EBM

Il management della conoscenza
basata sull’evidenza

a Evidence-Based Medicine

(EBM), presentata come metodo-
logia per applicare i risultati della ri-
cerca al paziente individuale ', & sta-
ta presto applicata alla programmazio-
ne dell’assistenza sanitaria. La Evi-
dence-Based Health Care (EBHC) si
propone, infatti, di ricercare sistema-
ticamente, valutare criticamente e ren-
dere disponibili le migliori evidenze
scientifiche quali prove d’efficacia
degli interventi sanitari per pianifica-
re le decisioni — e di conseguenza
I'impiego di risorse — che riguardano
la salute di una popolazione (o di
gruppi di pazienti) *. Ovviamente esi-
ste una stretta sinergia tra promozio-
ne della EBHC a livello macro e pra-
tica individuale della EBM, infatti
«l’organizzazione facilita lo sviluppo
degli individui che a loro volta model-
lano I’organizzazione» *.

Mentre nel Regno Unito ?, in Fran-
cia®, Canada %, Australia °, Olanda, la
EBHC costituisce da tempo la meto-
dologia di riferimento per pianificare
la politica sanitaria, solo recentemente
in [talia il Piano sanitario nazionale
1998-2000 7-dove «evidenze scienti-
fiche» ricorre undici volte! — precisa
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che «...le risorse devono essere indi-
rizzate verso le prestazioni la cui ef-
ficacia & riconosciuta in base alle evi-
denze scientifiche...» e che «... raccol-
ta e analisi delle evidenze scientifiche
disponibili devono essere utilizzati per
la costruzione di linee guida». Inoltre,
il programma di Ricerca & Sviluppo
1998 prevedeva tra i temi ammessi al
finanziamento: «applicazione di Evi-
dence Based Medicine nel SSN ®».
Nell’articolato percorso che condu-
ce all’applicazione dei risultati della
ricerca all’assistenza sanitaria °, buo-
na parte delle aspettative viene affida-
ta alle linee-guida (LG), uno strumen-
to in grado di migliorare la pratica
clinica e outcome dei pazienti '°',
anche se diversi fattori — quali validi-
th scientifica e strategie di dissemina-
zione ed implementazione — possono
comprometterne 1'efficacia '>. Negli
ultimi anni diversi fattori hanno fatto
«lievitare le azioni» delle LG: la crisi
economica dei sistemi sanitari con-
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temporanea alla crescita dei costi e
della domanda di salute, la diffusio-
ne di tecnologie sanitarie sempre piu
costose, le variazioni — nazionali, re-
gionali e locali — nell’erogare servizi
e prestazioni sanitarie, la limitata dif-
fusione di interventi efficaci ed il per-
sistente impiego di procedure inutili
(o addirittura dannose), il desiderio di
tutti gli operatori sanitari di offrire ai
pazienti la migliore assistenza possi-
bile.

In linea con questa tendenza inter-
nazionale '2, I’introduzione di un
«Programma nazionale per I’elabora-
zione, la diffusione e la valutazione di
linee guida e percorsi diagnostici e
terapeutici» 7 e la recente istituzione
dell’ Agenzia Nazionale per i Servizi
Sanitari — che pud contare sulla pro-
fessionalitd di uno dei maggiori esper-
ti internazionali di LG — sono evidenti
segnali di programmazione evidence-
based della nostra politica sanitaria.

Quello che invece non risulta chia-
ro & attraverso quali strumenti € mo-
dalita i diversi livelli del nostro SSN ~

Ministero, Assessorati e Agenzie
Regionali, Aziende Ospedaliere ed
Aziende Sanitarie Locali, dipartimen-
ti, unita operative, singoli operatori
sanitari — dovranno gestire le cono-
scenze scientifiche. Infatti, anche se la
produzione, diffusione ed implemen-
tazione di LG — in particolare di evi-
dence-based guidelines *'* — rappre-
senta un elemento indispensabile per
promuovere la EBHC, bisogna consi-
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derarne i limiti ', ed imparare dai
successi/fallimenti degli altri. A tal
proposito, Tom Hickey dell’ Universi-
ta del Michigan afferma che:
«re-inventing the wheel is sometimes
necessary; it is re-inventing the flat
tyre that is the real disaster».

— L’impatto delle LG sull’efficacia ed
efficienza dell’assistenza sanitaria &
molto variabile '* e considerato che la
loro semplice diffusione non & suffi-
ciente a modificare la pratica clinica
¢ necessario potenziare la ricerca sulle
strategie di implementazione '%. Non
e chiaro come questo possa essere
realizzato in [talia, dove oltre all’ine-
sistenza di un sistema informativo
adeguato per la misurazione degli esi-
ti, la health service research & di fat-
o «sconosciutas 7.

— Esistono diversi problemi legati
alla trasferibilita clinica delle LG. In-
fatti, poiché dirctte a guidare gli in-
terventi sanitari su classi di malattia —
«guidelines support decisions, but
they do not make decision '» — la loro
utilita clinica dipende dalla capaciti
del medico di interpretarle con la fles-
sibilitd richiesta dalla variabile indivi-
dualita e dalle preferenze del singolo
paziente. Inoltre il medico nel proces-
so decisionale — oltre a disporre di LG
di buona qualitd — deve avere stru-
menti e competenze per gestire I’in-
formazione biomedica nell’era della

rivoluzione elettronica dei mezzi di
aggiornamento '®. La figura 1 chiari-
sce meglio questo concetto. Il pazien-
te A con emorragia da ulcera duode-
nale & positivo all’Helicobacter pylo-
ri (HP). Considerato che LG di buo-
na qualita raccomandano I’eradicazio-
ne dell’HP ' nei pazienti con emor-
ragia da ulcera peptica, il medico deve
integrare nella propria decisione solo
una piccola frazione di conoscenze:
ad esempio qual & lo schema di era-
dicazione pil appropriato (allergie,
resistenze antibiotiche, costi). Il pa-
ziente B, con lunga storia di cirrosi
epatica compensata e piccole varici
esofagee, & affetto da fibrillazione
atriale non valvolare con caratteristi-
che cliniche ed ecocardiografiche
che - seguendo le raccomandazioni
delle LG ™ —lo candidano al tratta-
mento anticoagulunte. In questo caso,
il medico deve integrare nella propria
decisione una consistente quota di
conoscenze — sia dal pazicnte sia dalla
letteratura — per definire se il poten-
ziale rischio emorragico del tratta-
mento anticoagulante pud cssere mag-
giore della sua efficacia nel preveni-
re le complicanze tromboemboliche.
If paziente C, infine, richicde una de-
cisione per la quale non esistono LG,
oppure sono di qualitdi mediocre o
semplicemente obsolete: il medico
deve in ogni caso integrarc le miglio-

Guidelines-based decision making

Knowledge-based decision making

Paziente A

Paziente B

Paziente C

Fig. 1 - 1l ruolo delle linee guida al processo decisionale,
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ri evidenze disponibili nelle proprie
decisioni. Tutto cid richiama il pensie-
ro di Eddy *, che distingue le decisip-
ni cliniche generiche — quelle che pos-
s1amo gestire sempre pill agevolmen-
te grazie alle LG — e le decisioni com-
plesse, tipiche del paziente individua-
le che oggi richiedono al medico j|
knowledge management. A questo .

proposito diversi autori 2 happg

esplorato quali sono le conoscenze e
le competenze dei medici riguardo
"utilizzo delle banche dati biomedi-
che nella pratica clinica, dimostrando
che talvolta possono anche salvare la
vita ai pazienti ¥,

— Recentemente, Hibble et al. hanno
«impilato» le 855 LG utilizzate dai
general practitioners di Cambridge e
di Huntingdon %, raggiungendo 1’al-
tezza di 68 cm ed il peso di 28 kg!
Questo dimostra che la crescita del
fenomeno LG pud tradursi in un so-
vraccarico d'informazione ** — para-
dossalmente uno degli stimoli alla
produzione delle LG stesse — poco
gestibile ed inutilizzabile per miglio-
rare il decision making a livello di
paziente individuale. Infatti, la divul-
gazione delle conoscenze ¢ regolata
da due leggi: innanzitutto la probabi-
litd che un documento disseminato
(ad esempio una LG). sia immediata-
mente accessibile al momento della
decisione clinica & estremamente bas-
sa; in secondo luogo la probabilita che
lo stesso documento venga successi-
vamente ritrovato attivamente dal
medico & ancora minore. Questo con-
cetto cra gid stato introdotto da Hay-
nes ct al., che nella metd degli anni
Ottanta definivano «lillipuziana la ca-
pacita della mente umana di memo-
rizzare e richiamare le conoscenze
acquisite» *', e ripreso recentemente
da Weed che, descrivendo le numero-
se «cadute di tensione che ostacola-
no la trasmissione lineare dell’infor-
mazione biomedica» *, sottolinea
l"impossibilita per i medici di affidarsi
esclusivamente alla propria memoria.
Pertanto, anche se i clinici salgono
spesso sul banco degli imputati per-
ché accusati di non trasferire adegua-
tamente e tempestivamente i risultati
della ricerca nella pratica clinica,
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sembra evidente che i canali tradizio-
nali utilizzati per distribuire 1’infor-
mazione biomedica non sono adeguati
per il processo decisionale. Pertanto la
sfida maggiore, che grazie ai moder-
ni mezzi di comunicazione non uto-
pica, & quella di rendere le conoscen-
ze facilmente accessibili e disponibi-
li al momento della decisione clini-
ca . Inoltre, 'informazione in forma-
to elettronico, oltre a poter essere ag-
giornata in tempo reale, consente di
essere integrata con le cartelle clini-
che dei pazienti %, dove i «pieces of
cvidence» *, insieme ai dati clinici, di
laboratorio e strumentali, sono com-
ponenti da integrare nelle decisioni
cliniche.

Nella logica di una distribuzione
strategica ¢ controllata dell’informa-
zionc biomedica, Muir Gray ha recen-
temente proposto un modcetlo innova-
tivo, dove le organizzazioni sanitarie
devono gestire le conoscenze — la ri-
sorsa pitl preziosa per i sistemi sani-
tari del XXI sccolo — alla stessa ma-
nicra di altre risorse quali finanze,
cdilizia, personale ed energic 7. Con-
siderato che le conoscenze scientifi-
che devono essere sistematicamente
riccrcale, accuratamente valutate e
rese disponibili nel formato idoneo ad
essere integrate nelle decisioni degli
opcratori sanitari **, «ogni ospedale,
teamn di assistenza primaria, servizio
territoriale deve stabilire quali cono-
scenze utilizzare € come distribuirle
all’interno dell’organizzazione. Que-
slo sistema di management delle co-
noscenze deve essere affidato al cliief
knowledge officer; un professionista
capace di governarle in base al livel-
lo ed alle esigenze dell’organizzazio-
ne sanitaria in cui opera» 7,

Nel NHS inglese il ruolo del chief
knowledge officer si concretizza gra-
zic al nuovo sistema informativo sa-
nitario *, che prevede anche la crea-
zione della National Elcectronic Li-
brary for Health. Questu infrastruttu-
ra virtuale permetterd di distribuire
['informazione a tutti gli operatori
sanitari che — non potendo sfuggire al
«culto dell’informazione» * — dovran-
no acquisire le competenze per gesti-
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re ed applicare le conoscenze scienti-
fiche al fine di migliorare continua-
mente la qualita delle decisioni clini-
che.
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Segue da pag. 53: Uno strumento per il management aziendale

tario, od in uno regionale, Presso uno
specialista od un medico generico)».

Quale migliore rappresentazione di
una valutazione di economia politica
sanitaria potrebbe richiedersi?

E fuori di dubbio che le spese sa-
nitarie, in particolar modo nel mondo
economico sviluppato, sono in costan-
te aumento sia che i paesi abbiano
scelto servizi sanitari pubblici, come
I"[talia, sia che abbiano scelto sistemi
misti, come 1’Olanda, sia che i siste-
mi siano prevalentemente privatistici,
come negli USA.

E altrettanto fuori di dubbio che il
vertiginoso incremento delle spese &

determinato dallo sviluppo della tec-
nologia medica e della accresciuta
consapevolezza delle comunita per un
diffuso e garantito diritto di accesso
alle cure mediche.

In ordine a quanto sopra & all’or-
dine del giorno il problema del con-
tenimento della spesa sanitaria anche
magari con forme di razionamento.

Prima di rimedi, forse anche un po’
fantasiosi, che gli economisti ed i
politici, sull’onda di spinte emotive
delle collettivita pid o meno sponta-
nee, possano assumere per interveni-
re su quello che & un effetto del pro-
blema (la spesa), sarebbe indubitabil-

mente auspicabile che Ja categoria
coloro che governano i process
mettessero nella concreta condiziorig®
di managers dello stesso secondg i
comportamenti dj evidence, affrontuniss
done, quindi, la causa, R
Per continuare a dirla come Gy
béran e Rougement: «Se bisogna pas:
gare il prezzo della Medicina modefily
na, prima di tutto si provi che essy A%
efficace e che modifica in misura ap
prezzabile il corso naturale di.ung
malattia: quante economie si potrebzE:
bero realizzare se soltanto fosse appli<¥
cata una regola tanto facile!», .. g

Segue da pag. 56: L'utilizzazione nelle politiche regionali

Rispetto a tali esigenze molti sfor-
zi devono essere fatti, sia a livello
nazionale che regionale, pur essendo
disponibili notevoli esperienze a livel-
lo internazionale nel campo del Tech-
nology Assessement ed alcune speri-
mentazioni a livello regionale ed
aziendale.

A livello aziendale, in particolare,
emergono alcune criticita relative alla
difficoltd ad acquisire ed interpretare
criticamente le informazioni prove-
nienti dalla letteratura scientifica in-
ternazionale relativamente alle linee
guida diagnostico-terapeutiche, alla
difficolta ad acquisire tecniche e me-
todologie necessarie a trasferire linee

guida elaborate a livello nazionale in

specifici contesti aziendali, alle diffi-

colta ad innovare la cultura medica,
rendendola pil sensibile alla valuta-
zione delle implicazioni economico-
gestionali delle proprie scelte assi-
stenziali in un contesto in cui si pone
I'esigenza di produrre effticientemen-
te I’efficacia clinica richiesta.
L’esperienza del progetto intera-
ziendale T.Ri.P.P.S. (trasferire i risul-
tati della ricerca nella pratica dei ser-
vizi sanitari) che per tre anni ha inte-
ressato oltre 20 aziende sanitarie sui
temi della organizzazione, produzio-
ne ed applicazione di linee guida nelle
aree degli esami pre-operatori, dello

scompenso cardiaco, della gravidan=2#
za fisiologica e delle screening’ dc
tumore della mammella costituisce
certamente un utile punto di riferi-
mento da considerare ai fini delle Prozi
blematiche su indicate. e

Alcune sperimentazioni previstc s
nell’ambito dei programmi speciali di
cui all’art. 12, comma 2, lett. b) del &
d.lgs 502/92 gestito dal Ministero del; 3
la Sanit e dalle Regioni possono for;
nire indicazioni affinché realmente g
I'EBM possa contribuire a raziqnal:z-
zare il Servizio sanitario nazllo.nalc_.
nell’esigenza dello sviluppo di livelli g
di assistenza essenziali ed appropria; &

tl.




