0,6
0,8

0,6
0,9

0,6
1,2

0,7
0,7
0,7
0,8

0,7
0,6

0,9
11
11
0,7

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

ES: errore standard.
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del 4,6% per i pazienti emergenti con un sin-
tomo improvviso;

del 2,8% per i pazienti urgenti;

del 3,9% per i pazienti differibili;

dell'1,6% per i pazienti non urgenti (Tabella 1).

La percentuale di pazienti visitata dal medico
nei tempi previsti dal triage si & ridotta in misu-
ra pari allo 0,8% per anno nonostante |'aumen-
to consistente del numero di pazienti nel me-
desimo periodo.

L'analisi multivariata mette in evidenza che la
maggiore gravita della malattia € associata a
tempi di attesa piu lunghi rispetto al triage (Ta-
bella 2): complessivamente, solo il 57% dei pa-
zienti con sintomi improvvisi € stato visitato
da un medico nel rispetto dei tempi, se compa-
rato alla totalita dei pazienti non urgenti. Inol-
tre i tempi si allungano a seconda del tipo di
medico che effettua le visite (specializzando) o
se l'ospedale € posto in zone centrali. Anche la
razza influisce sui tempi: i neri e gli ispanici
hanno minori probabilita di essere visitati nei
target previsti dal triage (rispettivamente 78%
e 76% rispetto all'80% dei bianchi). Infine, la
copertura assicurativa non influisce sui tempi
di attesa.

CONCLUSIONI

La sfida di riuscire a raggiungere tempi di atte-
sa ragionevoli e che rientrano nei target defini-
ti dal triage deve essere colta in tutti i suoi
aspetti.

L'assistenza nel Dipartimento di Emergenza vie-
ne garantita per la maggior parte delle volte
fuori dagli orari canonici del lavoro (di notte e
durante i fine settimana), durante i quali non
solo il paziente ha un accesso limitato ai servizi
sanitari, ma gli stessi sistemi di supporto sono
a loro volta ridotti in quelle fasce orarie. Inol-
tre, 'assistenza in Pronto Soccorso non puo ov-
viamente essere organizzata e schematizzata in
alcun modo e, difatti, il flusso di pazienti che
accedono al Dipartimento di Emergenza é irre-
golare ed episodico con variazioni improvvise
sia nel numero dei pazienti sia nella severita
delle loro condizioni cliniche.

Di conseguenza, interventi efficaci per ridurre
le attese sono urgenti e quanto mai necessari.

Letizia Orzella



Abstract

Rischio di diabete in aumento
in tutto il mondo. Un’altra
sfida legata al’immigrazione

Creatore MI, Moineddin R, Booth G et al.

Age and sex related prevalence of diabetes mellitus
among immigrants to Ontario, Canada

CMA] 2010; 182: 781-789
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| diabete mellito e le sue complicanze rappre-
sentano uno dei maggiori problemi di salute
pubblica. La prevalenza di questa malattia sta
infatti aumentando in modo esponenziale nei
Paesi del mondo industrializzato, ma ancor pil
nelle popolazioni del terzo mondo. Tale aumen-
to dipende principalmente dall'incremento dei
nuovi casi di diabete di tipo 2 (non insulino-di-
pendente) che, a sua volta, sembra correlato
sia al moltiplicarsi dei casi di obesita sia al pro-
gressivo invecchiamento della popolazione,
senza trascurare tuttavia il fatto che gli stessi
malati di diabete vivono oggi pit1 a lungo — gra-
zie al miglioramento delle cure — contribuendo
ad aumentare automaticamente la prevalenza
della malattia.

Tale trend, peraltro, sembra inarrestabile, tan-
to e vero che le proiezioni fornite dall'OMS sug-
geriscono che la prevalenza della malattia negli
adulti dovrebbe attestarsi al 6,4% entro il 2030
con un aumento — rispetto al 2000 — di quasi il
40%! Si stima in ultima analisi che oltre 300 mi-
lioni di persone siano affette oggi da diabete
mellito, con un aumento del 27% nei Paesi svi-
luppati e addirittura del 48% nei Paesi in via di
sviluppo.

Fra le aree geografiche a maggior rischio ven-
gono segnalate il Medio Oriente, 1'Africa sub-
sahariana e I'India. Se l'eta e il peso corporeo
sono — come detto — in prima linea nel deter-
minare un aumento del diabete in tutto il mon-
do, i fattori genetici e razziali giocano comun-
que un ruolo importante e solo parzialmente
conosciuto.

Il fenomeno massiccio dell'immigrazione dai
Paesi in via di sviluppo ai Paesi industrializzati
complica ulteriormente la questione perché
condiziona il trend di prevalenza della malattia
nei vari Paesi, meta dei flussi migratori, e deve
essere esplorato con attenzione per poter ef-
fettuare stime attendibili per il futuro. Dalla

diffusione del diabete dipendono infatti scelte
importanti riguardanti 1'allocazione delle risor-
se economiche in ambito sanitario.

Sotto questo profilo il Canada appare un osser-
vatorio privilegiato in quanto meta ogni anno
di oltre 250.000 persone, provenienti in misura
prevalente da Asia, Africa e Medio Oriente,
dunque un luogo sottoposto ad un flusso mi-
gratorio imponente, ma anche etnicamente e
culturalmente eterogeneo, dove pertanto di-
venta cruciale — per l'implementazione di pro-
grammi di prevenzione e controllo del diabete
— valutare approfonditamente la distribuzione
del rischio nei diversi gruppi etnici.

Gli autori dello studio, epidemiologi dell'Ospe-
dale St Michael di Toronto, hanno confrontato
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il rischio di diabete di una popolazione compo-
sta da oltre un milione di individui recente-
mente immigrati nella regione del distretto del-
I'Ontario (fra il 1985 e il 2000) con quella di una
popolazione stabilmente residente, stratifican-
do successivamente i dati per eta, sesso, luogo
di provenienza, epoca di arrivo e condizione
socioeconomica.

L'analisi del Canadian Landed Immigrant Data-
base (un Registro elettronico che viene costan-
temente aggiornato sui dati dell'immigrazione
in quel Paese) ha fornito dati abbastanza chiari
nel senso che — in confronto ai residenti di lun-
ga data e a coloro che sono giunti di recente in
Canada dall'Europa e Nord-America — il rischio
di diabete appariva marcatamente piu elevato
negli individui originari del Sud-Est Asiatico
(triplicato), dell’America Latina, dei Caraibi e
dell'Africa sub-sahariana (circa il doppio). In
queste popolazioni il rischio aumentato si pale-
sa gia in eta relativamente giovane (35-49 anni)
e si mantiene costante nel corso della vita, ha
una netta prevalenza nelle donne e negli indi-
vidui con minor reddito ed infine tende ad au-
mentare con il prolungarsi della permanenza
nel nuovo Paese, suggerendo che lo stato di sa-
lute degli immigrati non migliora col passare
del tempo, con le differenze fra le diverse etnie
— in termini di prevalenza del diabete — che
persistono indipendentemente dalla durata del
soggiorno.

Diversi fattori — sottolineano gli autori — con-
tribuiscono ad aumentare in modo significativo
il rischio e, fra questi, il passaggio ad una dieta
e ad uno stile di vita occidentale, ma anche lo
stress determinato dall’ambientamento nel
nuovo Paese e le barriere che si frappongono
all'accesso alle strutture sanitarie. Nessuno di
questi spiega, pero, da solo I'aumento di preva-
lenza del diabete, sicché un massiccio interven-
to mirato all'educazione ad un corretto stile di
vita € necessario e indifferibile, ma deve essere
tarato — per cosi dire — sulle diverse comunita
etnico-culturali e sviluppato gia nelle fasce pit
giovani di eta. Lo studio sottolinea inoltre an-
cora una volta quanto sia importante — in una
nazione sviluppata e meta di flussi migratori ri-
levanti — disporre di un registro nazionale ag-
giornato del fenomeno per poter valutare e in-
tervenire efficacemente sullo stato di salute
della popolazione. ® GB

Prevenzione delle reazioni
avverse da farmaci: quali
risparmi?

Weingart SN, Simchowitz B, Padolsky H et al

An empirical model to estimate the potential impact of
medical sajety alerts on patients sajety, health care
utilization and coat in ambulatory care

Arch Inter Med 2009, 169: 1465-1473

Chang SW
Health injormation technology as a tool not an end
Arch Inter Med 2009; 169: 1474-1475

ecenti studi hanno dimostrato che sistemi di
rendicontazione e prescrizione elettronica in
campo sanitario sono efficaci solo nel caso in
cui vengano affiancati da supporti decisionali
efficienti, come ad esempio le segnalazioni di
allergie o reazioni avverse da farmaco (ADE).

METODI

Gli autori hanno condotto uno studio su circa
280.000 prescrizioni con segnalazione di rea-
zione avversa, erogate da 2321 studi ambulato-
riali nel primo semestre 2006 nello Stato del
Massachusetts.

Il sistema di prescrizione elettronica fornisce
anche la rilevazione di informazioni relative
alle eventuali interazioni tra farmaci. | soggetti
prescrittori sono prevalentemente medici
(79%), mentre la parte restante (21%) include
specialisti in medicina di famiglia, pediatri, psi-
chiatri e internisti.

Le prescrizioni sono state analizzate da un pa-
nel di esperti che ha effettuato una revisione su
un campione di segnalazioni da interazioni da
farmaci, stimando il livello di gravita delle rea-
zioni avverse associate ad ogni segnalazione e
I'assorbimento di risorse in caso di conseguen-
ze alla segnalazione. La tabella 1 riporta le
istruzioni da parte del panel di esperti per sti-
mare il livello di gravita della reazione avversa.
Per quanto concerne l'utilizzo delle risorse, gli
autori si sono basati su studi emersi dalla lette-
ratura internazionale.

RISULTATI
La tabella 2 mostra il numero di esiti e ADE
evitati, mentre la tabella 3 evidenzia i risparmi
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TABELLA 1 - ISTRUZIONI PER LA STIMA DELLA GRAVITA DELLE REAZIONI AVVERSE

Definire la probabilita che ogni interazione
possa causare una ADE seria, significativa o minore

Definire la probabilita di una delle seguenti conseguenze
in caso di ADE seria

Scegliere il tipo di risorse a cui si ricorre in caso
di ADE seria

Stimare la probabilita che la prescrizione sia fermata
e non dispensata

Nessuna evidenza

Solo basi teoriche

Case report (incidenza <0,1%)

Raramente visto nella pratica (incidenza <1%)
A volte visto nella pratica (incidenza 1%-5%)
Visto spesso nella pratica (incidenza >5%)

Morte

Disabilita permanente

Disabilita temporanea

Sintomi per pit di 30 giorni

Sintomi per meno di 30 giorni

Risultati di laboratorio non nella norma

Ricovero
Visita in Pronto Soccorso

Visita medica con prescrizione di un nuovo farmaco
Visita medica senza prescrizione di un nuovo farmaco

Consulenza telefonica
Nessun utilizzo di risorse

0%-100%

TABELLA 2 - NUMERO DI EVENTI EVITATI IN UN ANNO E SEGNALAZIONI NECESSARIE
PER PREVENIRE UN EVENTO

ADE
Seria 49 (12,2)
Significativa 125 (31,1)
Moderata 228 (56,7)
Totale 402 (100)

Esiti
Morte 3(0,7)
Disabilita permanente 14 (3,5)
Disabilita temporanea 31(7,7)
Sintomi per pit di 30 giorni 14 (3,5)
Sintomi per meno di 30 giorni 272 (67,7)
Risultati di laboratorio non nella norma 68 (16,9)
Totale 402 (100)

14-130 2715
34-307 1064
85-409 584
133-846 331
2-13 44.350
3-18 9504
10-97 4292
7-55 9504
81-527 489
30-136 1957
133-846 331
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TABELLA 3 - COSTI ANNUI EVITATI GRAZIE AL SISTEMA DELLE SEGNALAZIONI

Costi annui evitati Costi % risparmi Scarto N. segnalazioni

(dollari) interquartile per risparmiare
(CLET)] 1000 dollari

Ricovero 39 (9,7) 349.651 86,8 123.968-903.061 381

Visita in Pronto Soccorso 34 (8,5) 14.630 3,6 2.696-31.797 9094

Visita medica con 149 (37,1) 25.197 6,3 8.117-50.881 5.280

prescrizione

di un nuovo farmaco

Visita medica senza 118 (29,4) 13.141 3,3 6.241-26.647 10.124

prescrizione

di un nuovo farmaco

Consulenza telefonica 60 (14,9) 0-0 Non disponibile

Nessun utilizzo di risorse 2 (0,5) 0-0 Non disponibile

Totale 401 (100,1) 402.619 100,0 141.012-1.012.386 330

potenziali dalla prevenzione delle ADE. I dati
evidenziati nelle tabelle mostrano come le se-
gnalazioni consentano un risparmio annuo di
circa 400.000 dollari. Tale valore, rapportato
al numero di prescrittori nell'anno 2006, com-
porta un risparmio medio per prescrittore di
circa 170 dollari. Il risultato rilevante sia in ter-
mini clinici che epidemiologici & che un siste-
ma di questo tipo consente di evitare un nu-
mero consistente di ricoveri (39 ricoveri
nell'87% dei casi).

Un altro dato molto significativo & rappre-
sentato dal fatto che un piccolo numero

di segnalazioni, da solo, € in grado di
determinare una quota consistente

di risparmi: il 10% delle segnalazio-

ni, infatti, porta al 78% dei ri-

sparmi.

CONCLUSIONI

I benefici potenziali delle
prescrizioni elettroniche
sono determinanti nel
prevenire l'insorgenza di
nuovi ricoveri (che po-
trebbero portare a de-
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cessi) o visite specialistiche, con conseguente
risparmio dovuto al mancato utilizzo delle ri-
sorse.

Questo e un risultato importante in particolar
modo nell'assistenza ambulatoriale, poiché
maggiore & il numero di prescrizioni piu alto e
il rischio di errore (il numero pro capite di pre-
scrizioni e di circa 13 a paziente). Pertanto, I'a-
dozione di nuove metodologie per la rilevazio-
ne delle prescrizioni e dei consumi di prestazio-
ni non deve essere l'obiettivo solo di chi & a
favore dell'innovazione, ma anche dei
decisori per far si che vi sia una
perfetta compatibilita fra la ren-
dicontazione esistente e quella

che verra adottata.

Letizia Orzella



GLAUCOMA

Dossier

ASPETTI SOCIOECONOMICI DI UNA PATOLOGIA SILENTE

Il dossier illustra la realta della Regione Lazio
sulla patologia glaucomatosa sia dal punto di
vista epidemiologico che clinico-assistenziale
attraverso il contributo di tutti gli esperti che
si sono incontrati lo scorso 14 giugno a Roma in
occasione del seminario "Glaucoma: gli aspetti
socioeconomici di una patologia silente. Lo sta-
to dell'arte nel Lazio”, realizzato grazie a una
partnership Associazione Nazionale dei Medici
di Direzione Ospedaliera e Merck Sharp & Doh-
me. All'inquadramento introduttivo di Andrea
Cambieri, Presidente ANMDO Lazio, seguono
I'approfondimento sulle implicazioni economi-
che della patologia di Esmeralda Ploner e sulla
gestione clinico-assistenziale della stessa a

cura di oftalmologi ambulatoriali e di centri
specialistici (Giancarlo Albioni, Tommaso Sal-
garello, Maurizio Taloni) e amministratori della

salute (Pietro Scanzano e Denise Giacomini).

Gli aspetti sociali
e assistenziali del glaucoma

Il glaucoma rappresenta oggi una delle principali cause di disabi-
lita visiva ed & ormai riconosciuto da anni come la seconda cau-
sa piu frequente di cecita nei Paesi industrializzati'?. Nei pazienti
affetti da glaucoma, si assiste ad un progressivo aumento della
pressione intraoculare, con conseguenti danni al nervo ottico,
che causa difetti del campo visivo, generalmente asintomatici
fino a quando non € interessata la macula, sede della visione
centrale3. L'obiettivo dei trattamenti oggi disponibili per la cura
del glaucoma e quello di ridurre la pressione intraoculare, sino
ad un livello considerato sicuro per l'occhio, per preservare la
qualita visiva (e quindi di vita) dei pazienti affetti4. Le scelte tera-
peutiche oggi disponibili sono rappresentate dai farmaci per uso
topico, seguiti da procedure piu invasive quali la trabeculoplasti-
ca laser e la chirurgia incisionale3. Tali terapie giocano pero, a
causa dei loro effetti collaterali, un peso importante sulla qualita
di vita dei pazienti, in considerazione anche del fatto che & a vol-
te richiesto loro di iniziare le cure prima ancora dello sviluppo di
apprezzabili disturbi visivi.

Nel 2001 la prevalenza mondiale del glaucoma e stata stimata
pari a circa 67 milioni di persone. Una proiezione di questi dati
per i Paesi europei ha stimato la presenza in Europa di circa
9.250.000 pazienti affetti da glaucoma. Di questi dai 4,6 ai 6,9
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milioni sono pero non diagnosticati e non trattati. Questo per-
ché spesso la diagnosi di patologia glaucomatosa viene posta in
eta adulta, spesso in maniera del tutto casuale, durante una visi-
ta oculistica per presbiopia, nonostante possa iniziare a svilup-
parsi ipertensione oculare gia durante il periodo neonatale o
dell'infanzia®.

Negli ultimi anni, poi, il costo crescente delle cure sanitarie ini-
zia a configurarsi come uno dei maggiori problemi sociosanitari:
si assiste infatti al fenomeno dell'aumento della richiesta di ser-
vizi sanitari e delle nuove tecnologie messe a disposizione dalla
ricerca medico-scientifica, che si scontra con la limitatezza delle
risorse finanziarie disponibili.

In campo oftalmologico in particolare, il glaucoma rappresenta
oggi un notevole onere finanziario per il sistema sanitario®. Negli
Stati Uniti, ad esempio, la cura del glaucoma costa annualmente
circa 2,5 miliardi di dollari, di cui 1,9 miliardi € costituito da costi
diretti ed i restanti 0,6 miliardi da costi indiretti (dato del 1988)7.
Uno studio italiano ha dimostrato un aumento dei costi diretti
associati con il trattamento della patologia collegato con I'au-
mentare della gravita della patologia stessa: essi variano dai 455
euro/anno fino ai 969 euro/anno per persona nei casi di glauco-
ma severo®.

Oculisti e infermieri specializzati dovrebbero lavorare affiancati
dagli assistenti sociali e dai professionisti dei servizi di riabilita-
zione. E necessario infatti fornire un servizio integrato in grado
di migliorare la qualita della vita dei pazienti ipovedenti®. La per-
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dita della capacita visiva puo portare a depressione, solitudine e
ansieta'®" e si configura anche come un importante fattore di ri-
schio per la limitazione nella capacita di svolgere le attivita quo-
tidiane soprattutto delle persone anziane'.

Quali quindi i costi sociali? La maggior parte degli studi presenti
in letteratura e riguardanti il 'cost-of-illness’ del glaucoma si fo-
calizza soprattutto sui costi diretti per le cure mediche, meno o
per nulla sui costi indiretti/sociali della patologia. Cosi come
ancora pochi sono gli studi in letteratura che hanno investigato
la qualita di vita dei pazienti affetti da glaucoma, se confrontati
con quelli disponibili per altre malattie croniche condotti su po-
polazioni di pazienti con le stesse caratteristiche demografiche'.
Partendo da queste considerazioni, € evidente che si rendono
necessari seminari di approfondimento non solo degli aspetti
economici del glaucoma, ma anche di quelli sociali ed assisten-
ziali. Tale patologia, infatti, come tutte le altre cause di ipovisio-
ne, rappresenta, e rappresentera sempre di pili in una popola-
zione come quella italiana caratterizzata da un costante aumento
demografico e dall'invecchiamento, un problema da affrontare
e di cui appare necessario discutere non solo per le sue caratte-
ristiche clinico-terapeutiche, ma affrontando le diverse proble-
matiche correlate (sociali, economiche, assistenziali, etiche, etc)
attraverso un approccio multidisciplinare.

Il contesto di cura italiano & poi caratterizzato da diverse realta
di assistenza sociosanitarie regionali, ognuna delle quali con sue
peculiarita epidemiologiche e diversi percorsi assistenziali. Si
rende quindi necessario stimolare il dibattito attraverso iniziati-
ve di sensibilizzazione e informazione sul tema a diversi livelli e
in diversi ambiti regionali: iter diagnostico-terapeutici, modalita
di gestione delle risorse presenti nel territorio, promozione del-
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l'integrazione tra le diverse attivita di screening delle ASL, delle
moderne attivita diagnostico-terapeutiche dei servizi ospedalieri
specializzati e, soprattutto, dei centri di eccellenza dislocati lo-
calmente.

In tale ottica, il seminario organizzato il 14 giugno dall'Associa-
zione Nazionale dei Medici delle Direzioni Ospedaliere del Lazio
Glaucoma: aspetti socio-economici di una patologia silente. Lo
stato dell'arte nel Lazio ha visto confrontarsi i diversi attori coin-
volti nella gestione del glaucoma (centri specializzati, clinici am-
bulatoriali di ASL e centri di eccellenza) ed ha rappresentato un
importante momento di scambio culturale e di integrazione au-
spicabile anche nell'operativita quotidiana e, nello specifico,
nella realta laziale. E questo ruolo di integrazione professionale
e di definizione dei progetti assistenziali &, in fondo, uno dei
compiti di una moderna Direzione Sanitaria. Non da ultimo, il se-
minario ha consentito di focalizzare gli elementi critici dell'at-
tuale contesto tariffario con I'obiettivo di formulare per i regola-
tori regionali precise proposte correttive.

Andrea Cambieri
Presidente Regionale ANMDO Lazio
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Il costo sociale del glaucoma

La prospettiva di analisi € un aspetto cruciale delle valutazioni

economiche di malattie cronico/degenerative come la patologia

glaucomatosa; i risultati degli studi, infatti, variano a seconda

del punto di vista assunto.

Orbene, se nell'analisi si assume il punto di vista della societa

nel suo complesso, le valutazioni di costo delle malattie prendo-

no il nome di studi di costo sociale delle malattie. In effetti, negli

studi di costo delle malattie, e quindi anche nello studio del co-

sto complessivo associato al glaucoma, e preferibile assumere il

punto di vista pit ampio possibile evidenziando, in particolare:

e tutti i soggetti su cui ricadono i costi della malattia;

® i soggetti che sono penalizzati o che lo sarebbero in caso di
eventuali cambiamenti di politica sanitaria.

In buona sostanza, la prospettiva dello studio del costo sociale
della malattia deve essere quella della societa nel suo comples-
so. Deve, ciog, identificare lI'impatto economico che la malattia
ha su tutte le componenti della societa: i pazienti, il sistema sa-
nitario, le strutture di offerta di servizi non sanitari e |'economia
nel suo complesso. Quindi, & possibile affermare che il costo so-
ciale del glaucoma fornisce una chiave di lettura dell'impatto so-
ciale della malattia stessa che, sebbene presenti una bassissima
mortalita, ha un notevole impatto economico in termini di assi-
stenza dei familiari e di deterioramento della qualita della vita.

Il costo sociale, identificando analiticamente le componenti di
costo della malattia e mettendo in luce il peso delle diverse ca-
tegorie di costo sul totale dei costi, richiama I'attenzione sul
consumo di risorse che potrebbero essere razionalizzate o conte-
nute attraverso una standardizzazione o una maggiore unifor-
mita dei protocolli diagnostici e terapeutici.

Quindi, in estrema sintesi, il costo sociale della malattia glauco-
matosa & dato — come del resto il costo sociale associato a qual-

siasi patologia — dalla somma dei costi diretti, indiretti ed intan-
gibili. Tra i primi sono da considerare: le spese relative al perso-
nale sanitario impegnato nelle cure, i costi relativi alle indagini
diagnostiche e strumentali, la spesa farmaceutica relativa alla te-
rapia medica instaurata, i costi relativi ai giorni di ospedalizza-
zione e per eventuali interventi chirurgici e quindi i costi relativi
ai successivi controlli periodici che ogni caso richiede. Si consi-
derano, invece, costi indiretti quelli riconducibili alle condizioni
del paziente, quali: giorni di assenza dal lavoro per malattia,
eventuale invalidita visiva e relativi costi, conseguente qualita
della vita del paziente. Infine, i costi intangibili sono identifica-
bili in tutti quegli effetti negativi provocati dalla malattia che de-
terminano un peggioramento della qualita della vita dei pazienti
e dei loro familiari ed amici. Il deterioramento dei rapporti so-
ciali, l'isolamento, 1'angoscia, il dolore sono tutti elementi che
incidono sulla qualita della vita di un paziente. Generalmente
pero non sono tradotti in termini monetari.

Il merito principale degli studi sul costo sociale e quello di ren-
dere visibili costi spesso trascurati o addirittura negati: quelli
che rimangono sulle famiglie e sulla collettivita in generale. Cio
che emerge, infatti, da alcuni studi & che la dimensione dei costi
collegata all'assistenza informale ed alla perdita di produttivita
di pazienti e familiari € una parte consistente del costo comples-
sivo della malattia: il danno economico € comunque notevole
anche se non appare direttamente perché non collegato alla
spesa sanitaria in senso stretto. Tuttavia, allo stato attuale sono
pochi gli studi che hanno valutato il costo sociale della patologia
glaucomatosa, date le difficolta connesse con la determinazione
dei costi indiretti.

Uno dei principali studi condotti in Italia € lo studio retrospetti-
vo del progetto GLAUCO', che ha riguardato 17 centri di oftalmo-

IKoleva D, Motterlini N, Schiavone M et al. Medical costs of glaucoma and
ocular hypertension in Italian referral centres. A prospective study.
Ophthalmologica 2007; 221: 340-347.

STIMA DEL COSTO MEDIO DIRETTO SANITARIO ANNUO PER PAZIENTE IN ITALIA.
VALORI ESPRESSI IN EURO

Farmaci 340,8 212,8
Visite oculistiche 204,7 191,2
Test diagnostici 103,8 103,0
Giorni day hospital 90,6 64,0
Ricoveri 44,8 0,0
Interventi chirurgici 4,0 1,0
Totale costo 788,7 572,0

352,4 439,4
206,4 214,7
99,6 110,1
67,5 145,1
7,4 135,0
1,0 10,6
734,3 1.054,9

Fonte: Koleva et al, 2007.
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logia, distribuiti su tutto il territorio italiano (7 al Nord, 4 al Cen-
tro e 6 al Sud), e ha arruolato 659 pazienti suddividendoli in tre
sottogruppi in base alla gravita della malattia: ipertensione ocu-
lare, glaucoma e glaucoma evoluto. I risultati ottenuti hanno di-
mostrato che il costo medio sanitario per paziente & positiva-
mente correlato alla severita della patologia, mentre gli effetti
indiretti sull'attivita lavorativa sembrano complessivamente tra-
scurabili. Nello specifico, il costo medio diretto annuo per pa-
ziente € stato pari a euro 788,70, con differenze significative a li-
vello di sottogruppo di pazienti: euro 572,00 per l'ipertensione
oculare, euro 734,30 per il glaucoma e euro 1054,90 per il glauco-
ma evoluto (vedi tabella a pag. 16). In generale, i costi per la ge-
stione del glaucoma sono tanto piti bassi quanto piu la malattia &
in una fase iniziale; questo significa che trattamenti farmacologi-
Ci precoci sono economicamente piu vantaggiosi rispetto a tera-
pie che devono contrastare e contenere la malattia quando or-
mai quest'ultima € in uno stadio avanzato®.

Esmeralda Ploner
Ceis-Sanita Facolta di Economia,
Universita degli Studi di Roma 'Tor Vergata’

2Traverso CE, Walt JG, Kelly SP et al. Direct costs of glaucoma and severity of
the disease: a multinational long term study of resource utilization in Europe.
British Journal of Ophthalmology 2005; 89: 1245-1249.

La gestione del glaucoma
sul territorio

L'incidenza del glaucoma ha raggiunto negli ultimi anni quasi il
2% tra i 40 e 70 anni, e fino al 6% dopo questa eta per una dia-
gnosi migliore pill tempestiva, per un aumento della vita media
e, infine, per un incremento dei fattori predisponenti; 1'accerta-
mento precoce puo ridurre anche del 50% i costi (400-500 euro).
La familiarita, la presenza di extracomunitari provenienti da
zone a rischio e le vasculopatie sono i fattori causali pitt impor-
tanti. Compito dell'oculista € quello di assicurare una buona
compliance ed una valida qualita di vita per il paziente, che
spesso non accusa alcun disturbo.

Nel panorama sanitario nazionale i nuovi farmaci hanno aumen-
tato i costi, ma hanno ridotto la frequenza degli accertamenti
diagnostici, mentre le incongruenze amministrative e burocrati-
che (vedi nota 78) hanno creato ulteriori difficolta alla spesa sa-
nitaria con la confusione nella definizione degli esami (tonome-
tria e tonografia), la tempistica inadeguata per certe prestazioni
(vedi campo visivo) e l'esclusione dalla convenzione per altre
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analisi fondamentali (vedi pachimetria ed analisi fibre ottiche). Il
medico del territorio deve valutare sia il tipo di paziente sia il
contesto socio-economico, supportato da una conoscenza valida
della patologia e servendosi a volte di apparecchiature non sem-
pre complete ed adeguate. Oltre agli strumenti base per la refra-
zione e l'esame obiettivo, non tutti gli ambulatori sono infatti
forniti di perimetro computerizzato e lente di Volk e addirittura
solo raramente si trova un pachimetro ad ultrasuoni o un peri-
metro non convenzionale.

La diagnostica di livello piu elevato va affidata a centri ospeda-
lieri ed universitari e consiste in: stereofotografia, analisi nervo
e fibre ottiche, elettrofisiologia, perimetria non convenzionale,
oltre alla chirurgia e alla laserterapia come ultimi rimedi.

La creazione di un Centro glaucoma ambulatoriale, con cartella
personalizzata, percorso interno snello di prenotazione, che non
intralci la routine quotidiana e la presenza di colleghi qualificati,
potrebbe essere una valida soluzione per organizzare screening
periodici che eliminerebbero gli inutili invii ai centri specializzati
suddetti. Nella pratica quotidiana € sufficiente seguire la seguen-
te prassi :

tonometria ogni 4 mesi;

visita completa ogni anno;

campo visivo ogni 6-12 mesi;

curva tonometrica ogni anno o due;

pachimetria una volta;

accertamenti superiori ogni anno o due.

Nella mia attivita giornaliera di oculista ambulatoriale, che segue
il glaucoma da molti anni, la casistica si delinea come descritto
nella tabella.

ASL ROMA B: ALCUNI DATI SUL GLAUCOMA

80-100
12-20%

Numero pazienti al mese
Percentuale sul totale

Nuovi pazienti 5-10 spesso asintomatici

Casi di glaucoma conclamato 20-25%
Compliance 80%
Intolleranza alla terapia 5%

Tutto questo con tempi di attesa di due mesi grazie al numero
delle visite aumentate rispetto al normale e a percorsi interni di
prenotazione.

Giancarlo Albioni
Specialista Oftalmolgo Ambulatoriale
ASL Roma B
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Il punto di vista
del Centro specializzato

L'attuale iter clinico del glaucoma si basa su tre momenti, quali
l'identificazione del soggetto a rischio o gia affetto, la stratifica-
zione del rischio e/o stadiazione della patologia, ed infine la sor-
veglianza o il trattamento del paziente.

Per la prima fase esistono numerose risorse — diversamente di-
sponibili a seconda del livello della struttura medica (oculista
ASL del territorio, oculista ospedaliero, oculista glaucomatologo
attivo in un centro specializzato ospedaliero o universitario) —
che, intervenendo dopo l'acquisizione fondamentale e impre-
scindibile del dato pressorio oculare (IOP), vanno ad investigare
la morfologia e la funzione del nervo ottico, struttura primaria-
mente coinvolta dalla patologia.

Annoveriamo pertanto, dopo la semeiologia oftalmoscopica di
base, le stereofotografie ed alcuni morfometri computerizzati
per l'analisi della testa del nervo ottico (detta anche papilla otti-
ca) e delle fibre nervose peripapillari (HRT, GDx e OCT) dal punto
di vista morfometrico, ed il perimetro manuale e computerizzato,
di tipo convenzionale e non (SAP, FDT, SWAP), l'elettroretino-
gramma da pattern ed i potenziali evocati visivi dal punto di vi-
sta funzionale. Un ulteriore approfondimento, talora necessario,
puo essere fornito da alcuni strumenti per la valutazione della
perfusione ematica alla testa del nervo ottico, come I'ecocolor-
doppler dei vasi retrobulbari ed alcuni flussimetri computerizzati
(HRF, POBF).

Una volta individuato il paziente a rischio o gia affetto da glauco-
ma, queste metodiche partecipano alla seconda fase, cioe a quan-
tificare il rischio di sviluppo della patologia nel soggetto ancora
sano, ma a rischio, o di progressione della patologia gia in atto, e
a stadiarla. La ricerca e valutazione dei fattori di rischio € cruciale
per la decisione riguardo I'opportunita di una terapia e/o il livello
di aggressivita della stessa a seguito della determinazione della
target IOP, cioé di quella pressione oculare specifica per ogni sog-
getto, ma variabile lungo il decorso della sua vita che, raggiungi-
bile mediante la terapia stessa, consente il mantenimento del
quadro clinico: come hanno recentemente suggerito le linee gui-
da dell’'European Glaucoma Society, la target IOP deve essere
tanto pill bassa quanto piu il danno € avanzato, |'aspettativa di
vita e lunga, la IOP alla diagnosi ¢ alta, e la velocita di peggiora-
mento morfofunzionale e elevata. Un'ampia letteratura ha indivi-
duato i principali fattori di rischio, recentemente confermati dal-
I'Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS) e dall’'European
Glaucoma Prevention Study (EGPS), sulla base dei quali sono stati
proposti anche specifici calcolatori elettronici del rischio.
Lasciando la fase diagnostica ed entrando nella terza fase deci-
sionale e terapeutica, una volta ricordato che l'unico approccio
curativo ad oggi scientificamente dimostrato e percio perseguibi-
le & quello ipotonizzante, va sottolineato che, mentre nelle rare
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forme di glaucoma giovanile e nell'infrequente forma di glauco-
ma ad angolo stretto la terapia si avvale piu spesso della chirur-
gia e parachirurgia laser, nella pit comune forma di glaucoma ad
angolo aperto la terapia € preminentemente medica. Pochi qua-
dri clinici devono infatti essere direttamente indirizzati alla chi-
rurgia, quali ad esempio una [IOP troppo elevata che non consen-
te il raggiungimento della target IOP con terapia medica o che lo
consente, ma purtroppo a scapito di una notevole riduzione del-
la qualita di vita; un'insufficiente o scarsa efficacia ipotensiva
dei farmaci; una scarsa compliance del paziente ai farmaci; un
rapido peggioramento morfofunzionale. Numerosi trial clinici in-
ternazionali (OHTS, EMGT, CNTGS, CIGTS, AGIS) hanno indicato
quale deve essere |'opportuna riduzione tonometrica soprattutto
in relazione alla IOP iniziale ed all'entita del danno, ma ultima-
mente viene suggerito dalla letteratura in modo sempre piu
pressante di considerare anche l'aspettativa di vita nella valuta-
zione se trattare e quanto trattare: ad esempio, pazienti ipertesi
oculari (a rischio, ma senza danno evidente) devono avere un'a-
spettativa di vita di almeno 18 anni per giustificare un trattamen-
to di fronte ad un rischio annuale del 2% di sviluppare glaucoma
(Kymes et al., Arch Ophthalmol 2010). Qualunque sia la scelta,
cioé trattare o non trattare, il paziente dovra essere monitorato
lungo tutta la vita con una frequenza che variera individualmen-
te in base ai fattori sopra descritti (da una a quattro-sei volte
I'anno) attraverso le metodiche tonometriche e morfo-funziona-
li, onde effettuare la stadiazione del danno e la quantificazione
della sua velocita di progressione, e stabilire la necessita di un'e-
ventuale ridefinizione della target IOP.

Il servizio di glaucoma del centro specializzato cui appartengo
effettua su un ampio bacino d'utenza tutte le tre fasi dell'iter cli-
nico, grazie a strumenti di ultima generazione e personale dedi-
cato, con la possibilita di un approccio multidisciplinare attra-

Percentuale di soggetti affetti da glaucoma tra la popolazione generale, tra chi
si e sottoposto a una visita oculistica e tra chi é gia in terapia. Modificata da
Caprioli & Zeyen, J Glaucoma 2009.

Popolazione
Glaucoma Glaucoma >50% non
non diagnosticato diagnosticato diagnosticato

Tra chi si sottopone
a una visita oculistica

~50% di glaucomi
non diagnosticati

Glaucoma
diagnosticato

Glaucoma
non diagnosticato

Tra chi é in terapia

>50% non affetto
da glaucoma

Glaucoma
diagnosticato

Non ha il glaucoma
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verso valutazioni di tipo internistico, cardiologico, pneumologico
e radiologico, a seconda delle patologie concomitanti accertate
o sospettate e della tipologia di farmaci da proporre al paziente,
in virta della sua localizzazione all'interno di un policlinico uni-
versitario. Purtroppo recenti evidenze hanno segnalato che nella
popolazione mondiale piu del 50% dei pazienti glaucomatosi non
€ a conoscenza della propria malattia, che tra i soggetti che si
sottopongono a controllo oculistico circa il 50% dei glaucomi non
viene diagnosticato, mentre dall'altra parte che piu del 50% dei
pazienti in terapia non é realmente affetto (Caprioli & Zeyen, ]
Glaucoma 2009; vedi figura a pag. 18). Tali dati, che possono in
parte rispecchiare anche la nostra realta nazionale, portano a ri-
flettere sulle carenze del SSN e sulle sue reali necessita: si evi-
denzia cosi da un lato il bisogno di diffondere le piu recenti co-
noscenze agli specialisti di primo livello, al fine di permettere
loro una corretta prevenzione sia a livello diagnostico che me-
diante 'opportuna informazione sul territorio riguardo l'esisten-
za, i fattori predisponenti ed i rischi della patologia ed i benefici
della terapia, ottenendo in tal modo anche un miglioramento
della compliance relativamente alla terapia ed alla continuita
del monitoraggio e percio una limitazione della progressione
della patologia; dall'altro lato il bisogno di un'approfondita valu-
tazione da parte delle strutture di pit elevato livello (cui i pa-
zienti dovrebbero afferire inviati dalle strutture di base) per ri-
conoscere sia i pazienti realmente affetti, sia quei soggetti so-
spetti o a basso rischio, pertanto fondamentalmente sani, che
andrebbero esclusi da qualunque approccio terapeutico. A tal ri-
guardo, la sola sorveglianza di questi ultimi permetterebbe un
notevole risparmio per la comunita, dal momento che la spesa
per farmaci contribuisce al 48% dei costi sociali. Considerando
d'altronde che:

1. i costi aumentano con la progressiva severita della patologia
per la necessita di un monitoraggio piu assiduo, piu frequenti
variazioni di terapia, e aumentato rischio di incidenti (cadute
ed incidenti di guida),

2. la cecita per glaucoma nei decenni si sta mantenendo elevata
(10%) per aumento dell’'eta media e per mancata diagnosi e
trattamento,

3. circa 1'85% del danno visivo ed il 75% della cecita potrebbero
essere prevenuti o curati (WHO 2009),

risultano fondamentali la diagnosi ed il trattamento precoce del-
la malattia, nonché il controllo e la prevenzione della progres-
sione, giacché essi comportano miglioramento della qualita di
vita e risparmio sociale, soprattutto grazie alla limitazione del
danno sociale legato allo stadio avanzato della malattia.

Riguardo alle moderne tecnologie vanno comunque effettuate al-
cune riflessioni sul loro rapporto costo/beneficio, tenendo in con-
siderazione pero che soprattutto i centri specializzati universitari
devono per loro natura partecipare alla crescita del sapere mon-
diale sperimentando strumentazioni con comprovato razionale
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scientifico e verificandone la reale efficacia clinica: le tecniche
computerizzate morfofunzionali, la cui validita scientifica & tanto
riconosciuta da averne determinato la diffusione nei principali
centri specializzati, non possiedono ancora la sensibilita e specifi-
cita necessarie a fornire una diagnosi precocissima, richiedendo
d'altronde costi molto elevati per il loro acquisto, manutenzione,
aggiornamento e per la preparazione del personale dedicato, con
rapporti costo-beneficio non ancora chiari; la trabeculoplastica la-
ser selettiva € prepotentemente suggerita come metodo efficace,
sicuro e ripetibile per ridurre la IOP, e proposta anche come prima
opzione terapeutica con il vantaggio di permettere una riduzione
dei costi farmacologici e migliorare notevolmente la compliance,
ma al prezzo di ingenti costi d'acquisto che, insieme alla breve du-
rata degli effetti, ne limitano la diffusione; le pit recenti opzioni
chirurgiche hanno costi rilevanti, seppur a tutt'oggi non abbiano
ancora pienamente fornito delle prove di superiorita rispetto ai
pill economici interventi tradizionali.
In conclusione, tutti gli elementi sopra descritti vanno ricondotti
a due esigenze fondamentali in costante contrasto; da un lato la
realta gestionale ospedaliera con limitate risorse finanziarie a
disposizione per l'acquisto di moderni strumenti di diagnosi e
cura, e con tariffari che, per la sostenibilita del SSN, non con-
templano ancora prestazioni entrate da anni nell'uso comune e
prevedono rimborsi raramente commisurati ai costi; dall'altro
I'esigenza medica di fornire un servizio di qualita ed all'avan-
guardia, con la difficolta ad ottenere strumentazione di ultima
generazione (talora reperita mediante limitate sovvenzioni mini-
steriali per ricerca universitaria e/o sedute di prova concesse da
societa di prodotti oftalmici) e conseguente ingravescente lun-
ghezza delle liste d'attesa per risorse strumentali ed umane ina-
deguate alle crescenti necessita.
Da quanto finora esposto si evince che gli obiettivi prioritari da
perseguire debbano essere:
1. l'incentivazione dell’'acquisizione delle conoscenze pitt moder-
ne per ottimizzare l'iter diagnostico-terapeutico,

N

. I'attuazione dell'informazione preventiva sul territorio,
. la promozione del collegamento e dell'integrazione tra oculi-

w

sta ASL e relativo centro specializzato, mediante scambi
d'informazione sulle reciproche risorse a disposizione e suddi-
visione delle competenze, al fine di predisporre canali specifici
di accesso e creare circoli virtuosi,

. il miglioramento della comunicazione medico-paziente,

S

5. l'interazione con le istituzioni preposte, al fine di far conosce-
re i correnti indirizzi di gestione diagnostico-terapeutica, evi-
denziandone vantaggi sociali ed economici.

Tommaso Salgarello

Servizio Glaucoma, UOC Oculistica,
Direttore Prof. E Balestrazzi

Policlinico ‘A Gemelli’

Universita Cattolica Sacro Cuore, Roma
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L’esperienza
del’Ambulatorio Glaucoma
dell’Azienda Ospedaliera
San Camillo-Forlanini

Venticinque anni fa, quando ho iniziato a frequentare il Reparto
Oculistico dell’'Ospedale San Camillo e sono stato assegnato al-
I'’Ambulatorio Glaucoma, allora in via di organizzazione, la dia-
gnosi di glaucoma veniva effettuata eseguendo pochi esami: la
tonometria, il campo visivo, la valutazione del disco ottico, del-
'area peripapillare e dell'angolo iridocorneale.

Non vi era, allora, una grande differenza nell'approccio diagno-
stico alla malattia glaucomatosa tra lo specialista ambulatoriale
esterno e chi svolgeva la propria attivita in un centro ospedalie-
ro specializzato, differenza che, al contrario, oggi appare ben
evidente.

In questi anni sono migliorate le conoscenze epidemiologiche e
dei fattori di rischio, sono state introdotte nuove tecniche peri-
metriche e nuovi programmi statistici di analisi del campo visivo,
il disco ottico e lo spessore delle fibre sono stati analizzati con
sofisticati mezzi di imaging.

Tutto questo, lungi dal risolvere il problema diagnostico, ha con-
tribuito a chiarire molti dubbi, ma ne ha anche determinati altri.
Inoltre I'impiego nella diagnosi di apparecchiature hi-tech molto
sofisticate ha inevitabilmente accentuato il divario gia esistente
tra l'oculista di base e il centro specializzato di riferimento.
Attualmente 1I'Ambulatorio Glaucoma dell'Azienda Ospedaliera
San Camillo-Forlanini dispone di 2 campi visivi Humphrey per la
perimetria convenzionale, di un FDT Matrix per la perimetria con
tecnologia a duplicazione di frequenza e di un perimetro cineti-
co. E possibile esaminare il disco ottico con I'HRT e valutare lo
strato delle fibre nervose con I'OCT, tutti i pazienti vengono sot-
toposti periodicamente ad una retinografia per la valutazione
del disco ottico.

Nel 2009 I'Ambulatorio Glaucoma ha erogato 8184 prestazioni
(vedi figura).

[ pazienti sono sottoposti a controlli periodici della pressione
oculare in base alla gravita della patologia e alla velocita di pro-
gressione della stessa (comunque al massimo ogni 4 mesi); quan-
do necessario si eseguono 2-3 campi visivi all'anno (comunque
non meno di un campo visivo/anno).

Purtroppo le curve tonometriche eseguite sono in numero insuf-
ficiente rispetto alla necessita e alle richieste esterne ed interne,
questo perché possono essere svolte solo in coincidenza di una
guardia divisionale diurna.

E stata attivata una collaborazione con l'internista per una valu-
tazione dello stato generale del paziente, e in maniera piu speci-
fica con I'angiologo ed il cardiologo, per un approccio multidisci-
plinare in soggetti che presentano problemi cardiovascolari che
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possono influenzare la patologia glaucomatosa o in pazienti la
cui terapia antiglaucomatosa puo determinare problemi a livello
cardiovascolare.
Particolarmente importante e stimolante e la collaborazione con
I'Ambulatorio di Neuroftalmologia, che ci consente di gestire
3608 pazienti che necessitano di un’accurata valutazione clinica
generale, pazienti il cui peggioramento funzionale non e giustifi-
cato dall'eventuale danno anatomico del nervo ottico o pazienti
in cui si sospetta un glaucoma a pressione normale. Sono soprat-
tutto questi ultimi a necessitare di un approfondimento diagno-
stico e di un approccio multidisciplinare.

Nella nostra struttura esiste un ambulatorio di base a cui afferi-

scono i pazienti provenienti da tutte le realta assistenziali del

territorio.

I pazienti con sospetto glaucoma o i glaucomatosi che presenta-

no una gestione complicata vengono avviati all’Ambulatorio

Glaucoma, che li prende in carico e li segue programmando esa-

mi e visite di controllo; di fatto I'ambulatorio glaucoma & un am-

bulatorio di secondo livello.

Afferiscono inoltre al nostro ambulatorio:

® pazienti con sospetto glaucoma e con ipertensione oculare,
che richiedono un’attenta valutazione dei fattori di rischio ed
un inquadramento diagnostico-terapeutico, al termine del
quale il paziente ritornera al medico curante e potra essere di
nuovo visitato presso la nostra struttura per l'esecuzione di
eventuali esami diagnostico-strumentali;

e pazienti che vengono inviati presso la nostra struttura per
eseguire una diagnostica strumentale sofisticata: in questo
caso si effettuano gli esami richiesti e se necessario si propon-
gono e si eseguono ulteriori accertamenti che possono essere
utili;

Ambulatorio Glaucoma dell’Azienda Ospedaliera San Camillo-Forlanini:
prestazioni effettuate nel 2009.

l 257

4319

2371

1237
I Sezione 1 Sezione 3
I Sezione 2 Sezione 4
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e pazienti glaucomatosi il cui controllo tonometrico & inefficace
o inadeguato al target pressorio. Si tratta di casi a gestione
complessa che molto spesso richiedono un approccio parachi-
rurgico e/o chirurgico;

e pazienti sottoposti a chirurgia, che vengono seguiti per un pro-
lungato periodo postoperatorio al fine di ottimizzare il risulta-
to chirurgico modulando la cicatrizzazione postoperatoria.

Ci sono alcune problematiche che rendono difficile la gestione di
un Ambulatorio Glaucoma.

Alcune difficolta sono di natura logistica e non sono facilmente
risolvibili. Attualmente disponiamo di locali inadeguati ed insuf-
ficienti e vi & una cronica carenza di personale infermieristico.
Altre difficolta sono legate al grande afflusso di pazienti, che
rende difficile un'adeguata programmazione degli appuntamenti
e degli esami diagnostici. Per ovviare a questo problema si & cer-
cato di valutare, ove possibile, la documentazione clinica in pos-
sesso del paziente prima della visita programmata, in modo da
poter analizzare necessita e soprattutto urgenza del controllo
oculistico.

Un problema che ci ha messo in difficolta & stato quello della
nota 78 e della conseguente necessita del piano terapeutico. In
questo caso, oltre a provvedere alle necessita dei pazienti affe-
renti alla nostra struttura, ci siamo trovati a dover gestire una
non indifferente mole di pazienti, provenienti da strutture priva-
te, che richiedevano il piano terapeutico, e questo in assenza di
esami che confermassero la patologia in questione. Con molta
pazienza da parte dell'utenza e con un poco di buon senso siamo
riusciti a sopravvivere anche alla nota 78.

Tutto questo ci ha lasciato una profonda convinzione: I'adempi-
mento di pratiche amministrative inutilmente impegnative e fi-
nalizzate ad un risparmio pil teorico che pratico rappresenta un
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peso incomprensibile per I'operatore sanitario ed insopportabile
per l'utente del sistema sanitario, che, in questo caso, si puo de-
finire veramente paziente. Ad ogni modo la nota 78 & stata so-
spesa, speriamo che venga abolita in via definitiva.

Un altro problema é legato all'aggiornamento del tariffario re-
gionale relativamente ad una serie di procedure diagnostico-te-
rapeutiche introdotte negli ultimi venti anni (OCT, HRT, GDx) e
che sono comunemente utilizzate e richieste dagli specialisti
esterni.

Questi esami diagnostici non sono previsti dal tariffario regiona-
le e, per quanto riguarda la loro codifica, in alcune Aziende sono
stati assimilati, in maniera arbitraria, ad esami simili ma comun-
que diversi. In altre strutture sono stati considerati fuori pron-
tuario e tariffati in maniera arbitraria dalla singola Azienda
Ospedaliera. Si tratta di una tariffa a cui debbono sottoporsi an-
che gli esenti per patologia e le categorie C1 e C2 che normal-
mente non pagano. Tutto questo € incomprensibile per l'utente
ed é ancora di pilt incomprensibile se si considera che in pron-
tuario ci sono voci relative ad esami obsoleti che vengono ese-
guiti solo raramente, mentre mancano esami diagnostici (OCT)
considerati indispensabili in patologie oculari quali glaucoma,
diabete, degenerazione maculare, disturbi vitreoretinici e distur-
bi vascolari retinici.

Per ridurre al minimo questi disagi e per tentare di umanizzare
I'approccio al sistema di cura, i pazienti provenienti da altre
strutture (private, pubbliche, del territorio o di altri ospedali)
possono contattare direttamente 1'’Ambulatorio Glaucoma e pre-
notare visite e/o esami diagnostici, evitando il centro unico di
prenotazione; tutto questo al fine di ridurre enormemente i tem-
pi di attesa. Il contatto diretto, inoltre, anche se impegnativo e
per certi versi dispersivo, consente di programmare i controlli in
base alle reali necessita del caso clinico in questione. Questa au-
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tonomia nella gestione dell'agenda appuntamenti e particolar-
mente gradita dal paziente in quanto consente un approccio per-
sonalizzato e riduce il senso di frustrazione che spesso avvilisce
I'utente di fronte ad una lunga lista di attesa.
In questo modo si semplifica il sistema di gestione, si agevolano i
percorsi diagnostico-terapeutici e si razionalizzano le purtroppo
scarse risorse umane ed economiche.
Si & cercato di realizzare uno screening per i familiari consangui-
nei (figli e fratelli) di pazienti glaucomatosi. Pur tra mille diffi-
colta sono stati valutati, nel corso degli ultimi tre anni, 469 pa-
zienti sottoposti a visita oculistica completa, test di provocazio-
ne e perimetria non convenzionale. Sono stati identificati 32 pa-
zienti glaucomatosi e 56 pazienti ipertesi oculari.
Si e cercato di ottimizzare il protocollo diagnostico-terapeutico e
ci si & impegnati nella promozione di percorsi d'informazione al-
I'interno dell'Azienda Ospedaliera, mentre sono stati organizzati
corsi e riunioni a piccoli gruppi di oculisti desiderosi di ap-
profondire particolari aspetti diagnostici e terapeutici della ma-
lattia glaucomatosa. In tal modo é stato possibile rafforzare
quella rete di contatti con gli oculisti del territorio, la cui attivita
consente la realizzazione di un filtro indispensabile nell'approc-
cio al centro specializzato.
Per il futuro sarebbe proprio auspicabile un maggiore coordina-
mento tra oculisti del territorio e enti specializzati, che prescinda
dalla buona volonta e disponibilita individuale, ma che possa es-
sere codificato e strutturato in maniera tale da rendere piti age-
vole l'iter diagnostico del paziente, piu rapido I'approccio chirur-
gico e parachirurgico e che consenta di effettuare screening mira-
ti su gruppi di popolazione a rischio (familiarita per glaucoma,
sindrome da dispersione di pigmento, pseudoexfoliatio).
Questo per identificare piu precocemente i pazienti glaucomato-
si, perché in questo ambito l'aspetto clinico e quello economico
rappresentano due facce della stessa medaglia e nel glaucoma
una diagnosi precoce si identifica in un minor dispendio futuro
di risorse economiche.
Sarebbe utile poter realizzare un day hospital per il glaucoma
che ci consenta di eseguire pit esami diagnostici nella stessa
giornata (visita oculistica, gonioscopia e/o UBM, perimetria con-
venzionale e non convenzionale, valutazione del disco ottico e
dell'area peripapillare, eventuale HRT/OCT).
[ vantaggi potrebbero essere importanti:
e riduzione di disagi e costi per il paziente (si pensi ai residenti
fuori Regione Lazio);
e ottimizzazione del percorso diagnostico-terapeutico;
e miglioramento dell'immagine della struttura pubblica;
e miglioramento del rapporto medico-paziente.

In base all'esperienza di questi 25 anni e alla luce di un conti-
nuo confronto dialettico con l'utenza posso provare ad esami-
nare le caratteristiche fondamentali di un Ambulatorio Glauco-
ma ‘'ideale’.
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Facile accessibilita, che non consiste nella possibilita di met-
tersi in contatto con gli infermieri deputati al servizio ambulato-
riale, ma anche nella possibilita di avere un approccio diretto
con gli stessi medici afferenti al Servizio Glaucoma in modo da
poter valutare, anche solo per via telefonica, la situazione e pro-
grammare controlli ed esami secondo le necessita individuali.

Accorta gestione degli appuntamenti in modo da rispon-
dere alle esigenze dei pazienti con il rispetto degli orari e la pos-
sibilita di spostare appuntamenti ed esami secondo le necessita
dell'utente.

Tempi di attesa degli esami e visite congrui con la si-
tuazione clinica e senza attese particolarmente lunghe, in modo
da evitare che per fare un campo visivo sia necessaria un'attesa
di 6-12 mesi o che le visite di controllo si riducano ad una/due
I'anno.

Disponibilita all’ascolto da parte degli operatori sanitari
(medici ed infermieri). Si tratta di un atteggiamento fondamenta-
le che consente di ottenere un approccio corretto alla malattia,
nell’ambito del quale e indispensabile fornire adeguate informa-
zioni sulla malattia in questione (origine, storia naturale, possi-
bilita terapeutiche e necessita di controlli).

Spazi idonei, confortevoli e accoglienti.

Attrezzature diagnostiche adeguate alla patologia, in li-
nea con le moderne acquisizioni scientifiche. Possibilita di acqui-
sire ed utilizzare in maniera continuativa una tecnologia sofistica-
ta, la cui eventuale manutenzione e/o riparazione non richieda
tempi lunghi che inevitabilmente amplificano le liste di attesa.

Ma tutto questo, con le inadeguate risorse del SSN, con la per-
durante carenza di spazi adeguati e con la cronica mancanza di
personale medico e paramedico puo rappresentare solo un bel
sogno. La realta & ben diversa e a volte puo prevalere una sgra-
devole sensazione di impotenza. A queste difficolta gestionali ho
cercato di ovviare sforzandomi di essere disponibile all’ascolto
ed al dialogo, in modo da creare un solido rapporto con il pa-
ziente. Questo e particolarmente utile in quanto il glaucoma e
una malattia cronica spesso asintomatica e gravata dalla neces-
sita di una terapia topica a volte complessa e a volte accompa-
gnata da fastidi ed intolleranze. Ed & proprio questa interazione
positiva medico/paziente, questa empatia che rappresenta una
delle chiavi di volta alla base del successo terapeutico.

Maurizio Taloni

Responsabile Ambulatorio Glaucoma

Azienda Ospedaliera San Camillo-Forlanini, Roma
Dirigente Il livello Dr V Petitti
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Il punto di vista
del direttore sanitario

La realta odierna, da qualunque livello o aspetto la si esamini,
descriva o valuti, € caratterizzata da elevata complessita, interdi-
pendenza e modificazioni improvvise, spesso non volutamente e
razionalmente determinate dal legislatore e dai protagonisti del-
le scelte, siano essi gli esecutori o chi le subisce. L'intera realta
nella quale siamo immersi € sempre pit definibile a "razionalita
limitata”, termine utilizzato da von Clausewitz nel saggio Della
Guerra!

La capacita di reagire a scenari di questo tipo necessita di una po-
litica di rete, caratterizzata da elevati livelli di flessibilita e di ca-
pacita di lavorare in squadra. Peraltro, e fortunatamente, coloro
che subiscono le scelte dei decisori, a seguito dell'incremento
della pressione fiscale, da pazienti si sono trasformati in cittadini,
utenti, clienti, e oggi in azionisti del Servizio Sanitario Regionale
(SSR), la cui volonta viene espressa — in forma indiretta — con il
voto periodico, spesso quinquennale, alle elezioni regionali.

In estrema sintesi il paziente richiede al SSR la definizione ed
attuazione del necessario e appropriato programma preventivo,
o diagnostico e/o terapeutico e/o riabilitativo, completo e per-
sonalizzato, con certezza temporale nell'erogazione delle pre-
stazioni necessarie, di buona qualita tecnico-professionale, in
una condizione ambientale di empatia ed al costo piu basso
possibile. I SSR del Lazio (analogamente ad altri SSR) ha iniziato
a fornire una risposta con le reti dell'emergenza, organizzate se-
condo il modello 'hub and spoke’. Ad oggi in questa Regione
sono pienamente attive le seguenti reti:

e sindrome coronarica acuta;

e politrauma;

® ictus;

® 'neonati immaturi'.

Per quanto riguarda patologie non definibili in senso stretto 'di
emergenza’, sono stati attivati i cosiddetti PDTA (percorsi dia-
gnostico-terapeutici assistenziali).

La malattia glaucomatosa presenta aspetti di particolare criticita
sia rispetto al trattamento in urgenza sia rispetto al trattamento
cronico: in considerazione degli elevati costi sociali e della sua
incidenza, € ormai un imperativo etico, ed una necessita econo-
mica, fronteggiare tale patologia con una strategia articolata e,
finanziariamente, compatibile con le scarse risorse disponibili, al
pari delle altre grandi patologie.

In tale scenario deve essere superata la tendenza delle Aziende
Ospedaliere ad aumentare il proprio fatturato, in quanto un in-
cremento dello stesso si ripercuote direttamente sui bilanci re-
gionali e percio sulle tasche dei residenti/azionisti.

Sovente nelle holding pubbliche regionali si osserva tale schizo-
frenia organizzativa.
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L'obiettivo non & produrre di piti, ma migliorare, o mantenere lo
stato di salute dei residenti, al meglio, ed al costo piu basso pos-
sibile.

Peraltro a seguito dello studio, non ancora pubblicato, elaborato
dal dottor Andrea Giudiceandrea, ricercatore confermato dell'l-
stituto di Oculistica della Facolta di Medicina e Chirurgia dell'U-
niversita Cattolica di Roma, € emersa la concreta possibilita di ri-
sparmio di una somma di poco piu di 500 euro per paziente, ap-
plicando una strategia di rete nella gestione della malattia glau-
comatosa, finalizzata a prevenire e a ritardare il passaggio dalla
fase iniziale a quella avanzata.

Ad oggi é in fase di valutazione I'attivazione di un progetto spe-
cifico sugli assistiti dell’Azienda USL Roma E, che vede come pun-
ti di riferimento 1'Ospedale Oftalmico di Roma (Dipartimento di
Oculistica e Rete Oftalmologica) con le proprie articolazioni di
prossimita territoriale e I'lstituto di Oculistica della citata Uni-
versita.

Si stima che con la piena attuazione di tale progetto si possa
conseguire un risparmio annuale, per la sola Azienda USL Roma
E, di poco meno di 500.000 euro/anno.

Pietro Scanzano

Direttore Sanitario, Polo Ospedaliero Santo Spirito
Oftalmico - Villa Betania

Azienda USL Roma E
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Il punto di vista
del Ministero della Salute

Per quanto riguarda il tema delle politiche e i servizi per pazienti
con disabilita visiva ci dobbiamo chiedere cosa deve fare un go-
verno centrale e quindi il Ministero della Salute.

Quello che oggi serve nel nostro Paese é avere politiche ottempe-
ranti verso le norme internazionali del settore, capaci poi di for-
nire una cornice normativa nazionale specifica in quest’ambito.
Per quanto riguarda l'aspetto normativo relativo alla questione
disabilita, nel 2009 abbiamo avuto finalmente in Italia la ratifica
della Convenzione ONU sui diritti delle persone con disabilita.

Il Ministero della Salute ha ritenuto questo un passo fondamen-
tale per programmare azioni di governo centrale, nel campo del-
la disabilita, proprio sulla base dei principi della convenzione
ONU stessa. Questa convenzione infatti determina un passaggio
definitivo da un modello risarcitorio dell'handicap a un modello
riabilitativo-inclusivo, che si fonda sul nuovo concetto di disabi-
lita come risultato dell'interazione fra ambiente e barriere o fa-
cilitatori.

Come azioni in campo disabilita abbiamo stabilito la priorita di
giungere ad una valutazione della persona disabile che sia basa-
ta sul funzionamento di tipo bio-psicosociale per arrivare a una
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presa in carico globale della disabilita mediante attuazione di
piani personalizzati e interventi integrati.

Sulla base di quanto stiamo facendo come governo centrale ci
siamo resi conto che i presupposti fondamentali sui quali lavora-
re sono: la centralita del soggetto, l'integrazione ospedale-terri-
torio, l'efficacia e I'efficienza considerati come risorse, una pro-
grammazione e una integrazione interprofessionale.

Su questa base programmeremo anche gli interventi di piani per-
sonalizzati di riabilitazione visiva, cercando di creare un network
tra i Centri di eccellenza nel campo della riabilitazione visiva ed
il Polo Nazionale di Prevenzione Ipovisione e Cecita, con il quale
abbiamo gia iniziato una collaborazione a partire dalla sua stessa
istituzione nel 2007.

Uno strumento operativo per le politiche centrali del Ministero
della Salute, nel campo della prevenzione della cecita e dell'ipo-
visione, & stata l'istituzione, il nove ottobre 2009, della Commis-
sione Nazionale di Prevenzione Ipovisione e Cecita. Questa Com-
missione in realta nasce da un progetto dell'OMS ed ha come
obiettivi la gestione epidemiologica dell'ipovisione e della cecita,
lo sviluppo di linee di indirizzo nazionali per la prevenzione delle
malattie piu fortemente rappresentate (glaucoma, DMS, retino-
patia diabetica).

Compito specifico della Commissione sara anche quello di at-
tuare un monitoraggio degli interventi (regionali, di enti ed as-
sociazioni) di prevenzione svolti a livello sia nazionale che in-
ternazionale.

Altro strumento € l'attuale PNP (Piano Nazionale di Prevenzione)
2010-2012, che prevede un intero capitolo sulla prevenzione del-
I'ipovisione e della cecita.

Nello specifico questo capitolo stabilisce che debbano essere in-
dividuati degli screening di popolazione, (anche per il glaucoma,
ad esempio, durante la vita lavorativa del soggetto, e nei sog-
getti a rischio) per l'individuazione precoce di varie patologie,
secondo criteri e caratteristiche di appropriatezza, definendone
la collocazione nei diversi sistemi organizzativi. Per questo pre-
vediamo una collaborazione con i medici di medicina a generale
e con i medici del lavoro incaricati della sicurezza nelle aziende
affinché possano essere evidenziati precocemente i difetti visivi
(come il glaucoma, ad esempio) che portano poi a ipovisione e
cecita.

Nel piano di prevenzione poi si parla di linee di indirizzo nazio-
nali per il trattamento ambulatoriale di riabilitazione e fornitura
di protesi, per la definizione di percorsi diagnostico-terapeutici-
riabilitativi, con particolare riguardo all'appropriatezza del rico-
vero o del trattamento ambulatoriale, della fornitura di protesi e
dei follow-up.

Denise Giacomini

Dirigente medico,

Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria
Ufficio VII, Ministero della Salute
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BUONE PRATICHE PER IL MIGLIORAMENTO

DELLA QUALITA E DELLA SICUREZZA DELLE CURE

seconda parte

Requisiti di qualita di una buona pratica

Come dovrebbe essere un buona pratica?

Le risposte potrebbero essere molteplici e in alcuni casi
addirittura confondenti; anche in questo caso ci viene in aiuto
la metodologia (che altro non é che l'esplicitazione di un
processo logico basato sulle evidenze scientifiche).

Utilizzare una metodologia corretta serve quindi a fare le cose
al meglio, ma anche a parlare lo stesso linguaggio e a rendere
tali esperienze confrontabili e quindi pia fruibili.

I principali aspetti metodologici diventano quindi
implicitamente i requisiti di qualita di una buona pratica.

Per essere definita buona pratica o best practice, 'esperienza
condotta deve pertanto possedere alcuni e ben definiti
contenuti di qualita, che devono essere dimostrati
oggettivamente ed utilizzabili anche da soggetti esterni
all'organizzazione.

L'assenza di alcuni di essi o la presenza incompleta ne riduce
la qualita e quindi ne compromette la stessa efficacia e
'implementazione in altri contesti sanitari, condizionandone
anche la valutazione. Diretta conseguenza é che queste
esperienze non possono essere considerate buone pratiche e
tanto meno best practice.

In base a questo razionale i requisiti sono indirettamente
anche una guida ad una corretta progettazione e realizzazione
delle buone pratiche.

L'aspetto economico delle buone pratiche: cenni

In un momento storico quale l'attuale, caratterizzato da una
progressiva riduzione delle risorse disponibili per gli
investimenti in sanita pubblica, pur considerando
imprescindibile la garanzia della qualita e della sicurezza delle
cure nei confronti dei cittadini a cui queste vengono erogate,
si ritiene doveroso, anche in unottica di accountability,
affrontare le implicazioni di carattere economico che le azioni
di miglioramento possono avere a livello micro, meso e macro.
In letteratura esistono numerosi studi che evidenziano gli alti
costi per le organizzazioni sanitarie e pitl in generale per i
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REQUISITI DI QUALITA DI UNA BUONA PRATICA
N. n.  REQUISITO DI QUALITA

1

Informazioni generali

1.1  Titolo

1.2 Regione

1.3  Azienda sanitaria

1.4  Unita Operativa/Struttura sanitaria

1.5 Citta

1.6  Indirizzo

1.7  Referente

1.8 Telefono, fax ed e-mail del referente

1.9  Altre informazioni

1.10 Punti e tappe principali del progetto
della buona pratica

1.11 Anno di riferimento
Tipologia della buona pratica
Problematica

3.1  Descrizione del problema locale/evento avverso
che l'esperienza ha inteso affrontare
e come é stato individuato

3.2 Descrizione di eventuali altre problematiche correlate
e come sono state individuate
Contesto

4.1 Descrizione delle caratteristiche principali
dell'organizzazione della struttura in cui l'esperienza
é stata attuata (con particolare riferimento
alla gestione della qualita e del rischio clinico)

4.2 Descrizione di eventuali altre rilevanti iniziative
di gestione della qualita e del rischio clinico a livello
di UO, aziendale

4.3 Descrizione dei principali aspetti del contesto
che anche indirettamente possono aver influito
alla creazione ed alla soluzione del problema

4.4 Descrizione del livello della cultura di base sulla
qualita e rischio clinico nella struttura interessata

4.5  Descrizione di eventuali altre iniziative analoghe
in atto nella stessa azienda

4.6 Descrizione dell'eventuale coinvolgimento dei portatori
di interesse (‘stakeholders’)
Soluzione

5.1  Descrizione esaustiva della soluzione adottata
con la buona pratica

5.2  Citare altre esperienze analoghe da cui é stato
eventualmente preso qualche elemento

5.3  Se trattasi dellimplementazione di unaltra esperienza,
descrivere quale ed i riferimenti

5.4  Descrizione dello stato dell’arte della letteratura
relativamente alla buona pratica attuata

Segue
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Segue - REQUISITI DI QUALITA DI UNA BUONA PRATICA

N. n.  REQUISITO DI QUALITA
5.5 Data della effettiva conclusione della buona pratica
5.6  Data prevista per la conclusione
5.7  Descrizione degli obiettivi specifici della buona pratica
5.8  Descrizione dei punti di forza della buona pratica
5.9  Descrizione dei punti di debolezza della buona pratica
5.10 Descrizione dei fattori di contesto che hanno reso
possibile o facilitato la realizzazione della buona
pratica
e come sono state risolte
Interventi formativi
7 Risultati
7.1  Descrizione completa della metodologia di valutazione
e degli indicatori utilizzati
7.2 Descrizione completa dei risultati definitivi
della valutazione
8 Cambiamenti avvenuti nell’organizzazione
9 Risorse, costi ed analisi economica
9.1  Descrizione delle eventuali fonti di finanziamento
e della loro entita
9.2  Descrizione dell’analisi economica che e eventualmente
stata effettuata
9.3  Descrizione dei costi parziali o totali, diretti
o indiretti, calcolati o stimati della buona pratica

(=)}

10 Trasferibilita ed eventuale trasferimento
della buona pratica

11 Informazioni complementari

12 Conclusioni

13 Abstract della buona pratica
e Ttaliano
e inglese

14 Abstract per i cittadini

15 Allegati

16 Comunicazione

sistemi sociosanitari, derivanti da una scarsa qualita e
sicurezza delle cure (@vreitveit 2009, Mayor 2000, Pirmohamed
et al 2004, Compass 2008).

Alcune evidenze esistono anche in relazione ai ‘risparmi
potenziali determinati dagli interventi di miglioramento della
qualita realizzati dalle organizzazioni sanitarie (@vreitveit
2009, @vreitveit 2000, Pvreitveit e Granberg 2006) risultanti
essenzialmente dalla riduzione delle prestazioni erogate per
recuperare il danno prodotto e dall’abbattimento delle spese
per i risarcimenti conseguenti ad azioni legali.

Poco documentati risultano invece i costi collegati alla
realizzazione degli interventi di miglioramento della qualita e
della sicurezza, anche qualora sia dimostrata U'efficacia e il
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‘risparmio potenziale’ che tali interventi determinano. Né
risultano riportati in letteratura i metodi utilizzati per il
calcolo dei costi che solo raramente utilizzano dati di costo
provenienti da fonti empiriche.

E opportuno sottolineare che i costi, cosi come lefficacia
degli interventi di miglioramento della qualita, risultano
fortemente condizionati dalle caratteristiche organizzative
delle strutture sanitarie in cui vengono realizzati e dai fattori
di contesto interni ed esterni (per esempio, presenza
dell’expertise allinterno dell'azienda o necessita di acquisirlo
all'esterno). Lefficacia e il costo di una soluzione
implementata in un determinato setting non comporta pari
efficacia e pari costi se implementata altrove. Sebbene in
letteratura risulti ancora dibattuta la trasferibilita dei metodi
e dei dati economici utilizzati nelle analisi di costo-efficacia
(Drummond et al 2009) in un approccio alle buone pratiche
per la sicurezza dei pazienti che si pone come obiettivo la
diffusione e il trasferimento delle stesse non pud essere
trascurata la rilevazione e la diffusione di informazioni basilari
di carattere economico, che possono pregiudicare leffettiva
trasferibilita dell’'esperienza.

Ancor pill necessaria appare, anche sulla base delle risultanze
di alcune recenti revisioni della letteratura (@vreitveit 2009) e
dell’esperienza dell’'Osservatorio Buone Pratiche dell’Agenzia
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Agenas), riportata
nel paragrafo successivo, la promozione della cultura della
valutazione economica degli interventi di miglioramento della
qualita e della sicurezza. In questa direzione sono da
considerarsi alcuni aspetti del caso dell'Osservatorio Buone
Pratiche laddove viene sviluppato e proposto uno strumento
web per la stima del costo che l'organizzazione sanitaria ha
sostenuto per la realizzazione dellintervento di miglioramento
della sicurezza dei pazienti (buona pratica).

L'Osservatorio buone pratiche di Agenas: un esempio
di approccio sistemico

Sulla base del mandato ricevuto da un’Intesa tra lo Stato e le
Regioni® e di un accordo di collaborazione con il Ministero
della Salute, UAgenas ha sviluppato ed implementato, a partire
dal 2008, un modello sistemico di gestione delle buone
pratiche per la sicurezza dei pazienti a livello nazionale.
L'approccio metodologico dell’'Osservatorio, descritto
sinteticamente nella figura, si inserisce nell'ambito delle
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IL CICLO DELLE BUONE PRATICHE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI

teorie del trasferimento della conoscenza (Argote 2000),
dell'innovazione in sanita (Berwick 2003, IOM 2001), della
diffusione dell'innovazione (Rogers 1995), del knowledge
network (Nonaka 2005), con particolare riferimento alla “no
blame culture” (Berwick 1989) in un’ottica di miglioramento
sistemico della qualita e della sicurezza (@vretveit 2009,
Reason 2000). Costituiscono fondamentali riferimenti per le
attivita dell’'Osservatorio Buone Pratiche le Direttive e le
Raccomandazioni emanate a livello europeo e a livello di
governo nazionale.

Per ciascuna delle fasi che caratterizzano il ‘ciclo delle buone

pratiche’ sono stati sviluppati, condivisi e sperimentati

appositi strumenti.

Caratteristiche peculiari del ‘modello Agenas’ sono:

e stretto rapporto con le istituzioni sanitarie regionali che
coordinano la raccolta e la selezione delle esperienze a
livello locale;

e utilizzo di un formato condiviso (ispirato alle linee guida
SQUIRE? per la presentazione dei progetti di miglioramento
della qualita) per la rappresentazione delle esperienze
corredato da un software a supporto del calcolo dei costi;

e sviluppo di un programma di valutazione esterna tra pari
delle buone pratiche ad adesione volontaria;
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e database accessibile e consultabile online sul sito
dell’Agenas, finalizzato allo scambio di informazioni,
conoscenze e know-how tra i professionisti e
all'informazione al cittadino;

e monitoraggio delle esperienze realizzato tramite la
classificazione in Buone Pratiche (BP), Buone Pratiche
Potenziali (BPP) ed Iniziative (INIZ) in relazione alla
adesione ai criteri definiti nelle call for good practice e
analisi periodica dell'evoluzione;

e ruolo di Agenas di supporto metodologico ed ente terzo di
valutazione esterna.

Lo strumento per lidentificazione e la raccolta delle
esperienze ¢ la “call for good practice’ lanciata con cadenza
annuale. Sono state ad oggi realizzate due ‘call for good
practice’ (2008 e 2009) ed é stata recentemente avviata la call
2010 (vedi riquadro a pagina seguente).

Le edizioni 2008 e 2009 della call hanno consentito di
alimentare l'archivio web con 7493 esperienze di
miglioramento della sicurezza dei pazienti realizzate da 315
professionisti operanti nelle organizzazioni sanitarie del
territorio nazionale. L'archivio web é consultabile in base a
diversi criteri di ricerca quali Regione di provenienza,
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CALL FOR GOOD PRACTICE 2010

I destinatari

I destinatari della call sono tutte le strutture accreditate, pubbliche
e private

Promuovere e divulgare le esperienze di miglioramento della si-
curezza dei pazienti ampliando la base di conoscenza dell'archi-
vio web disponibile per la consultazione sul sito dell'Agenas
Favorire il monitoraggio regionale delle buone pratiche per la si-
curezza dei pazienti

Promuovere e favorire il trasferimento delle buone pratiche
Promuovere azioni volte a diffondere la cultura dell'autovaluta-
zione e della valutazione esterna della qualita e della sicurezza
Informare gli utenti/cittadini circa le iniziative attivate per il
governo del rischio clinico sul territorio nazionale, nonché sulla
localizzazione e l'impatto di esse.

Quali esperienze presentare

Pertinenti alla tematica “gestione del rischio clinico e sicurezza
del paziente”

Attuate a livello regionale, aziendale o di unita di produzione
Fondate, ove presenti, su evidenze da letteratura

Valutate (anche dal punto di vista dell'efficacia e dei costi)

INOLTRE

Esperienze gia inviate all'Osservatorio in risposta alle call 2008 e
2009 che presentino aggiornamenti/integrazioni principalmente
in termini di:
- raggiungimento degli obiettivi prefissati e/o pil puntuale valu-

tazione dei risultati
- trasferimento ad altre strutture sanitarie
- realizzazione/approfondimento analisi economica

Per chiarimenti e/o informazioni scrivere a: call@agenas.it

tipologia di buona pratica*, evento avverso che lintervento si
propone di prevenire.

Tra le azioni per la diffusione e la valorizzazione delle
esperienze realizzate dall'Osservatorio ricordiamo la
presentazione delle buone pratiche nei principali convegni
nazionali e internazionali sul tema della qualita e della
sicurezza e la realizzazione di specifiche pubblicazioni generali
e monotematiche.

Particolare attenzione ['Osservatorio si propone di prestare nel
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Elementi di novita

Procedura per la partecipazione alla call

Strutture/ {{mfﬂé fone ( a)
A egistrazione (user e passwor
professionisti Compilazione scheda buona pratica
¢ Accesso schede propria Regione
REGIONE (user e password)

Valutazione/validazione,
sottomissione

:

Osservatorio

Classificazione

Buone Pratiche Pubblicazione online

Gestione rischio clinico
e sicurezza del paziente

AGENZIA NAZIONALE PER
agenas &I SERVIZI SANITARI REGIONALI

Contenuti della scheda di rilevazione

Aggiunta di alcuni campi, definiti in collaborazione con esperti di
comunicazione al cittadino, destinati ad informare il cittadino/pa-
Ziente

Tempistica

Giu Lug Ago Sett Ott Nov Dic

Demo sistema di sottomissione ’

Apertura call e inserimento BP NN

Validazione Regioni/invio I
Pubblicazione online BP 2010 o

Apertura call: 15 giugno
Termine fase di inserimento: 15 ottobre
Termine fase validazione regionale e chiusura call: 15 novembre

2010 alla promozione del trasferimento delle buone pratiche
tramite la sperimentazione di un programma di valutazione tra
pari che, focalizzato inizialmente sugli interventi di
miglioramento della sicurezza in chirurgia, & in corso di
condivisione con le principali societa scientifiche di
riferimento.

Barbara Labella”, Giovanni Caracci®, Quinto Tozzi®
"Agenas, Dirigente cardiologo, consulente Agenas
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NOTE

1. Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di
Bolzano concernente la gestione del rischio clinico e la sicurezza dei
pazienti e delle cure, 8 marzo 2008.

2. www.squire-statement.org.

3. Oltre a 59 aggiornamenti alle esperienze inviate nel 2008 ricevuti in
risposta alla call 2009.

4. Macrocategorie tipologiche definite sulla base della letteratura edita in
materia: raccolta dati, ruolo paziente, cambiamenti specifici, interventi
integrati.
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LA SALUTE
E UN DIRITTO
DITUTTI

Un blog sulla salute
internazionale con
Gavino Maciocco
Maurizio Marceca
Enrico Materia

Sabina Nuti

Walter Ricciardi

Limportanza di approfondire
Il piacere di condividere

www.saluteinternazionale.info



L'ANGOLO DELLA SITeCS

SITeCS

Aderenza alla terapia:
le conseguenze per il paziente

Il successo di una terapia non dipende solo dalla
correttezza della diagnosi e della scelta terapeu-
tica da parte del medico; & fondamentale che il
paziente 'aderisca’ alla cura, ovvero che segua
esattamente le indicazioni fornitegli e per il
tempo necessario. La mancata aderenza puo se-
riamente compromettere |'efficacia di una tera-
pia e comportare un peggioramento delle condi-
zioni di salute e della qualita della vita del pa-
ziente, la necessita di esami o di ulteriori farma-
ci, 'aumento della morbilita e della mortalita.
Un’ampia metanalisi' che ha raccolto 3 decenni
di ricerca sull'aderenza e sugli outcome del trat-
tamento e che ha utilizzato i dati di 26 studi e ol-
tre 19.000 pazienti, ha trovato che i pazienti
aderenti hanno in media il 26% in piu di probabi-
lita di ottenere esiti positivi dalla terapia; la for-
za di questo effetto suggerisce che I'impatto del
comportamento del paziente sugli outcome te-
rapeutici sia paragonabile a quello di molti in-
terventi medici. Tuttavia stabilire la relazione
tra aderenza e risultati clinici € complesso, in
quanto l'esito della terapia e condizionato an-
che da fattori come l'efficacia intrinseca del
trattamento raccomandato, variazioni genetiche
che possono influenzare la risposta, alcuni
aspetti dell’atteggiamento di medico e paziente
nei confronti della patologia e I'articolata rela-
zione curante-assistito. Inoltre 1'aderenza sem-
bra contribuire a promuovere la salute del pa-
ziente non solo consentendo la performance at-
tesa del trattamento, ma anche favorendo
aspettative e condizionamenti positivi e poten-
ziando le risposte neuroendocrine e immunita-
rie mediate dall'esperienza emotiva che accom-
pagna una buona cura, con un conseguente mi-
glioramento dell'approccio alla terapia.

L'aderenza a una terapia si ripjerisce all’atto di conpor-
marsi alle indicazioni dei propessionisti sanitari in termi-
ni di tempistica, dosagsgio, prequenza e durata di sommi-
nistrazione dei jarmaci prescritti. Viene quantipicata dal-
la compliance (copertura temporale) e dalla persistenza
(continuita).

30

CARE 4,2010

LA TERAPIA ANTIPERTENSIVA

[ benefici della terapia antipertensiva sono sta-
ti ben documentati. Numerosi trial clinici su
ampia scala hanno mostrato che la riduzione
della pressione arteriosa diminuisce l'incidenza
di ictus, eventi coronarici e insufficienza car-
diaca, limita la progressione delle patologie re-
nali e dell'ipertensione stessa e riduce i tassi di
mortalita per tutte le cause. Nonostante I'am-
pia varieta e disponibilita di agenti antiperten-
sivi, meno di un terzo dei pazienti ipertesi adul-
ti ha una pressione arteriosa adeguatamente
controllata e la mancata aderenza al tratta-
mento € un fattore che contribuisce in maniera
significativa al fallimento terapeutico’. Alcuni
studi hanno mostrato che tra i pazienti con dia-
gnosi di ipertensione, la percentuale di coloro
che seguono la terapia in maniera discontinua
oscilla dal 9% al 47% e che molti di coloro che la
seguono con continuita assumono i farmaci in
modo inadeguato. L'ipertensione richiede un
trattamento a lungo termine e, trattandosi di
una condizione asintomatica, la terapia non
produce benefici immediatamente riconoscibili,
né conseguenze negative percepibili quando
non assunta correttamente.

L'importanza di un corretto atteggiamento da
parte del paziente nella terapia antipertensiva,
allo scopo di ottenere un adeguato controllo
pressorio, era gia nota da tempo. Pur in conte-
sti diversi e con 'adozione di varie definizioni
di aderenza, la letteratura concorda su questa
evidenza. La review del 2002' ha mostrato che
I'adesione dei pazienti alla terapia antipertensi-
va portava a un aumento di tre volte della pro-
babilita di raggiungere gli obiettivi terapeutici,
in termini di controllo dei livelli pressori. Piu
recentemente’ e stato valutato l'impatto dell'a-
derenza (come compliance, cioé percentuale di
tempo in terapia sul tempo di osservazione) a
valsartan sugli endpoint di pressione; comples-
sivamente, i pazienti che hanno a disposizione
il farmaco per almeno il 9o% del tempo di os-
servazione mostravano una pressione sistolica
media inferiore e maggiori probabilita di rag-
giungere i target pressori rispetto ai soggetti
con una copertura temporale inferiore. Inoltre,
questi ultimi presentano un rischio superiore di
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sviluppare patologie cardiovascolari. Uno stu-
dio recente* ha osservato un aumento del 7%
del rischio di coronaropatie, del 13% del rischio
di malattie cerebrovascolari e del 42% del ri-
schio di insufficienza cardiaca con una com-
pliance inferiore all'80%. Similmente, la non
persistenza (cioé l'interruzione precoce del
trattamento) € stata associata a un aumento del
15% del rischio di infarto miocardico acuto e del
28% del rischio di ictus®. Tutto cid comporta co-
sti economici rilevanti, in termini di ospedaliz-
zazioni evitabili, morti premature, assenteismo
sul lavoro e riduzione della produttivita.

LA TERAPIA IPOLIPEMIZZANTE

[ trial clinici hanno dimostrato che una diminu-
zione dei livelli di colesterolo LDL, derivante
dalla terapia con statine, puo ridurre morbilita
e mortalita cardiovascolare. Numerosi studi
hanno confermato che le statine riducono il ri-
schio di primo ictus nei pazienti con malattia
coronarica in altre popolazioni ad alto rischio,
come i diabetici e ipertesi, anche con coleste-
rolemia basale nella norma. Inoltre, recenti
metanalisi hanno dimostrato che le statine pos-
sono ridurre il rischio di primo ictus ischemico
del 14-23%. Altre analisi in prevenzione primaria
hanno mostrato che le statine riducono l'inci-
denza di malattie cardiocoronariche di circa il
30%. Nonostante i ben noti effetti favorevoli

! 80-100% !

I I
1-19% 20-39%

40-59% ! 60-79% I80—100%I

Compliance

della terapia ipolipemizzante, 1'aderenza alle
statine nella pratica clinica resta pero inade-
guata. Infatti, dopo un anno di trattamento,
solo il 40% dei pazienti mostra una compliance
ottimale (almeno 80%) e i tassi di interruzione
della terapia variano tra il 15% e il 60%. Poiché
gli studi pubblicati suggeriscono che il pieno
potenziale terapeutico della terapia farmacolo-
gica ipolipemizzante puo essere raggiunto dopo
1-2 anni di trattamento continuo, un'aderenza
inadeguata puo compromettere |'efficacia dei
farmaci®?7.

Uno studio retrospettivo ha osservato che i pa-
zienti aderenti alla terapia con statine hanno
una probabilita 5 volte maggiore di raggiungere
i propri obiettivi terapeutici rispetto ai soggetti
meno aderenti’. Due studi condotti in un'ampia
coorte hanno indicato nella non aderenza alla
terapia ipolipemizzante un fattore di rischio
per le malattie cerebrovascolari e coronariche:
livelli ottimali di compliance alle statine sono
stati associati ad una riduzione del 26% del ri-
schio di malattie cerebrovascolari® e del 18%
del rischio di malattie coronariche®. Uno studio
italiano ha osservato una riduzione del 20% del
rischio di cardiopatia ischemica con livelli di
compliance superiore al 9o% rispetto a livelli
inferiori al 20%'°. Una compliance di almeno il
75% € stata anche associata a una riduzione del
rischio di mortalita per tutte le cause del 32-
45%""2,
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Anche nel contesto della prevenzione seconda-
ria il trattamento ipolipemizzante riveste una
notevole importanza clinica. In un recente stu-
dio di coorte la scarsa compliance alle statine
era significativamente associata a un aumento
del 74% del rischio di mortalita per tutte le cau-
se e del 62% del rischio di mortalita per cause
cardiovascolari. Inoltre, l'interruzione della
terapia a lungo termine dopo un evento cardio-
vascolare sembra avere effetti deleteri sull'effi-
cacia clinica. Sospendere le statine nei primi 3
giorni dopo ricovero per ictus ischemico acuto
comporta un aumento di oltre 4 volte del ri-
schio di morte e di oltre 8 volte del rischio di
deterioramento neurologico precoce, e un in-
cremento dell'area media infartuata. Rispetto
ai pazienti senza precedente trattamento con
statine, l'interruzione della terapia e associata
a un aumento di 19 volte del rischio di deterio-
ramento neurologico precoce. Questi risultati
indicano che sospendere le statine non solo
annulla la protezione cerebrale conferita dal
trattamento pregresso, ma provoca anche ef-
fetti negativi, rispetto al non utilizzo. I dati sug-
geriscono infatti che l'interruzione possa alte-
rare la funzionalita vascolare e innescare una
risposta pro-infiammatoria e pro-trombotica.

Il rapporto tra endpoint clinici e aderenza com-
porta anche risvolti economici. Uno studio re-
cente'4 ha osservato che un'elevata compliance
é associata a una migliore prognosi (rischio di
eventi ridotto del 25%) e a costi piu elevati di
oltre il 20% per paziente, a causa delle maggiori
spese farmaceutiche, ma con un aumento della
sopravvivenza stimata. D'altra parte, e stato di-
mostrato che i minori costi farmaceutici dei pa-
zienti non aderenti sono di gran lunga superati
dai costi addizionali dovuti all’aumento delle
malattie cardiovascolari.

LA TERAPIA CON BIFOSFONATI ORALI

[ bifosfonati orali sono ampiamente riconosciu-
ti come terapia di prima linea dell’'osteoporosi
e gli studi clinici hanno dimostrato che il tratta-
mento riduce significativamente l'incidenza di
fratture vertebrali e non vertebrali. Negli studi
controllati con placebo su alendronato e rise-
dronato, la riduzione del rischio relativo di
fratture vertebrali é stata del 50-60%, di frattu-
re dell'anca del 44-60% e di fratture non-verte-

brali del 51%. Per gli utilizzatori di ibandronato
in somministrazione giornaliera, il rischio di
nuove fratture vertebrali & ridotto fino al 62%.
Ciononostante, I'aderenza alla terapia nei pa-
zienti con prescrizioni di bifosfonati e insuffi-
ciente.

La letteratura suggerisce che circa il 50% dei pa-
zienti ha compliance inadeguata o € poco persi-
stente a 12 mesi dall'inizio della terapia. Questo
compromette i risultati terapeutici, con conse-
guenti limitazioni nell'incremento della densita
minerale ossea e ridotti effetti sul turnover os-
seo. Studi recenti hanno osservato che per le
donne con compliance superiore al 66% 1'au-
mento medio della densita minerale ossea della
colonna vertebrale e dell'anca e rispettivamen-
te del 3,8% e del 2,6% annuo, rispetto al 2,1% e
2,3% annuo per livelli di compliance inferiore's;
analogamente, le pazienti con compliance su-
periore all'80% sperimentano un significativo
aumento della densita minerale ossea lombare
rispetto al basale, 3,3%, 4,9% e 6,5% rispettiva-
mente dopo 1, 2 e 3 anni di terapia’®. Inoltre &
stata osservata una riduzione di oltre il 50% dei
livelli di sCTX, marker del turnover osseo, ri-
spetto al basale nelle pazienti con compliance
superiore al 60%'7.

Gli studi che hanno correlato l'aderenza ai
bifosfonati al rischio di fratture hanno mostra-
to che livelli di compliance inferiori all'80% au-
mentano del 17% il rischio fratturativo e del 37%
il rischio di ospedalizzazioni'®. Il rischio di frat-
ture aumenta al diminuire della compliance,
ma l'andamento non é lineare: il rischio resta
sostanzialmente invariato per valori di com-
pliance fino a circa il 50%, cala lievemente per
valori tra il 50% e il 75% e mostra una drastica
diminuzione tra il 75% e il 100%'. E stata infatti
osservata l'assenza di differenze significative
tra i pazienti con livelli di compliance inferiori
a 50% e quelli con livelli inferiori a 20%, in ter-
mini di rischio fratturativo®®.

Studi osservazionali su ampie casistiche dimo-
strano come l'assunzione di bifosfonati per pe-
riodi inferiori ai 6 mesi non modifichi in alcun
modo le probabilita di andare incontro ad
eventi fratturativi rispetto al non trattamento®.
Dagli studi che hanno correlato la continuita di
trattamento al rischio di fratture € emerso che
la persistenza alla terapia a un anno riduce del
26% il rischio di fratture, mentre a 2 anni la ri-
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duzione e del 32%2% altri studi riportano specifi-
camente la riduzione del rischio di frattura al-
I'anca (-62%) e di fratture vertebrali (-40%)* nei
pazienti persistenti rispetto ai soggetti che in-
terrompono la terapia. L'affidabilita della rela-
zione tra aderenza e outcome terapeutici € so-
stenuta dai riscontri che evidenziano come nei
pazienti che presentano i piu elevati livelli di
aderenza la riduzione dell'incidenza di fratture
sia sostanzialmente sovrapponibile ai risultati
dei trial clinici, dove l'aderenza al trattamento
é ottimale.

Infine, la scarsa aderenza ha un profondo effet-
to negativo sul sistema sanitario, con spese far-
maceutiche per prescrizioni mal utilizzate, au-
mento delle visite presso gli ambulatori medici
o specialistici, costi di trattamenti non necessa-
ri (ad esempio, per il cambiamenti di un princi-
pio attivo apparentemente inefficace) e ospe-
dalizzazioni dovute alle conseguenze del falli-
mento terapeutico.

CONCLUSIONI

Le evidenze ricavate da questi studi conferma-
no che l'aderenza del paziente & associata a
esiti migliori rispetto alla non aderenza e sug-
geriscono, quindi, che questo aspetto possa
essere un importante obiettivo di intervento a
livello individuale cosi come a livello di siste-
ma sanitario. In quest'ottica, gli sforzi per mi-
gliorare l'atteggiamento dei pazienti, in parti-
colare nel contesto della partecipazione attiva
e della responsabilita, in collaborazione con i
loro medici, rappresentano una valida strate-
gia per implementare l'efficacia delle terapie
farmacologiche.

Alberico L. Catapano
Presidente SITeCS
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Chi di noi sarebbe disposto a farsi iniettare in
vena un farmaco, sapendo che esso non & mai
stato somministrato ad alcun essere umano e
nemmeno ad un animale? La risposta pil logica
e che non si pu6 ammettere sul piano etico di
trattare un paziente con un farmaco di cui si
ignorino I'effetto, la durata d'azione, la dose ef-
ficace da utilizzare o la potenziale tossicita. E
per questo motivo che oggi nessuna sperimen-
tazione clinica di un nuovo farmaco puo essere
autorizzata se la molecola in questione non e
stata prima testata in vitro e sull'animale.
Queste considerazioni, frutto del buon senso e
dell'esperienza accumulata in secoli di studi e
di 'esperimenti’, sono spesso oggetto di un ac-
ceso dibattito sull’eticita dei test (e delle inevi-
tabili sofferenze che comportano) su animali
per studiare I'efficacia e la sicurezza di terapie
destinate all’essere umano. Tale controversia e
stata recentemente ravvivata da alcune asso-
ciazioni animaliste a seguito dell’'approvazione
della revisione di una direttiva comunitaria sul-
la vivisezione (86/609), che ha ridotto le restri-
zioni previste per i test sugli animali. Ad esem-
pio, le nuove disposizioni prevedono che un
animale possa essere utilizzato per pit di un
esperimento, nel caso di invasivita lieve o mo-
derata delle procedure previste nel precedente
test; sono state inoltre introdotte deroghe per
il ricorso ad antidolorifici ed anestesia, qualora
sia opportuno ai fini dell'esperimento.

Tra le motivazioni addotte dagli antivivisezioni-
sti, vi sarebbe quella che le conoscenze e le
tecnologie oggi disponibili (ad esempio, simula-
zioni al computer) permettono di testare nuovi
trattamenti in sicurezza senza ricorrere ai test
animali. Cio e indubbiamente falso e, sebbene
vada riconosciuto che le garanzie offerte dagli
studi in vivo non sono assolute, rimane il fatto
che essi rappresentano ancora la migliore op-
zione disponibile.

Senza voler entrare nel merito del problema
etico, & importante valutare i pro ed i contro

della sperimentazione animale da una prospet-
tiva scientifica.

PRO

Probabilmente la maggiore argomentazione a
favore dei test sugli animali e che essi consen-
tono di investigare condizioni non facilmente
studiabili nell'uomo: scenari estremi come
un’emorragia grave, uno shock settico o alcune
malattie rare, che richiederebbero tempi molto
lunghi per raccogliere un campione significati-
vo nell’'ambito di una sperimentazione clinica,
possono essere riprodotti in laboratorio. Inol-
tre, mentre alcune cellule possono essere facil-
mente ottenute da esseri umani (per esempio,
cellule ematiche, germinali, mucose o tumora-
li), altre necessitano di un'origine animale (per
esempio, neuroni, miociti) perché non & possi-
bile ricavarle dall'uomo.

Uno sviluppo importante e relativamente re-
cente riguarda poi l'uso di animali transgenici
('knock-out’ e 'knock-in'). In un animale
knock-out viene rimosso uno specifico gene
che, a sua volta, disattiva una determinata at-
tivita dell’'organismo. La risposta delle rima-
nenti funzioni € un buon indicatore del ruolo
del gene mancante.

In un animale knock-in, una sequenza di DNA
endogena viene sostituita da una sequenza
mutata in modo da permettere di monitorare
I'espressione o l'attivita di un determinato
gene o di creare dei modelli di malattia. In as-
senza di un corrispettivo umano, gli animali
transgenici offrono un enorme potenziale di ri-
cerca per comprendere ed intervenire sui mec-
canismi di molte malattie sotto il profilo mole-
colare e genetico.

Con riferimento alla sperimentazione sui far-
maci, la disponibilita di modelli sperimentali
sempre piu accurati, ossia la possibilita di ri-
produrre nell’'animale condizioni patologiche
assimilabili alle patologie che interessano 1'uo-
mo, ci permette di nutrire un certo (seppur
cauto) ottimismo sulle potenziali applicazioni
cliniche del farmaco. Questo anche grazie ai
progressi fatti relativamente alla conoscenza
della fisiopatologia, ma soprattutto dei mecca-
nismi molecolari responsabili di molte impor-



tanti patologie, che hanno permesso (cosa im-
pensabile fino a pochi decenni fa) di progetta-
re un farmaco in funzione del suo bersaglio
molecolare.

Come per gli esseri umani, il gold standard del-
la sperimentazione animale & un randomized
controlled trial, che distribuisca un adeguato
numero di animali (idealmente con caratteristi-
che omogenee) in un gruppo trattato che verra
confrontato con un gruppo non trattato o sot-
toposto a trattamento standard.

L'end point sara quindi una variabile fisiologi-
ca (come il valore di pressione arteriosa o di
un elettrolita) oppure una misura patologica
(come le dimensioni di una neoplasia o la mor-
talita).

In un campione rappresentativo di animali, la
significativita statistica, pur non essendo chia-
ramente una prova definitiva, costituisce una
forte evidenza che il trattamento funziona e
che quindi puo essere testato sugli esseri uma-
ni; un risultato non significativo, d'altro canto,
non preclude un trial negli esseri umani, ma

SIF

sollevera dei dubbi circa la sua pianificazione,
soprattutto se sono stati evidenziati gravi effet-
ti avversi causati dal trattamento sperimentale.

CONTRO
Come gia accennato, non sempre i risultati del-
le sperimentazioni animali sono facilmente tra-
sferibili all'uomo. Cio potra dipendere dalla
mancanza di modelli sperimentali sovrapponi-
bili a particolari condizioni patologiche, come
alcuni disordini psichiatrici (ad esempio, de-
pressione o quadri psicotici) la cui caratterizza-
zione € prevalentemente umana. In altri casi, le
differenze biologiche esistenti tra le specie sa-
ranno tali da non garantire una stima attendi-
bile di quanto effettivamente si potra verificare
nell'uomo.
A tale riguardo, due esempi 'storici’ possono
considerarsi emblematici:
® nel 1972, dopo solo 2 anni di commercializ-
zazione in Inghilterra di practololo, un beta-
bloccante cardioselettivo, iniziarono le se-
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gnalazioni di casi di dermatite esfoliativa e
di cheratocongiuntivite e, a partire dal 1974,
anche di peritonite sclerosante in pazienti
trattati con questo farmaco. Nel 1976, le Au-
torita Inglesi ritirarono il practololo dal
commercio perché avevano accertato 1'as-
sociazione tra farmaco ed insorgenza di un
caratteristico quadro clinico definito "sin-
drome oculo-mucocutanea”, sindrome mai
segnalata negli studi effettuati sulle specie
animali impiegate per testare la moleco-

la (porcellini d'india, conigli, topi, rat-

ti, criceti, scimmie marmoset);

e la talidomide é stata ampiamente uti-

lizzata negli anni 50’-60" per il tratta-
mento di nausea e vomito in gravi-
danza. Era infatti considerata sicura

in base a studi che mostravano una
tossicita acuta estremamente debole

su ratti, topi, cavie, gatti e cani. |

test pre-clinici di tossicita fetale uti-

lizzati all'epoca non avevano eviden-

ziato l'effetto teratogeno del farma-

co. Solo in conseguenza della ormai triste-
mente nota associazione tra talidomide e fo-
comelia nei nati da donne che l'avevano as-
sunta durante la gravidanza vennero resi ob-
bligatori i test di teratogenesi sul coniglio
bianco, il cui impiego avrebbe evidenziato
questo evento avverso, in quanto la fisiolo-
gia della gravidanza di questa specie si avvi-
cina a quella umana.

CONCLUSIONI

I modelli sperimentali basati sul ricorso a spe-
cie animali diverse dall'uomo rimangono un ca-
posaldo della moderna ricerca farmacologica.
La valutazione del profilo di sicurezza di un
trattamento in vivo serve a circoscrivere il ran-
ge all'interno del quale 'animale non risente
dei possibili effetti tossici della molecola in
esame, implicando inevitabilmente la necessita
di spingersi al di fuori di questo range, per sta-
bilire un valore soglia di tossicita, da poter poi
trasferire nell'uomo.

Sarebbe ipotizzabile condurre una ricerca simi-
le sugli esseri umani, accettando consapevol-
mente I'eventualita di spingersi ben al di la del-
la dose massima tollerabile? L'equivoco di fon-
do in chi protesta contro la sperimentazione
animale probabilmente risiede nel fatto che

spesso ci si dimentica che la ricerca farmacolo-
gica non fornisce certezze, ma probabilita. La
decisione di accettare o meno questo grado di
incertezza si dovra basare su una accurata va-
lutazione del rapporto rischio/beneficio del
trattamento, in base alla quale qualcuno (medi-
ci, pazienti, genitori, governi, amministratori)
sara chiamato a decidere, spesso assu-
mendosi la responsabilita di far pagare
ad altri il prezzo di queste decisioni.
Per tale ragione, e di estrema impor-
tanza disporre del maggior nume-
ro di informazioni possibili, per-
ché solo cosi una decisione potra
realmente essere fatta in scienza
e coscienza.

E certamente nell'interesse di tutti
ridurre al minimo l'utilizzo di ani-
mali da esperimento: in termini ge-
nerali, le uniche sperimentazioni
animali che dovrebbero essere
consentite sono quelle che for-
niscano ampie garanzie di qua-
lita ed originalita, abbiano un'e-
levata probabilita di produrre effettivi
benefici nei pazienti ed implichino un basso
grado di sofferenza per gli animali. A prescin-
dere dal fatto che quasi mai questi 'paletti’ pos-
sono essere fissati in modo certo, se questi cri-
teri venissero applicati rigorosamente, il nume-
ro di sperimentazioni sugli animali nel mondo
precipiterebbe drammaticamente e con esso
anche il numero di nuovi trattamenti disponibi-
li. A quel punto, cosa sarebbe scientificamente,

economicamente ed eticamente accettabile?

Achille P. Caputi, Maria Antonietta Catania,
Valeria Pizzimenti e Giovanni Polimeni
Dipartimento Clinico e Sperimentale di Medicina
e Farmacologia della Universita di Messina
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MODELLI DI EFFICIENZA ORGANIZZATIVA

Lo sviluppo del sistema
informativo delle Aziende
Sanitarie padovane

A colloguio con Daniele Donato
Direttore Sanitario USL | 6, Padova

Dottor Donato, perché nasce l’esigenza di potenziare lo
sviluppo del sistema inpjormativo delle Aziende Sanitarie
padovane?

Obiettivo principale che si € inteso perseguire potenziando il si-
stema informativo delle due Aziende Sanitarie padovane (I'ULSS
16 e I'Azienda Ospedaliera) & stato promuovere e sostenere un
continuo miglioramento delle prestazioni erogate ai cittadini, di
semplificare i percorsi di cura e di incrementare il trasferimento
di conoscenza, puntando molto sull'integrazione e sulla conti-
nuita della cura ospedale-territorio. In quest’ottica & stato fon-
damentale pianificare e implementare lo sviluppo del sistema
informativo.

Ci descrive i punti essenziali di questo piano di sviluppo?

Le due Aziende, nell'ambito della strategia regionale di condivi-
sione di progetti comuni tra le Aziende Sanitarie e le ULSS vene-
te, hanno costituito un dipartimento interaziendale ICT, prepo-
sto alla gestione informatica dei documenti interni

e dei relativi processi amministrativi, nonché all’e-

liminazione dei numerosi documenti cartacei. In

particolare negli ultimi anni & stato sviluppato un

sistema informativo a supporto dell'assistenza ter-

ritoriale, che permettesse, tramite un archivio
informatizzato integrato all'interno dei sistemi

informativi dell'ULSS, la condivisione della docu-

mentazione elettronica, la gestione condivisa dei

percorsi diagnostico-terapeutici e la dimissione

protetta.

Il Nuovo Sistema Informativo (NSI) & basato su
un'architettura di cooperazione applicativa che

prevede l'utilizzo di componenti software diversi, scelti in fun-
zione della qualita dei prodotti stessi e della rispondenza ai re-
quisiti funzionali richiesti. La molteplicita di tali componenti non
preclude tuttavia la visione unitaria del sistema informativo,
avendo posto come prerequisito di base l'integrazione funziona-
le degli stessi attorno ad una visione paziente-centrica (per i dati
clinici) e di workflow (per i processi aziendali).
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Quali sono i componenti base del sistema interaziendale?

Esso si compone di:

1. un Sistema Informativo Ospedaliero (SI0), che include la parte
amministrativo/logistica dei beni, la logistica del paziente e
tutte le funzioni trasversali alle unita operative;

. un Sistema Informativo dei Servizi Diagnostici (SISD), costitui-
to dall'insieme delle applicazioni verticali che effettuano la ge-
stione delle attivita diagnostiche;

3. un Sistema Informativo Specialistico (SIS), costituito dall'insie-
me delle applicazioni verticali che gestiscono i dati clinici del
paziente negli eventi ambulatoriali e di ricovero;

4. un Repository dei Dati Clinici (RDC), che si presenta come il
contenitore dei risultati clinici prodotti dai sistemi precedenti.

N

Il Repository dei Dati Clinici rappresenta quindi un vero
e proprio ‘fascicolo’ per ogni singolo paziente?

Esatto. In tale fascicolo vanno ad integrarsi tutte le informazioni
cliniche che si ricollegano a quell'individuo, anche provenienti
da sistemi diversi (cartelle informatizzate ospedaliere o ambula-
toriali, specialistica, diagnostica, attivita domiciliare, etc.)

Quanto e stata importante, per lo sviluppo di un sistema
eppiciente di gestione del paziente a 360 gradi, ’integra-
zione con la rete dei medici di medicina generale?

Ritengo sia stato fondamentale, sempre

nel rispetto della vigente normativa sulla

privacy, il collegamento del sistema con i

medici di famiglia. Il progetto di integra-

zione dei medici di base si & sviluppato

come naturale evoluzione della creazio-

ne del sistema informativo ospedaliero e

territoriale. L'aver cioe reso informatici

molti processi, e digitali molte informa-

zioni, ne ha permesso l'estensione al

territorio, abbattendo il concetto di te-

lemedicina e facendolo rientrare nel

normale processo di gestione del paziente, indipendentemente
dalle modalita di cura e dalla sua localizzazione.

Da un punto di vista piu squisitamente operativo, cosa
ha significato questo collegsamento?
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Prerequisito all'accesso al sistema informativo da parte dei me-
dici di base e stata la connessione degli studi/ambulatori alla
rete aziendale. Cio € stato ottenuto in una prima fase con l'atti-
vazione di una rete di collegamenti ADSL in modalita di gruppo
chiuso di utenti, creando una rete privata tra i medici e le strut-
ture sanitarie. Si & successivamente passati all'utilizzo di connes-
sioni sicure (Virtual Private Network) su internet abbattendo i
costi dei collegamenti ed i problemi di gestione informatica.

Quali sono ad oggi le funzioni disponibili per i medici di
base?

Le funzioni al momento disponibili per i medici di base sono:

e evidenza dei propri assistiti ricoverati in ospedale;

e accesso ai referti di laboratorio, radiologici (con immagini) e
specialistici da loro richiesti;

e evidenza dei verbali di pronto soccorso e delle lettere di di-
missione ospedaliera;

e accesso all'anagrafe sanitaria ed alle esenzioni;

® accesso e registrazione delle vaccinazioni;

e attivazione e controllo di assistenza in modalita di ambulato-
rio integrato per pazienti critici;

e controllo e modifica della terapia anticoagulante orale.

Il progetto ha attualmente connesso quasi la meta dei 380 medi-

ci di base e pediatri presenti nell’Azienda ULSS e vede un costan-
te incremento di utilizzo.

Il sistema injormativo jornisce un supporto anche al-
I’Assistenza Domiciliare Integrata?

Assolutamente si. Un particolare sviluppo € stato ottenuto nel
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sistema informativo a supporto dell'Assistenza Domiciliare In-
tegrata. In quest'ambito la gestione dell'assistenza parte dalla
definizione e dalla valutazione dei fabbisogni dell'utente sulla
piattaforma informatica dell’Azienda per pianificare I'attivita di
assistenza domiciliare, valutando anche la disponibilita del per-
sonale.

Gli operatori sanitari consultano sul portale la programmazione
degli interventi, suddivisi per giornate e pazienti, e tramite un si-
stema georefenziato visualizzano su una mappa, con l'ausilio di
un terminale mobile, il percorso da seguire. Una volta giunti
presso il domicilio del paziente, previa autenticazione con inse-
rimento di nome utente e password o utilizzo di smart card, si
collegano al fascicolo sanitario elettronico in modalita wireless
con il PC portatile e consultano la sintesi dell'attivita di assisten-
za domiciliare e la storia clinica del paziente (esami di laborato-
rio, ecografie, etc.). Dopo la rilevazione dei parametri previsti
per lo specifico intervento, i dati sono inseriti nel fascicolo. In
particolare, per gli esami che lo richiedano, e possibile inviare
tramite connessione di rete protetta il risultato dell'analisi diret-
tamente al laboratorio centrale, per una validazione ufficiale
con firma digitale: a questo punto il referto viene messo a dispo-
sizione anche del medico curante. Inoltre, qualora si ritenesse
necessaria l'effettuazione di una visita, e possibile, tramite il col-
legamento del sistema al CUP, procedere con la prenotazione.

Come e chi puo accedere al sistema?

L'accesso al sistema € consentito, previa autorizzazione del pa-
ziente, agli operatori sanitari che svolgono attivita sul paziente
(medici di reparto, medici specialisti, operatori di assistenza do-
miciliare). Anche il paziente ha, pero, la possibilita di entrare nel
sistema, per visualizzare e stampare i referti di laboratorio messi
a disposizione sul portale e per pagare online tramite carta di
credito il ticket di visite ed esami.

Quali ad oggi i risultati conseguiti?

L'intero progetto € andato a regime a meta 2009 e a distanza di
8 mesi consente, attraverso il coinvolgimento di 40 operatori, di
supportare le prestazioni erogate a 600 pazienti, pari ad un
quinto degli assistiti in regime di Assistenza Domiciliare Integra-
ta della Provincia di Padova. Per |'estate 2010 € prevista l'intro-
duzione di un sistema di videoconferenza via webcam presso il
domicilio del paziente tra il medico di medicina generale e il
medico di reparto, con un sistema di visualizzazione della ri-
chiesta e della disponibilita del medico a video, direttamente
sulla piattaforma. Tale progetto ha avuto il riconoscimento del
primo premio ICT in sanita 2009, ricevuto nell’ambito dell'EXPO
Sanita 2010. B ML
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Integrazione tra requisiti

di accreditamento e requisiti
di certificazione ISO:
I'esperienza della Casa di Cura
Villa Berica

La Casa di Cura Villa Berica nel mese di giugno é stata sottoposta
a visita di accreditamento secondo la Legge Regionale 22/2002,
che prevede che le strutture pubbliche e private rispondano a
requisiti comuni tali da offrire ai cittadini un'assistenza di eleva-
to livello tecnico-professionale, erogata in condizioni di effica-
cia, efficienza, equita e pari accessibilita, e appropriata ai reali
bisogni di salute.

In tale contesto la legge si fonda sui principi del miglioramento

della qualita dell'assistenza sanitaria, molto simili a quelli della

certificazione ISO.

Gia da anni molte strutture sanitarie private del Veneto hanno

deciso di aderire spontaneamente ai sistemi di valutazione pre-

visti dai vari enti certificatori ISO.

Il problema, che € emerso ogni volta, e stato quello di

convincere gli operatori che tutto I'impianto documen-

tale della certificazione 1SO non é solo una mera

prassi burocratica, ma un’'occasione importante per

migliorare la qualita della propria vita lavorativa

all'interno del sistema e imparare ad organizzare

meglio il proprio lavoro in una situazione di isori-

sorse, o addirittura di carenza di risorse umane, tec-

niche e materiali. Tutto cio a beneficio della qualita

delle cure per il paziente.

Inoltre, con l'avvento dell'accreditamento obbligatorio

per tutte le strutture che vogliono lavorare per il SSN, I'obietti-

vo é stato quello di creare due percorsi distinti, uno volontaristi-

co (certificazione) ed uno istituzionale (accreditamento), con una
notevole confusione degli operatori, che a fatica possono distin-
guere due momenti diversi di verifica.

L'analisi nel contesto della struttura che dirigo, Villa Berica, e

partita da una serie di considerazioni:

e dopo anni di conferme o di rinnovo certificativi, tutto il per-
sonale non aveva pil chiaro ogni percorso clinico-assistenzia-
le con annesse le interazioni dei processi;

® ogni occasione di visita era considerata solo come un momen-
to destinato alla preparazione di una notevole mole di docu-
menti, di fatto inutilizzati nella pratica quotidiana;

® scarsa era la percezione dei miglioramenti qualitativi gia pre-
senti nella clinica e scarsa la convinzione che ogni segnalazio-
ne di eventi avversi o incidenti non fosse finalizzata ad un
processo di colpevolizzazione o di denuncia di un operatore
verso un altro, ma costituisse un momento di crescita comune;
in pratica imparare dagli errori per migliorare tutti insieme.

39

CARE 4,2010

Per superare questi eventi critici in occasione della prima visita
di accreditamento regionale, gia un anno prima la clinica é stata
sottoposta ad un processo di revisione di tutta la mole dei docu-
menti presenti all'atto della certificazione; tali documenti sono
stati rivisti da tutti gli operatori, suddivisi per aree di competen-
za e sottoposti a processi di semplificazione e di reale fattibilita.
E stata colta 'occasione della visita per il rinnovo della certifica-
zione all'inizio del 2010 per interfacciare i requisiti di accredita-
mento con quelli certificativi in modo da fare un lavoro unico di
sintesi. In contemporanea I'Agenzia Socio-Sanitaria del Veneto
accoglieva la proposta del sottoscritto, a nome dell’'AIOP, di inse-
rire i requisiti di certificazione all'interno della visita di accredi-
tamento in modo da evitare lo spiacevole confronto con le strut-
ture pubbliche, che hanno una organizzazione diversa rispetto a
quella degli erogatori privati.
Quali sono stati i risultati raggiunti? E stato prodotto un lavoro
su supporto informatico, trasmesso in rete a tutte le Unita Ope-
rative e Servizi di Villa Berica, grazie al quale tutti gli operatori
possono accedere a tutti i processi di qualita leg-
gendo i manuali, le procedure, e soprat-
tutto i protocolli clinici e assistenziali,
le istruzioni operative e tutta la mo-
dulistica.
L'aspetto positivo si € rivelato
nella verifica certificativa di Certi-
quality, che ha dimostrato che tutti
gli operatori (soprattutto i medici di
solito piu restii alla collaborazione)
hanno offerto un contributo efficace
al miglioramento della qualita della
clinica.
Durante la visita di accreditamento, superata
con successo dalla nostra clinica, il gruppo di valutazione
ha rilevato come tutte le aree sottoposte a visita abbiano otte-
nuto brillanti punteggi finali a testimonianza di una partecipazio-
ne corale alla realizzazione del progetto.
Ancora oggi, a distanza di tempo dalle due visite, gli operatori
utilizzano tutti gli indicatori di qualita presenti su supporto
informatico e aggiornano le parti da implementare, con una ri-
duzione del tempo utilizzato per gestire la parte burocratica e
cartacea del processo, scegliendo moduli e procedure adatti a
offrire risposte alle necessita di una situazione specifica, e quin-
di organizzando meglio la propria giornata lavorativa, avendo
pitt tempo da dedicare alle esigenze cliniche, assistenziali e so-
prattutto umane del paziente.

Roberto Mingardi

Direttore Sanitario e Responsabile
del Raggruppamento Medico

Casa di Cura Villa Berica, Vicenza
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