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1. Introduzione

L’Azienda per i Servizi Sanitari n. 6 "Friuli Occidentale" ha come territorio di competenza la provincia di Pordenone, area ove risiedono 276.097 abitanti, una popolazione relativamente stabile - passa, con deboli oscillazioni, da 276.897 nel 1992 a 276.097 unità nel 1996 -. Il profilo generale di mortalità della popolazione per categoria diagnostica è sovrapponibile a quello nazionale, essendo più frequenti le cause di morte per malattie dell'apparato circolatorio, per tumore e per malattie dell'apparato respiratorio, con un'incidenza non trascurabile di decessi per malattie endocrine e per malattie dell'apparato digerente nei soggetti al di sotto dei sessantacinque anni. 

Gli "anni di vita potenziale persi" (è stato adottato il limite di 65 anni come da letteratura "Year of Potential Life Lost - YPLL - before Age 65 in Italy" , Am. J. of Public Health, 1988; vol.78, n.9) sono 7171 nel 1996, in media gli anni di vita perduti sono 13,8 (34 per malattie infettive, media 34; 2120 per tumori, in media 8,72; 1595 per incidenti, in media 26,15; 608 per suicidi, in media 26,43; 751 per cardiopatie, in media 10,01; 180 per malattie cerbrovascolari, media 11,25; 41 per polmonite e influenza, in media 13,87; 143 per malformazioni congenite, media 35,75), in diminuzione comunque nell’ultimo quinquennio.

Gli "eventi sentinella" per causa di decesso sono 159 (6 per tumore maligno dell’utero, in età 15-34 anni; 1 per cardiopatia reumatica cronica, in età 5-44 anni; 146 per disturbi circolatori dell'encefalo, in età 35-64 anni; 2 per malattie respiratorie, in età 0-14 anni; 1 per asma bronchiale, in età 5-44 anni; 3 per ernia inguinale, in età 5-64 anni).

Il tasso di spedalizzazione dei residenti nell'anno 1996 è del 195,17 per 1000 abitanti (composto dalla somma di 175,22, che esprime il tasso di ricoveri effettuati in regione Friuli Venezia Giulia, più 19,08, quelli in altre regioni italiane, più uno 0,09 che si riferisce ai ricoveri effettuati all’estero in paesi convenzionati con il Servizio Sanitario Nazionale)

Il tasso di ospedalizzazione - sempre nell'anno sopra considerato - nella classe di età compresa fra 0 e 14 anni è del 119,7 per 1000 abitanti; del 150,8 per 1000 abitanti nella classe di età compresa fra 15 e 64 anni; del 405,3 per gli anziani.

L'analisi della morbosità, sempre riferita all'anno 1996, evidenzia: 

- un ricorso all'ospedale (strutture regionali) determinato soprattutto da patologie del sistema circolatorio, dell'apparato digerente, oncologiche, da cause traumatiche (sovrapponibile quindi al profilo di mortalità), ma anche da un numero rilevante di ricoveri provocati da complicazioni della gravidanza; le diagnosi principali più frequenti sono "parto", "cataratta senile" e "chemioterapia di mantenimento"; 

- un profilo di utilizzo degli ospedali extraregionali nettamente diverso, con ricoveri determinati soprattutto da patologie del sistema nervoso e organi di senso e dell'apparato genito-urinario; le diagnosi principali più frequenti sono "cataratta senile", "insufficienza renale cronica" e "varici degli arti inferiori" ecc.;

- una incidenza relativamente elevata di malattie infettive a ciclo oro fecale, la presenza di alcuni casi di meningite batterica e di tubercolosi.

- una riduzione dal 1994 al 1996 degli infortuni lavorativi denunciati.

L’Azienda per i Servizi Sanitari n. 6 "gestisce" direttamente 3 ospedali: S. Vito al Tagliamento, Spilimbergo e Maniago, con complessivi 450 posti letto e 13 unità operative, sono presidi attraversati in modo consistente da processi di ristrutturazione e di riduzione dei posti letto.

I tre ospedali sopra menzionati sono oggetto del presente studio sull’appropriatezza dei ricoveri

Dagli anni ’80, nell’ambito di studi di "appropriatezza" sono stati sviluppati e sperimentati alcuni protocolli finalizzati a valutare in particolare l’appropriatezza dell’uso dell’ospedale (8, 11, 14, 16). Tra questi, l’americano A.E.P. (Appropriateness Evaluation Protocol) (7) e la sua versione italiana, il P.R.U.O. (Protocollo per la Revisione dell'Uso dell'Ospedale) (4). Il P.R.U.O. valuta l'appropriatezza della giornata di ammissione e delle singole giornate di degenza negli ospedali per acuti, a partire dalla documentazione contenuta nella cartella clinica, in base ad un insieme di criteri predefiniti (criteri ordinari) e a due opzioni di scavalcamento del rilevatore, dette criteri straordinari od overrides (l’override positivo consente di attribuire l'appropriatezza anche in assenza di criteri ordinari e l’override negativo permette di dare un giudizio di inappropriatezza nonostante il rispetto formale di uno o più criteri ordinari).

Dal 1996 l'Agenzia Regionale per la Sanità del Friuli Venezia-Giulia ha stabilito di collegare a percentuali predeterminate di inappropriatezza valutabili mediante il P.R.U.O. le eventuali riduzioni di finanziamento per gli ospedali. Questa scelta regionale è motivata soprattutto da due esigenze: favorire una riduzione del tasso di ospedalizzazione (tradizionalmente molto elevato in Friuli per il rilevante numero di posti letto) e contrastare la tendenza all’aumento dei ricoveri tipica del sistema di finanziamento valorizzato a tariffa. 

Presso la Azienda per i Servizi Sanitari n.6 fin dal 1995 sono stati organizzati incontri formativi ed applicativi sul P.R.U.O. per il personale sanitario ospedaliero; è stato attivato un monitoraggio sull’appropriatezza dei ricoveri nei tre ospedali di rete, che ha consentito, tra l’altro, di identificare alcuni limiti del protocollo, definendo più precisamente un suo possibile ruolo tra gli strumenti di valutazione delle attività sanitarie.

 

2. Obiettivi dello studio

Gli obiettivi dello studio sono: 

1. valutare il livello di utilizzo inappropriato od improprio dell’ospedale nel 1997; 

2. descrivere alcune caratteristiche sociali e sanitarie associate ai Ricoveri Totalmente 

Inappropriati (RTI);

 

3. Materiali e metodi

Attraverso campionamento casuale (comprendendo i ricoveri urgenti e programmati, ma escludendo i Day-Hospital), sono stati analizzati 1080 ricoveri effettuati nei tre ospedali di rete dell’ASS durante il primo semestre del 1997. Le unità operative coinvolte nello studio sono: Medicina, Chirurgia, Ortopedia, Ostetricia-Ginecologia (prendendo in considerazione solo dimissioni ginecologiche). 

L’analisi quantifica:

1. le percentuali di ammissioni inappropriate, 

2. le percentuali di ricoveri totalmente inappropriati (RTI - cioè ricoveri in cui la giornata di ammissione e tutte le giornate di degenza risultano inappropriate-) e 

3. i motivi principali di inappropriatezza, sia dell’ammissione che dei ricoveri. 

Il manuale PRUO non prevede una lista di motivi per i RTI, ma solo una lista di motivi per le ammissioni ed una per le singole giornate. Per motivo, quindi, di RTI nel presente articolo si intende convenzionalmente il motivo che ha determinato la valutazione di inappropriatezza al momento dell’ammissione. 

Sono state inoltre valutate, interfacciando le fonti di informazione relative alle schede di dimissione ospedaliera e alla valutazione PRUO le percentuali di ricoveri inappropriati per tipo ed esito del ricovero, per classe d’età e sesso, per durata media della degenza e per importo medio di DRG. Infine, sempre sfruttando entrambe le fonti di informazione, sono state analizzate le frequenze dei ricoveri inappropriati per diagnosi principale. 

L’intervallo di confidenza delle percentuali di inappropriatezza calcolato prevedeva un valore teorico di inappropriatezza del 23% per le ammissioni e del 14% per i RTI, con un livello di significatività del 5%. 

 

4. Risultati

Lo studio evidenzia una riduzione dei livelli di inappropriatezza nel I° semestre del 1997 rispetto allo stesso periodo del 1996 (5, 6). Le percentuali di ammissioni inappropriate scendono dal 26% al 20%. Contestualmente si registra una riduzione media del numero di dimissioni nei tre ospedali studiati del 13,2% (8.485 nel primo semestre 1996, 7.362 ricoveri nel primo semestre 1997). Analoga diminuzione si rileva anche negli altri ospedali del territorio provinciale ed in particolare nella Azienda Ospedaliera del capoluogo (cfr. Tab. 1). 

Nel presente studio su 1080 cartelle cliniche valutate 864 ammissioni, pari all’80,0%, sono risultate appropriate, e 216, pari al 20,0% inappropriate (I.C.  2,5%). 

Le 216 ammissioni inappropriate hanno dato poi esito a 71 ricoveri parzialmente appropriati (perché ad esempio è stata eseguita una procedura invasiva nei giorni successivi all'ammissione). I rimanenti 145 ricoveri, pari al 13,4% del totale, sono risultati totalmente inappropriati (RTI) (I.C. +2.1%) (cfr. Tab. 2).

I motivi più frequenti di inappropriatezza della giornata di ammissione sono risultati:

· l’esecuzione di esami diagnostici (80 casi, pari al 37,0 delle ammissioni inappropriate); 

· l’esecuzione di un intervento chirurgico dopo più di 48 ore dall’ingresso (31 casi, 14,4% delle ammissioni inappropriate); 

· l’esecuzione di terapia medica (24,11,1%); 

· l’esecuzione di fisiokinesiterapia (15 casi, pari al 6,9%). 

I motivi più frequenti di inappropriatezza dell’intero ricovero sono risultati:

· l’esecuzione di esami diagnostici (59 casi, 40,7% dei RTI), 

· l’esecuzione di terapia medica (18 casi, 12,4%) e 

· la riabilitazione (15 casi, 10,3%). 

I RTI si distribuiscono per quanto concerne il tipo di ricovero: 82, cioè il 56,5% sono ricoveri di tipo programmato, 63, pari al 43,5% sono ricoveri urgenti, con una differenza significativamente più elevata nei ricoveri programmati (+²=5,3, p=0,02).

L’analisi dell’esito del ricovero - secondo la scala di Florence Nightingale: guarito, migliorato, invariato, peggiorato, deceduto - ha evidenziato valori significativamente maggiori di inappropriatezza per i ricoveri con esito "invariato" rispetto a tutti gli altri ricoveri (+²=16,8, p=0,00004).

Rispetto alla differenza di genere si palesa un utilizzo dell’ospedale meno appropriato da parte delle donne 78, 53,8% dei RTI, rispetto agli uomini 67, 46,2%) - differenza statisticamente non significativa - con prevalenza della donne nei RTI delle persone anziane e degli uomini per l’età lavorativa (cfr. Tab. 3).
La degenza media risulta inferiore nelle ammissioni inappropriate (1776 giornate di degenza per 216 ammissioni, con una degenza media di 8,2) rispetto a quelle appropriate (8067 giornate di degenza per 864 ammissioni con una degenza media di 9,4). Se però scomponiamo le ammissioni inappropriate in ricoveri parzialmente appropriati e RTI , la degenza media si allunga per i ricoveri parzialmente appropriati (879 giornate di degenza per 71 ammissioni con una degenza media di 12,4) e si abbrevia ulteriormente nei RTI (897 giornate di degenza per 145 ammissioni con una degenza media di 6,2) (cfr. Tab. 4)

L’importo medio delle prestazioni nelle ammissioni inappropriate - valore globale £ 1.101.827 migliaia di lire, con una media di importo relativa ai ricoveri derivati dalle 216 ammissioni inappropriate £ 5.101.000 - è più basso di quelle appropriate £ 5.474.000 - e il costo delle ammissioni inappropriate costituisce il 19% dell’importo globale dei ricoveri esaminati. 

Ma se distinguiamo i RTI dai ricoveri parzialmente appropriati il valore medio dell’importo scende per i RTI - £ 4.466 - e cresce al di sopra della media generale per i ricoveri parzialmente appropriati - £ 6.397 (cfr. Tab. 5).

Nei RTI la diagnosi principale più frequente é "altre forme di terapia fisica", nella tabella 6 vengono riportate le più frequenti in ordine decrescente.

 

5. Discussione 

Anche se qualunque dato statistico può avere significato positivo o negativo, a seconda della chiave di lettura e degli intendimenti di chi lo legge, una riflessione critica sui RTI può evidenziare i fattori che determinano l’ospedalizzazione impropria e quelli che determinano i giudizi di valore sul processo complessivo di deospedalizzazione. 

Alla luce del dibattito italiano sull’appropriatezza dei ricoveri (1-5) e delle nostre esperienze precedenti cui rimandiamo (7), i dati sulle sole ammissioni e sulle singole giornate a nostro avviso assumono un interesse meno rilevante, rispetto ai dati sui RTI. Limitando la discussione a questi ultimi, riproponiamo il quesito " il PRUO è un metodo di valutazione dell’efficienza?" apparso su QA mesi or sono (8), e suggeriamo una risposta. La risposta è "no". Il PRUO non valuta l’efficienza, perché anche un ricovero totalmente appropriato può essere inefficace e in quanto tale del tutto inefficiente, benché erogato con tempismo e spirito efficientista.

Il PRUO individua invece con ragionevole certezza aree di inefficienza, identificabili con i RTI. 

La letteratura riguardante i RTI, riferita o meno ai motivi di inappropriatezza (che esprimono problemi locali meritevoli di approfondimento) è ancora scarsa (1-16), e auspichiamo studi multicentrici sui RTI, per avvicinarci ad una vera prospettiva di "Epidemiologia della Qualità" (16). 

Dall’analisi dei nostri dati e dai suggerimenti della letteratura si desume che l’uso improprio dell’ospedale è un fenomeno eterogeneo e complesso, riconducibile fondamentalmente ai seguenti elementi:

· elevato indice di ospedalizzazione (pl / abitanti)

· una quota inevitabile e fisiologica di RTI, in parte collegata all’incertezza professionale e l’intrinseca difficoltà decisionale proprie della professione medica;

· difficoltà nel condurre a termine un iter diagnostico ambulatoriale (liste d’attesa, difficoltà nei trasporti, costo del ticket);

· carenza di strutture alternative specifiche per pazienti non acuti (RSA, etc.);

· insufficiente disponibilità da parte di medici di medicina generale a gestire casi che presentano una certa difficoltà diagnostica e/o terapeutica e/o presunti rischi connessi;

· mancata funzione di filtro dei servizi di Pronto Soccorso (collegata al mancato utilizzo dell’astanteria, a sua volta ricondotto a carenze di personale ospedaliero);

· eccessiva prudenza (collegata alla cosiddetta medicina difensiva) nel ricoverare, potenzialmente causa di errori diagnostici in urgenza;

· la mancanza di una cultura, che contrasti tutti i fenomeni sopra elencati, faciliti il lavoro dei medici di medicina generale come di quelli ospedalieri, promuovendo una richiesta più consapevole e razionale di prestazioni sanitarie, da parte della stessa popolazione.

In realtà, dal momento che molte carenze presenti a vari livelli trovano attualmente una compensazione a livello di ospedale, per alcuni ricoveri "inappropriati" non vi è ancora una valida alternativa. 

D’altra parte vi sono anche ricoveri appropriati in base al P.R.U.O. che potrebbero essere prevenuti ed evitati se fossero disponibili risposte alternative. 

Questo dimostra un limite dello strumento che solo in parte può essere superato con l’uso dell’override (un uso eccessivo dei criteri soggettivi altera la natura del protocollo e lo priva di una delle principali prerogative che è la riproducibilità del giudizio). 

In conclusione, è ipotizzabile che l’ulteriore riduzione dei ricoveri ospedalieri in questa regione prevista per il prossimo futuro contribuirà ad abbassare ancora i livelli di inappropriatezza. In questo contesto il ruolo del P.R.U.O. potrà essere quello di verificare che la riduzione del tasso di ospedalizzazione colpisca essenzialmente i ricoveri non necessari e non provochi un taglio indiscriminato di tutti i ricoveri ospedalieri e di fornire indicazioni utili per trovare risposte alternative al bisogno di assistenza che non sarà più soddisfatto attraverso il ricovero ospedaliero.
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