Confronto dei Criteri, degli Indicatori e degli Standard scelti per la
valutazione multi-dimensionale dell’attivita di 4 Srutture Complesse di
Ematologia certificate ISO 9001-2000

Dr. Michele Cedrone,Ospedale San Giovanni del’Addolorata, Roma

Premessa

Negli ultimi anni 4 strutture complesse di Ematadogperanti a Roma (Policlinico Tor Vergata, Ospeda
San Eugenio, IFO, Ospedale San Giovanni) hannaudtiela Certificazione UNI EN ISO 9001:2000.
Ognuna di esse, anche all'interno di scelte diffey@resenta una struttura organizzativa similprésente
progetto si propone di effettuare un confronto laatipologia degli indicatori di qualita scelti per
'accreditamento di qualita e degli standard cheosstati definiti dalle singole Ematologie per Eutazione
dei processi clinici “Degenza”, “Day Hospital”, “Amlatorio”, “Trapianto” e “Sperimentazione Clinica”

In particolare si vuole valutare l'integrazione tiégdicatori scelti in riferimento alle norme dé8O 9001-
2000 con gli indicatori “classici” presenti in uReport del Controllo di Gestione (peso medio DRGath
media della degenza, numero prestazioni effettete con indicatori di tipo piu strettamente “ctiof
(sopravvivenza, complicanze, etc). In un secondonemio si passera a elaborare un prospetto integrato
gestionale-medico che raccogliera gli indicatbfivelli di soglia, e gli standard “ideali” per derivere e
valutare lattivita globale di una Struttura Congda di Ematologia e le strutture semplici che la

compongono.

Abstract

Il progetto vuol confrontare gli indicatori di qitdl e gli standard scelti nella procedura di adtagtento
ISO 9001:2000 per la valutazione dei processi @lidi degenza ordinaria, day hospital, ambulatorio,
trapianto e sperimentazione clinica di quattro U@iCematologia della citta di Roma. Questi centri
presentano dei “processi comuni” sui quali e sédtettuato un confronto e delle “specificitd” orgezative
che non possono costituire un elementbetichmark
Per quanto riguarda I'ambulatorio, la maggior paegli indicatori scelti sono di natura gestiongevisite
non prenotate/urgenti, visite prenotate ma norttetige, tempi di attesa) tutte le strutture oggditindagini
hanno raggiunto i target previsti. Sono problematempi di attesa per la prima visita.
Rispetto al Day hospital gli indicatori scelti soper lo piu gestionali (% di accessi urgenti noogoammati
0 erroneamente programmati, tasso di occupaziomeposti letto, appropriatezza del DH, corretta
compilazione della cartella di ricovero, tempo kiusura dei RAD, tempi di attesa). La maggior paegli
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obiettivi & stata raggiunta, le principali critiiriguardano gli accessi urgenti e la bassa peraknti
accessi prenotati.

Nel processo “Degenza” sono stati utilizzati dégtiicatori correlati ai DRG (degenza media, pesdlime
appropriatezza) nel tentativo di mettere in relagidattivita medica al principale metodo di vakitme
operato dalle amministrazioni. Gli indicatori squer lo piu clinici.

Il lavoro di confronto svolto tra le quattro stk ha permesso di identificare alcuni indicatdre @&l
momento sono ritenuti piu idonei al monitoraggid’divita dei vari processi e ha permesso di dieé dei
valori soglia di accettabilita dei risultati.

In futuro sara necessario, con un lavoro di corifram discussione tra i Responsabili della Gestidele
Sistema Qualita, definire il peso che ciascunagoata di indicatori deve avere nel giudizio consgsigo,
decidere se i valori soglia calcolati dall'esper@rdel 2008 possano essere considerati come réetim
oggettivi ed esportabili per tutte le struttureEtihatologia, elaborare infine nuovi indicatori ptéettamente

correlati al “Rischio Clinico” dell’attivita assishziale che al momento non sono stati considerati.

Il progetto

Le quattro U.O.C. di Ematologia studiate sono isen strutture ospedaliere con diversa naturaidjca

ed organizzativa (Il San Giovanni Addolorata & dtr@enda Ospedaliera, Il San Eugenio € un Ospedale
Generale inserito nella ASL Roma C, Il Policlini€bor Vergata” € un Policlinico Universitario, L'l.D.
(Istituti Fisioterapici Ospedalieri) € un I.R.C.C(&tituto di ricovero e cura a carattere sciiest).

Le Unitd in oggetto offrono assistenza sanitaridiaogni del paziente ematologico utilizzando “m@esi
comuni”, presenti con caratteristiche simili intéute quattro Ematologie, e “processi specificpjpeesentati

da strutture o attivita, i quali derivano dallo lappo, dall'organizzazione e dai rapporti che Iegsie

Ematologie hanno instaurato con la struttura dadgpenza (Tabella 1).
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Tabella 1

Struttura sanitaria | Processi specifici Processi comuni

San Giovanni « Laboratorio specialistico di ematologia

e Consulenza

e Sperimentazione

« Ambulatorio per la diagnosi e terapia delle madadiilla
coagulazione

e Ospedale Domiciliare

San Eugenio ¢ Reparto Trapianto di midollo
e Laboratorio di Criopreservazione

« Unita diagnosi e cura malattie emorragiche e trambe

e Unita di Cure Palliative Ambulatorio
» Laboratorio specialistico di ematologia Day hospital
e Laboratorio di Coagulazione Degenza
e Consulenza Trapianto

e Sperimentazione
« Day Hospital Talassemie

¢ Centro Raccolta Dati

Tor Vergata * Allotrapianto
e Allotrapianto da donatore non correlato
* Consulenza

e Sperimentazione

IFO * Attivita Infermieristica

e Sperimentazione

Per rendere possibile un confronto tra i parametii valori soglia utilizzati nel definire la “qué&’
dell’assistenza fornita, I'analisi € limitata airqggessi comuni” che hanno caratteristiche orgatiizaimili

in tutte le Ematologie considerate .

Ambulatorio

L’organizzazione dell’Ambulatorio puo variare indeaalla disponibilita dello spazio, alla localizizee
dell’Ambulatorio nell’ambito della struttura di apgienenza, alla consistenza del personale. NeballBa2

sono elencate le caratteristiche organizzatives@lilegli Ambulatori delle Ematologie studiate.
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Tabella 2

Struttura sanitaria Ambulatorio Gestione Personale Personale Ambulatori
gestito diretta dello | medico infermieristico | per singole
direttamente | sportello di | dedicato del’Ematologia | patologie

accettazione

San Giovanni No* No Si No* No
San Eugenio Si Si No** Si Si
IFO Si No Si Si No
Pol. Tor Vergata Si No Si Si Si

*: 'ambulatorio ematologico & compreso nel Poliafalborio Aziendale; il personale infermieristicéagnito dal poliambulatorio

**: | Medici del Day Hospital esplicano la loro &ita anche in ambulatorio

Nella Tabella 3 sono riportati sinteticamente ghicatori e le soglie di accettabilita scelti ddmatologie

in studio, allo scopo definire la qualita del "Pesso Ambulatorio” .

Tabella 3
Struttura Attivita Parametro Soglia di
accettabilita
Visite non prenotate/visite effettu: < 20%
1° visita Giorni di attesa per 1° visita < 30 giorni
San Giovanni Visite prenotate RECUP/visite effettuate > 80%
Visite di controllo Visite non prenotate/visite effuate < 20%
Gradimento dei Indice di gradimento dei pazienti > 70%
pazienti
Corretta 0%

o Non conformita per cartelle non compilate in mddo
compilazione delle )
| corretto/ 6 mesi
San Eugenio cartelle ambulatoriali

Accoglienza de o ) o ) <2%
o Numero visite con reclami/numero visite totali
pazienti
Visite effettuate /visite richieste >95%
1° visita Visite eseguite nel semestre/visite eseguite |ngt 5%
semestre precedente
Tor Vergata _ _
Visite effettuate /visite richieste >95%
Visite di controllo Visite eseguite nel semestre/visite eseguite |ngk 5%
semestre precedente
1° visite Visite effettuate /visite prenotate C >90%
o Visite effettuate /visite richies >95%
IFO Visite di controllo _ _
Visite non prenotate/visite effettue < 10%
Tempo di attes Visite con tempo di attesa <30 mir > 80%
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Day Hospital

Le caratteristiche organizzative piu importanti D&l delle strutture analizzate sono riassunte ioella 4.

Tabella 4
Struttura sanitaria Posti letto Personale medico Personale infermieristico
dedicato dedicato
San Giovanr 6 Si Si
San Eugenio 8 No* Si
IFO 4 Si Si
Pol. Tor Vergata 12 Si Si

* gli stessi medici del'ambulatorio seguono il pE#e anche in Day Hospital

Nella Tabelle 5 sono riportati sinteticamente gidicatori e le soglie di accettabilita scelti dallarie

strutture per definire la “qualitd” del “ProcessaybHospital”.

Tabella 5
Struttura Attivita Parametro Soglia di
accettabilita
Accesso del paziente al | Numero accessi non prenotati/numero accessi totdli< 10%
DH
Numero accessi urgenti/numero accessi totali <5%
Appropriatezza accesso| Numero accessi per chemioterapia/numero accesg0%
San Giovanni al bH total
Numero accessi diagnostici/ numero accessi < 40%
Valutazione attivita de Peso medio DRG attuale/peso medio DRG &| > 5%
DH precedente
Tasso utilizzo posti letto| N° Accessi Globali / (R{gg) x 6 (letti) x 2 (ricoveri 1.7-1.8
al giorno)]
Garantire una corret Diagnosi errate/diagnosi eseq! < 0.5%
diagnosi
San Eugenio Rintracciabilita dati Cartelle non compilate in modo corretto/6 mesi 0%
clinici dalle cartelle DH
Gradimento dei paziel | % giudizi negativi espressi nei questiol <10%
Chiusura delle schec Numero schede RAD chiuse entro 15 gg del sem| >90%
Tor Vergata RAD successivo/numero schede RAD aperte nel semestre
Accesso del paziente al | Numero di accessi prenotatinumero di accessi0%
DH effettuati
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Appropriatezza deglj Numero ricoveri in DH diagnostici / Numero ricoverk 70%
accessi in DH in DH

) Tempi di attesa per accertamenti < 40 m >70%
Tempo di attesa

Fo Tempi di attesa per terapia < 45 minuti > 95%

Accesso del paziente inNumero accessi non programmati/numero accessl0%
DH effettuati

Reparto di Degenza

Nella Tabella 6 sono elencate le principali cargtiehe strutturali e di personale dei RepartDdigenza

delle Ematologie esaminate.

Tabella 6
Struttura Posti | Stanze Rapporto Rapporto Attivita TMO effettuata | Guardi
sanitaria Letto | Sterili medici/ posti | infermieri/ nel Reparto aH24
letto posti letto AUTO ALLO

San Giovantr 14 2 2/14 3/14 Si No No
San Eugenio 16 4 Si Si Si
IFO 12 nc 2112 2112 Si No No
Pol. Tor Vergata 16 16 Si Si Si

Gli indicatori e le soglie di accettabilita sceltille Ematologie considerate per valutare I'atlivlel reparto

di Degenza sono elencati nella Tabella 7 (pagigaeae).
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Tabella 7

Struttura Attivita Parametro Soglia di
accettabilita
Numero ricoveri effettuati nei tempi previsti (7
Programmazione dei . . >80%
gg)/numero ricoveri
ricoveri - — - -
Numero ricoveri in urgenza/numero ricoveri <30%
DRG 400 (Linfomi e leucemia con interventi o
_ <30 giorni
chir. Magg.)
DRG401 (Leucemie non acute con altri inte o
) < 35 giorni
Chir. con CC
DRG 402 (Linfomi e leucemia non acuta cpn o
] o < 30 giorni
interventi chir. Magg. senza CC)
San Giovanni | Tempi medi di degenza | DRG 403 (Linfomi e leucemia non acuta ¢ o
< 21 giorni

co)

DRG 404 (Linfomi e leucemia non acuta sefnza

< 15 giorni
CQC)
DRG 473 (Leucemia acuta senza int. Chi o
< 25 giorni
>17aa)
DRG 481 (Trapianto di midollo osseo) < 21 giorni
Chiusura RAD Chiusura RAD entro 10 gg dalla dintssi > 90%
Contenere le complican: | N° casi di rimozione di CVC per complicanz 200
< (0]
del catetere venoso centraleNumero di cateteri inseriti
Qualita percepita dal o o ) )
) % giudizi negativi nei questionari <10%
paziente
Registrazioni sulla cartell ] )
o Numero di cartelle incomplete <5%
San Eugenio | clinica
DRG inappropriati Numero DRG inappropriati / numéstale DRG| < 5%
o Numero dimissioni protette/ numero toti
Dimissioni protette o > 8%
dimissioni
) Scostamento medio inferiore a 2 giorni per i
Rispetto della ) ) ) > 90%
. ) ricoveri urgenti
programmazione dei _ _
) ) Scostamento medio inferiore a 15 giorni pr
ricoveri ) ) ) >90%
ricoveri programmati
Tor Vergata - — - X
9 Appropriatezza dei ricover|j Percentuale ricoven &RG >1 >90%
Chiusura DRG Entro 20 giorni dalla dimissione >90%
Contenere le complican: Pneumotorace, emotorace, emorragia /nur 19
< 1%

chirurgiche ed infettive del

CVC inseriti
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CcvC Rimozione CVC per infezione/numero cateteri
) N < 20%
inseriti
Procrammazione de Numero ricoveri effettuati nei tempi previsti
IFO ) ) _ ) > 80%
ricoveri gg)/numero ricoveri

AutoTrapianto di cellule staminali

Di norma lattivita di Autotrapianto viene effettizadagli stessi Medici ed Infermieri del Repartostanze
riservate con ricambio di aria filtrata. Gli indiod e le soglie definite dalle Ematologie in stugier la

valutazione dell'attivita di autotrapianto di cédistaminali emopoietiche sono rappresentate felella 8.

Tabella 8
Struttura Attivita Parametro Soglia di
accettabilita
Mantenere il numero (
Numero di trapianti effettuati nell’anno > 20

autotrapianti nel tempo

) ) Numero trapianti con complicanze infettive grado
San Giovanni S o < 5%
Controllare I'efficacia del | 3-4 / numero trapianti

trapianto Numero trapianti con complicanze emorragi 504
<%
grado 3-4 / numero trapianti
% giudizi negativi espressi nei questionari <10%
. numero pazienti deceduti per complical
| Controllare I'efficacia del P P P
San Eugenio _ trapianto nei primi 100 gg/numero trapianti <2%
trapianto
numero pazienti vivi ad un anno/n° pazienti
trapiantati >70%
_ Pneumotorace, emotorace, emorragia /nur
Contenere le complicanze <1%

CVC inseriti

chirurgiche ed infettive del
Rimozione CVC per infezione/numero cateteri

CcvC . N < 20%
inseriti

Appropriatezza cur
Tor Vergata | mediche nella gestione Numero pazienti deceduti per complicanza d5°/
<N
delle complicanze del autotrapianto entro 100gg/pazienti trapiantati

trapianto

Analisi sopravvivenz; o o
) o Numero pazienti vivi ad 1 anno/numero pazienti

globale dei pazienti ) ) >70%
i . trapiantati
trapiantati
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Appropriatezza delle cure ] o ) )
) ) Numero di pazienti deceduti per complicanza
mediche per la gestione ] ) S N
] correlati al trapianto nei primi 100 gg / Pazien& 2%
delle complicanze del

) trapiantati
trapianto
Analizzare le o ] o
) | Numero pazienti morti a 1 anno / pazienti
sopravvivenza globale dei ) ) < 20%
IFO trapiantati

pazienti trapiantati

Pazienti recidivati

Appropriatezza delle o ) ) entro:
) ) ) | Numero pazienti ricaduti nella patologia a 5 anno
tecniche di selezione dei o ) ) 1 anno <20%
o ) / pazienti trapiantati .
pazienti da trapiantare 3 anni <30%

5 anni <40%

Discussione

La norma ISO 9001-2000 prevede che un’organizzezimertificata venga divisa e descritta nei singoli
processi che la compongono. L’applicazione del bt di Qualita a questo sistema consiste
nell’assicurarsi che il prodotto sia conforme ajuisiti espressi dalla definizione delle caratterie e dei
risultati che l'attivita in esame deve fornire. Nansono dei canoni prestabiliti per misurare lefgrenance
dell'attivita clinica/organizzativa di una Unita @plessa di Ematologia, e questo ha permesso adinagn
delle Ematologie in oggetto di scegliere degli faadori di qualita” coerenti alle necessita/spiedi delle
proprie realta (ad esempio richieste della Diregidel proprio Ospedale) o mirati al controllo eatlisura

di problematiche gestionali specifiche della pragmiganizzazione.

Ambulatorio

Nella Tabella 9, riportata di seguito, sono riassunisultati ottenuti dalle Ematologie in esamel 12008
rispetto agli indicatori indicati nel controllo dg@irocesso “Ambulatorio” (in grigio chiaro gli obiis

raggiunti, in grigio scuro quelli non raggiunti).
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Tabella 9

Risultato
Struttura Descrizione indicatore Obiettivo 2008
Persone che non si presentano alla 1° vis. Prer < 20% 15%
I° visite effettuate /1° visite prenotate C >80% 92%
Visite di controllo non prenotate/visite di contookffettuate < 20% 0,32%
. ~ | Numero terapie ambulatoriali erogate/numero teragigbulatoriali
San Giovanni .
erogate nel periodo precedente >80% 81%
Giorni di attesa per I° visi < 30 g¢
Giorni di attesa per controllo <3099
Indice gradimento pazienti ambulatoriali (giudizidmo+eccellente) > 70% 7%
I° visite effettuate /1° viite prenotate CU > 90% 91%
o Visite di controllo effettuate/visite di controltichieste > 95% 97%
IF
Visite di controllo non prenotate/visite di contmkffettuate <10% 2%
Tempo di attesa medio del paziente ambulatoriale 30 min 100%
_ N° di reclami <2% 0%
San Eugenio
Informatizzare la cartella ambulatoriale
I° visite effettuate/I° visite richieste >90%
I° visite effettuate/ 1° visite eseguite nel semegirecedente +/- 5%
Tor Vergata Visite di controllo effettuate e regoizzate/visite di controlla
effettuate >95%
Visite di controllo effettuate/visite di controlEseguite nel semest
precedente +/- 5% -4%

La gran parte degli indici scelti per il procesgoribulatorio” sono strettamente gestionali e somdi stelti

perché utili al controllo dei principali problemielilattivita ambulatoriale: visite o controlli non

prenotati/urgenti, visite prenotate ma non effégutempi di attesa.

Tutti gli Ambulatori delle strutture hanno raggian target previsti per la gran parte degli indocascelti. |

risultati al di sotto degli obiettivi evidenzianbe'accesso per la prima visita ematologica rimangunto

delicato dell'organizzazione dell’Ambulatorio di Etwlogia.

| tempi di attesa eccessivamente lunghi per preaaiaa prima visita ematologica (San Giovanni, PTV,

IFO) portano molti pazienti a rinunciare ad eseguindgdda ematologica con una diminuzione del numero d

pazienti che accedono alle strutture.
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Si ritiene che 20-30 gg sia un tempo di attesa@ategper una visita ematologica non urgente e, oo,

per le visite ematologiche urgenti tutte le stmdtprevedono la possibilitd di un contatto diretiedico
inviante/ematologo per un rapido accesso in Emgimldel paziente. Per gli indicatori che non hanno
raggiunto la soglia di accettabilita prefissataasaecessario, come la Norma ISO 9001-200 richiede,
elaborare delle azioni correttive/migliorative merreggere lo scostamento. Unendo gli indicateesentati
dalle Ematologie in studio e considerando i reulbttenuti si potrebbe affermare che un “ideale”
Ambulatorio di Ematologia puo rispondere alle atgite dei pazienti, se I'insieme degli indicateléncati
nella tabella sottostante ottiene risultati ugoauperiori alle soglie di accettabilita indicate:

Tabella 10
Attivita Indicatore Soglia di
accettabilita
Lista di attesa per 1° visita ematologica < 30mjior
Prima visita Visite prenotate/visite effettue > 90%
Visite non prenota-urgenti/visite effettua < 10%
o Visite prenotate/visite effettue > 90%
Visite di controllo _ _
Visite non prenotate-urgenti/visite effettuate <40
Accoglienza dei o L o o <20%
o Pazienti che attendono piu di 30 minuti/pazierditeti
pazienti
Gradimento dei Giudizi negativi esprei nei questionari di soddisfazione dei pazi¢ | <10%
pazienti Numero reclami effettue 0
Day Hospital

Il complesso degli indicatori scelti dalle Ematager monitorare I'attivita del DH e i risultaiitenuti nel
2008 sono elencati nella tabella sottostante (giagchiaro gli obiettivi raggiunti, in grigio scarquelli non
raggiunti).
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Tabella 11

Risultato
Struttura Descrizione indicatore Obiettivo 2008
Numero accessi non prenotati/numero accessi <10% 2%
Numero accessi urgenti/niero accessi tote <5%
San Giovanni Numero accessi per chemioterapia/numero accesi tot >30% 29%
Numero accessi diagnostici/numero accessi <40% |2,80%
Tasso utilizzo posti letto 1,70-1,90
Peso medio drg/peso medio drg anno precedente %+/-5 |+0,1%
Tempi medi di attesa per accertamenti (< 40min) %70 86%
IFO Tempi medi di attesa per chemioterapia (< 45 min) 90% 95%
Numero accessi non prenotati/numero accessi edféttu <10% 3%
Diagnosi errate/diagnosi effettu < 0,5% 0%
San Eugenio | cartelle non compilate in modo corretto/cartellenpdate 0% 0%
% Giudizi negativi espressi nei questionari <10% 9%
Schede rad chiuse entro 15 gg semestre successiv@ro schede rgd
chiuse >90% 93%
Tor Vergata
Numero accessi prenotati/numero accessi effettuati >70%
Numero accessi diagnostici/numero accessi <40% |30%

Anche per il

DH sono stati scelti degli indici gesgli mirati al controllo dei problemi piu frequien

dell'attivita di tale reparto: la percentuale dcassi urgenti, non programmati o erroneamente anograti;

il tasso di occupazione dei posti letto; 'apprapezza dell’'attivita del Day Hospital (bassa petgeale di

accessi diagnostici ed alta percentuale di acpessihemioterapia come da indicazioni della regicago);

la corretta compilazione della cartella di ricovartempi di chiusura delle schede RAD; i tempatiesa dei

paziente. La gran parte degli obiettivi prefissno stati raggiunti, alcune difficoltd sono rapergate

dall’elevato numero di accessi urgenti (San GioVatassa percentuale di accessi prenotati (PTV).

Nella tabella seguente sono elencati gli indicattii per descrivere I'attivita di un “ideale DH le soglie

di accettabilita dei risultati ottenuti:
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Tabella 12

Attivita

Indicatore

Soglia

di

accettabilita

Modalita di accesso al day Accessi prenotati > 90%

hospital Accessi “urgenti” < 10%
Peso medio DR >1

Appropriatezza dell'attivita Accessi diagnosti < 40%
Accessi per chemioteraj >30%

) ) o Pazienti che attendono per piu di 40 minuti/paziectie | <20%
Accoglienza dei pazienti ) ] N o
effettuano chemioterapia e/o accertamenti invagsiiati

<10%

Numero reclami effettue 0

. . L Giudizi negativi
Gradimento dei pazienti

Reparto di Degenza

Gli indicatori scelti dalle Ematologie per monitoed'attivita del Reparto di Degenza e i risultattienuti nel
2008 sono elencati nella tabella sottostante (gigchiaro gli obiettivi raggiunti, in grigio scarquelli non

raggiunti).

Tabella 13

Struttura Descrizione indicatore Obiettivo Risultato 2008

Numero ricoveri effettuati nei tempi

previsti (7 gg) /numero ricoveri effettuati > 80% 90%

Numero ricoveri urgenti/numero ricover

effettuati <30%
Drg 400: linfoma e leucemia con interve
chirurgici maggiori < 3099

Drg 401: linfoma leucemia non acuta gon

interv. Chirurgici maggiori con CC < 35gg

San Giovanni DRG 402: linfoma leucemia non acuta ¢on
interv. Chirurgici maggiori senza CC < 3099 14,999
DRG 403: linfoma e leucemia non acyita
con CC < 21gg 2199
DRG 404: linfoma e leucemia non act
senza CC <1599 13,8699
DRG 473: leucemia acuta senza interventi
chirurgici maggiori > 17aa <25gg 28gg
DRG 481.: trapianto di midollo osseo <21gg 20,6799
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Chiusura schede rad entro 10gg dalla
dimissione >90% 95%
Numeio CVC rimossi/numero di CVi{
inseriti <20% 16%
Numero ricoveri effettuati nei tem

o previsti (3 gg) /numero ricoveri effettuati > 80%
% giudizi negativi espressi nei questiongri  <10% 7%
Numero cartelle cliniche incomplete <5%

San Eugenio Numero ricoveri con DRG inappropria
numero ricoveri <5%
Numero dimissioni protette/numero
dimissioni effettuate > 8% 9%
Numero ricoveri effettuati nei tempi
previsti (15 gg) /numero ricoveri effettuati  >90% 96%
Numero ricoveri rgenti effettuati ne
tempi previsti (2gg) /numero ricoveri
urgenti effettuati >90% 94%
Numero ricoveri con DRG >4/numefo
ricoveri effettuati >80%
Chiusura DRG entro 20 gg da
dimissione/numero dimissioni > 90% 90%
Numero CVC rimossi/numero di CVC

Tor Vergata inseriti <20% 13%
Rimozione CVC per en-pneumo torace
emorragia/numero CVC inseriti <1%

Numero pazienti vivi a 1 anno/numero
pazienti sottoposti a chemioterapia

intensiva per LAM di prima diagnosi

Maggiori di 60aa: >609

2%

Minori di 60aa: >75%

86%

Numero pazienti in remissione ¢
anno/numero pazienti sottoposti a
chemioterapia intensiva per LAM di prim

diagnosi

Maggiori di 60aa <70%

42%

A
Minori di 60aa: <45%

30%

Il rispetto dei tempi previsti per i ricoveri pragnmati e stato scelto come indicatore da tre Emgi®Isu

quattro, ma la definizione dello scostamento massndiversa: 7, 3 e 15 giorni per il San Giovatifd e

PTV rispettivamente. Tale differenza € dettataeddiverse esigenze organizzative delle tre stmiteugl

momento non si & raggiunto un accordo sulla miduea intervallo ideale.
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Nel processo “Degenza” sono stati utilizzati dégtlicatori correlati ai DRG (degenza media, pesdlime
appropriatezza) nel tentativo di correlare I'ativinedica al principale metodo di valutazione ojgedalle

amministrazioni.

Non é stato possibile, al momento, avere tuttirapeetri del controllo di gestione di tutte le stuué perché

alcune amministrazioni forniscono i dati in manipeziale o non li forniscono affatto. Sarad necéssa

breve effettuare uno sforzo per determinare il nalmedio o quantomeno il valore minimo del DRG, la
durata media ottimale per i DRG piu frequenti indtofogia sia I'attivita di ricovero in Reparto degenza

che in DH.

Nella valutazione del processo “Degenza” si é fattaiso piu ampio di indicatori “Clinici” piu diretmente
correlati ai risultati dell’assistenza sanitarianita e tra i piu significativi sono stati inclugercentuale di
pazienti vivi ad 1 anno affetti da LAM di prima di#osi sottoposti a chemioterapia intensiva (PTdxignti
non recidivati ad 1 anno affetti da LAM di primaaghosi sottoposti a chemioterapia (PTV); complieanz

dell'inserzione e complicanze infettive causa delfaozione precoce del catetere venoso centrala (Sa

Giovanni, PTV); durata media dei ricoveri per iiMaRG (San Giovanni).

Dalla sintesi degli indicatori piu significativi @ei risultati ottenuti si potrebbe affermare che“igeale”

Reparto di Ematologia dovrebbe rientrare nei limiégli indicatori elencati nella tabella sottoséant

Tabella 14

Attivita

Indicatore

Soglia di
accettabilita

Modalita di ricovero in

Reparto

Ricoveri programmati effettuati nei tempi previétalore soglia

da determinare)

> 90%

Ricoveri “ugenti”

< 30%

Appropriatezza

dell'attivita svolta

Peso medio DR

Percentuale ricoveri con DRG :

Numero giorni degenza media per piu frequenti DRG

Valori da determinare

Efficacia clinica

dell'attivita medica

Pazienti sottoposti a chemioterapia intensiva g in prima

diagnosi vivi a 1 anno/pazienti trattati

Pit di 60aa: >60%

Meno di 60aa; >75%

Pazienti sottoposti a chemioterapia intensiva @l in prima

diagnosi non recidivati a 1 anno/pazienti trattati

Pit di 60aa: <70%

Meno d 60aa: <459

Emc-pneumoperitoneo causato dall’inserzione del CVC/C

. . <1%

inseriti

Rimozione CVC per complicanze/CVC inseriti <20%
Gradimento dej Giudizi negativi <10%
pazienti Numero reclami effettuati 0
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Autotrapianto

Gli indicatori scelti dalle Ematologie per monitoeal processo “Autotrapianto” e i risultati ottennel 2008

sono elencati nella tabella sottostante (in grightaro gli obiettivi raggiunti, in grigio scuro gllienon

raggiunti).
Tabella 15
Risultato
Struttura Descrizione indicatore Target 2008
Numero trapianti effettuati nellanno sol > 2C _
Numero trapianti con complicanze infettive gradc-4 o
San Giovanni | WHO/numero trapianti <5%
Numero trapianti con complicanze emorragiche gre&id o
WHO/numero trapianti <5%
Numero pazienti deceduti per complicanze trapiargd primi o
100 gg/numero trapianti <2%
OSad1anr >80% 86%
FO 1 ANNO: <20% _
Numero pazienti recidivati in 5 anni/numero trapi@ffettuati [ 2 ANNO: <30% |29%
3 ANNO: <40%
% giudizi negativi espressi nei questionari <10% 9%
San Eugenio Numero pazienti deceduti per complicanze trapiargd primi o
100 gg/numero trapianti <2%
Numero pazienti vivi ad un anno/n° pazienti trajpadin >70% 7%
Numero CVC rimossi/numero di CVC inseriti <20% 9,6%
Rimozione CVC per emo-pneumo torace, emorragia/nome o
CVC inseriti <1%
TorVergata  \imero pazienti deceduti per complicanze trapiargd primi -
100 gg/numero trapianti <5%
Numero pazienti vivi ad 1 anno dal trapianto/nuntespianti >70% 86%

Gli indicatori scelti per il monitoraggio dell'effienza e dell'efficacia dell’attivita trapiantol@gisono
soprattutto indicatori “clinici”: mortalitad postapianto (sia quella precoce entro i primi 100 giche quella
entro il primo anno); incidenza di complicanze ttifle e/o emorragiche gravi (grado 3-4 della WHO);
percentuale dei pazienti recidivati.

Dalla sintesi degli indicatori e dei risultati oitei dalle quattro Ematologie si puo affermare Eattivita di

autotrapianto deve ottenere i risultati elencalteribabella 16:
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Tabella 16

Attivita

Indice

Soglia di
accettabilita

Numero pazienti deceduti entro 100 gg dal trapismimero

pazienti trapiantati 0%

Numero pazienti deceduti entranno dal trapianto/nume

pazienti trapiantati <20%
Efficacia clinica dell'attivita Sopravvivenza globale ad un anno >70%
medica Complicanze emorragiche grado 3-4 WHO 0%

Complicanze infettive gradc-4 WHO 0%

Emc-pneumoperitoneo causato dall’inserzione del CVC/( <1%

inseriti

Rimozione CVC per complicanze/CVC inseriti <20%

Giudizi negativi espressi nei questionari <10%
Gradimento dei pazienti

Numero reclami effettuati 0

Considerazioni

Il concetto di sistema di gestione per la qualitsi come richiesto dalla norma ISO 9001-2000 &xirifento

a "quella parte del sistema di gestione di un‘degazione che si propone, con riferimento agli tibieper

la qualita, di raggiungere dei risultati in gradosdddisfare adeguatamente le esigenze, le aspettat i

requisiti di tutte le parti interessate".

Il controllo delle prestazioni fornite dalle quattStrutture Complesse di Ematologia certificate BID1-

2000 si & avvalso dell'utilizzo di indicatori chegsono essere riuniti in quattro categorie, tugigalmente

importanti nel definire la “qualita” di un processodicate nella figura sottostante.

Figura 1

B indicatori DRG correlati B indicatori gestionali

B indicatori clinici B soddisfazione del diente
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Ad oggi la maggior parte degli indicatori sceltr pe&vari processi appartengono alla categoria ‘igasti” e
tra questi i principali sono:

e accesso all'ambulatorio per la prima visita;

* visite effettuate/visite prenotate;

« tempi di attesa del paziente sia in ambulatorioictday hospital;

* rispetto dei tempi del ricovero programmato;

« gestione dei ricoveri urgenti;

e corretta compilazione della cartella clinica;

* rapida chiusura delle schede RAD.

Questa scelta e stata determinata soprattutto dallsa dell’applicazione della norma 1SO 9001-2000
Ematologia. La definizione di indicatori “gestioiiaé piu semplice e le "soglie di accettabilita’rso piu
facilmente determinabili; inoltre, tali indicatosono piu utili per evidenziare e monitorare le iddfta
organizzative che qualsiasi struttura si trova Htbrtare all'inizio del percorso dell'applicaziorgella
ISO 9001-2000.
La categoria “indicatori clinici” & soprattutto &autilizzata per la valutazione dell'attivitd dgtocesso
Degenza ed Autotrapianto, tra gli indicatori scettho compresi:

« incidenza diagnosi errate/diagnosi effettuate;

* sopravvivenza dei pazienti sottoposti a chemiotarppr LAM in prima diagnosi;

* incidenza recidiva nei pazienti affetti da LAM sgibsti a chemioterapia;

« gestione del CVC (incidenza complicanze e/o rimoe)o

« complicanze gravi correlate alla procedura aut@drdp;

» sopravvivenza a 100 giorni ed ad 1 anno dei pazembtrapiantati;

¢ incidenza della recidiva di malattia nei pazientictrapiantati.

La categoria degli indicatori “DRG correlati” &€ &ala meno utilizzata soprattutto per la difficokd
ottenere i dati da parte delle rispettive amminigtni (direzione sanitaria, controllo di gestice).
Considerando che il “Sistema di Classificazionked@restazioni OspedaliereD{agnosis Related Group
DRG) é la base per la remunerazione delle prestazib assistenza ospedaliera, tali indicatori sono
particolarmente importanti per la valutazione gesile ed economica dei risultati del processo “Degée
“Day Hospital”.
Tra quelli piu utili dovrebbero essere compresi:

* peso medio del DRG (rapporto tra i punti DRG prédtdlla struttura e il numero dei ricoveri);

* indice comparativo di performance (ICP) (valutdfisenza operativa del reparto);

« indice di case-mix (ICM) (misura la complessitalaehsistica trattata);

* percentuale DRG inappropriati (ricoveri con punteggferiore allo standard);
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e percentuale di DRG con valore >4 (rappresentatDiRi 473-leucemie acute e 481-trapianto);
» degenza media dei DRG (indice dell'efficienza deitgvita cliniche legate al ricovero delle varie

patologie).

L'indice di soddisfazione del paziente, che la 19001-2000 richiede che sia raccolto con specifici
guestionari per ogni processo, e i reclami da paeiepazienti sono strumenti potenti per la valataz
dell’efficacia dell’assistenza fornita e per la selgzione di problemi su cui indirizzare specificdmoni
correttive.
Gli indicatori che dovrebbero essere conside@ib:

« percentuale di giudizi scarsi registrati nel quaesdrio;

¢ numero di reclami.

Per applicare un controllo di qualitd ad una simattcomplessa di Ematologia &€ necessario che vengan
definiti degli indicatori che permettano la “misugaantitativa della prestazioni fornite”. La diffita, nella
definizione degli indicatori di qualita, deriva talmancanza di canoni o criteri prestabiliti petutare

I'attivita medico/assistenziale fornita ai paziesatologici.

Il lavoro di confronto svolto tra le quattro st ha permesso di identificare gli indicatori eth@nomento
sono ritenuti piu idonei al monitoraggio dell’attév dei vari processi e ha permesso anche di defohei
valori soglia di accettabilita dei risultati.

In futuro sara necessario, con un lavoro di corifram discussione tra i Responsabili della Gestidele
Sistema Qualita, definire il peso che ciascunagoata di indicatori deve avere nel giudizio congsigo,
definire se i valori soglia calcolati dall'esperiandel 2008 possano essere considerati come réptim
oggettivi ed esportabili per tutte le strutture Efhatologia, elaborare nuovi indicatori pit strettae

correlati al “Rischio Clinico” dell’attivita assishziale che al momento non sono stati considerati.
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