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Dalla ricerca alla pratica clinica Il ruolo dei modelli multidimensionali

 Transfert mirando al top

Interazione

e interdipendenza
tra i fattori

che influenzano
la messa in atto
dei risultati
teorici ottenuti
alla base

del prototipo
anglosassone

* Gruppo italiano per la medicina
basata sulle evidenze - GIMBE -
Palermo

di Antonino Cartabellotta *.

| fine ultimo della eviden-
‘ce-based . health care (Ebhc)
consiste  nel  migliorare
qualita dell’assistenza e impiego
di risorse, attraverso un
adeguato e omogeneo trasfe-
rimento dei risultati della ricerca

alla pratica clinica e dei servizi |

sanitari, Questo imperativo &
ormai un “obbligo morale” per
tutti i Sistemi sanitari, sia per la

sconcertante variabilita nell’'ero- -

gazione di servizi e prestazioni

_sia per dimostrare che gli inve-

stimenti destinati alla ricerca
possono migliorare la salute
delle popolazioni. !

Il ruolo delle linee guida

nei processi assistenziali

Tra gli strumenti promossi dalla
Ebhc, le linee guida (Lg) sono in
grado di migliorare ['appro-
priatezza di servizi e prestazioni
sanitarie, ma la loro efficacia sui
processi assistenziali & condi-
zionata da vari fattori: adeguata
metodologia di elaborazione;
ampia condivisione - che tenga
conto dei “valori locali” - tra i
professionisti, utilizzo adeguato
delle strategie d'implemen-
tazione, sistemi informativi in
grado di documentare il cam-
biamento.

Accanto alla consapevolezza che
I'implementazione dei risultati
della ricerca & un processo estre-
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mamente disordinatc e com-
plesso, i modelli concettuali che
lo descrivono tendono a essere
unidimensionali, poiché basati su
una logica lineare.

A esempio, Haines e Jones sugge-
riscono lintegrazione tra I'at-
tivitd di revisione sistematica
della letteratura (e conseguente
produzione di linee guida), la for-
mazione permanente e laudit
clinico; lo stesso documento
sulla clinical effectiveness rila-
sciato dal Department of health,
suggerisce un modello d'imple-
mentazione basato su infor-
mazione, monitoraggio e cam-
biamento.

Tuttavia, questi modelli unidi-
mensionali non sempre riescono
a rilevare la complessita del
processo di cambiamento, ri-
ducendo di conseguenza le possi-
bilita di successo dell'implemen-
tazione. :

L’esperienza “targata’” Royal
College of Nursing Institute

| ricercatori del Royal college of
nursing institute hanno ela-
borato un modello di lavoro (1)
basato sulla interazione e interdi- .
pendenza dei fattori che in-
fluenzano un efficace trasfe-
rimento dei risultati della ricerca
alla pratica dei servizi sanitari. Il
meodello emerge dalla consape-
volezza che il successo dell'imple-
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I tre fattori che dettano il successo dell’'implementazione

| modello di lavero ela-
borato dai ricercatori
del Royal College of
Nursing Institute, basato
sullinterazione e interdi-
pendenza dei fattori che in~

matizzato in tabella.
Presupposto & che

1. Evinenze (B)
Low (LE)
‘s Evidenze aneddotiche
& Studi descrittivi

Qualita della ricerca

e Opinioni degli esperti contrastanti
o Numerose sub-specialita

Esperienza clinica

Preferenze del paziente e MNessun coihvolgimenta dei pazienti

e S e Low(;_c;

¢ Guidata dal lavoro

® Scarsa attenzione per Pindividuo
@ Scarsa moralitiy

e Attiviti di Cme assenti o minime

Cultura

‘.._....,,-.‘,-,.Mm‘.m«.w.—v.-.-.“w._.w.A s e o A0 v

e Rupli non definiti
Relazioni tra profes- @ Leadership inesistente
sionisti ® Struttura organizzativa inadeguata
e Lavoro di team inesistente

@ Assenza di un sistema informative
Sistema di valutazione

esterni ecc.

3. FACHATAZION] (F)A
Low (LF)

tempistica del cambiamento
o Inflessibile

Stile e Sporadico e infrequente

¢ Inappropriato
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fluenzano un efficace tra-
sferimento dei risultati
della ricerca alla pratica
dei servizi sanitari, & sche-

2. CONTESTO (C)

successa dell'implemen-
tazione dipende dalle
evidenze scientifiche, dal
contesto in cui & proposto
il cambiamento e dalle
il strategie per facilitarlo

" High (HE)

o Trial randomizzati e controllati
@ Revisioni sisternatiche

e Ampi livelli di consenso

¢ Riproducibilita delle opinioni

e Cainvolgimento totale dei pa-
zienti nel processo di cambiamento
{partnership)

 High (HC)

e Centrata sul paziente
e Organizzazione centrata sulP’ap-
prendimento
o Notevole attenzione per lin-
dividuo ;
o Attivita di Cme costanti
e Ruoli ben definiti
o Leadership identificata
o Adeguata struttura organizzativa
e Lavoro di team efficace

o Adeguato sistema informativo

e Assenza di attivita di valutazione: o Attivita di valutazione routinaria:
audit and feedback, peer review, audit audit and feedback, peer review,

audit esterni ecc.

© High (HF)

e Rispetto o Rispetto
e Empatia o Empatia
Caratteristiche e Autenticita e Autenticita
¢ Credibilita ¢ Credibilita
e Nessupa chiarezza su: accesso, au- @ Accesso e autorita definiti
Ruolo toritd, posizione nell'organizzazione, @ Tempistica del cambiamenta corn-

divisa

o Flessibile e graduato

e Presenza e supporto appropriato
e consistente

OTTOBRE 2000
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mentazione dipende .da tre

- fattori: le evidenze scientifiche, il
contesto in cui viene proposto il
cambiamento e le strategie uti-
lizzate per facilitare tale cam-.
biamento. j
Nel modello proposto, tali
fattori non devono essere consi-
derati individualmente, ma ana-
lizzati nei dettagli e integrati in
una visione multidimensionale
(tabella I). -

- Sulla variabilita
delle “evidenze”

. Accettando la definizione sac-
kettiana di evidence-based me-
dicine, entrano in gioco tre
elementi, per i quali esiste un
ampio range di variabilita:

- la natura’ e il grado delle
~evidenze scientifiche: da espe-
rienze aneddotiche sino a-trials
randomizzati e revisioni siste-
matiche (vedi Il Sole 24 Ore Sani-
ta- Management numero I/luglio
2000);

. - P'esperienza clinica, che da po-
sizioni assolutamente divergenti,
spesso esasperate dalla frammen-
tazione in sub-specialitd, puo
giungere . gradualmente al
consenso unanime;

" - il coinvolgimento dei pazienti
nel -processo di cambiamento,
che pud essere assente, parziale
o totale (partnership).

“Idealmente, il presupposto per
un cambiamento efficace & sele-
zionare condizioni assistenziali
che permettano di collocare le
tre componenti nella parte
destra della tabella (HE), ma &
ormai esperienza comune che in-
terventi sanitari supportati dalle
migliori evidenze possono non
essere trasferibili alle realta
locali e che, viceversa, pro-
cedure diagnostico-terapeutiche
ampiamente condivise da medici
e pazienti vengono pid fa-
cilmente implementate, anche se

THE -

anita
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supportate da evndenze di graclo,

inferiore.

Il contesto

Rappresenta il setting dove im-
plementare il = cambiamento
proposto e richiede la cono-
scenza di tre aspetti: la cultura,
la natura delle relazioni tra i pro-

fessionisti e la disponibilitd di

strumenti per la misurazione
degli esiti (sistemi informativi e
attivitd di valutazione).

Le strategie al servizio

della performance

Le facilitazioni comprendono
tutte le strategie di implemen-

~ tazione che migliorano la per-
formance dei professionisti at-

traverso la modifica di attitudini,

‘abitudini, competenze, modo di
-pensare e di lavorare.

Una delle strategie efficaci & il
coinvolgimento degli opinion
leader locali, che i ricercatori
del Royal College of Nursing In-
stitute tendono a distinguere dai
cosiddetti facilitatori.

Stando alle .definizioni, mentre
gli opinion leader influenzano in-
consciamente. il comportamento
dei professionisti, grazie a una
leadership riconosciuta, i facili-
tatori utilizzano attivamente una
serie di tecniche di comuni-
cazione interpersonale e di
gruppo per facilitare. il cam-
biamento.

Anche se i due ruoli possono

coincidere, ed esiste ancora una
certa confusione in letteratura,
sembra che il ruolo dei facili-
tatori venga fortemente osta-
colato nei contesti dove gli
opinion leader sonc molto in-

fluenti e autoritari. _
“Anche per i facilitatori viene ri-

portata in tabella la gamma di
condizioni (caratteristiche,

fuolo professionale e stile di

lavoro) in grado di condizionare
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-.in misura diversa il processo di
cambiamento.

Questo modello non & stato ap-
-plicato prospetticamente, ma va-

lutazioni retrospettive  dimo-

strano che in condizioni di high -

evidence (HE):
- la massima efficacia si ottiene

‘quando il contesto & recettivo al

cambiamento ed & dotato sia di
cultura adeguata, sia di mec-
canismi per un’adeguata misu-
razione e feedback (HC), e dove
esistono adeguate facilitazioni al

cambiamento (HF)(2);

- la  minor probabilita - di
successo si ha nelle condizioni
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dove sia il contesto sia le facili-
tazioni sono inadeguati (3) (LC,
LF);

- se il contesto & inadeguato
(CL), adeguate facilitazioni (HF)
consentono di raggiungere buoni
risultati (4), anche se in tempi
piti lunghi;

- in assenza di adeguate facili-
tazioni (LF), anche nel miglior
contesto  (HC), i risultati
possono mancare (5).

[l modello multidimensionale, no-
nostante” i limiti rilevati dagli
stessi Autori e la sua limitata
sperimentazione, permette alle
organizzazioni sanitarie di identi-
ficare in quale - tra le varie com-
binazioni tra evidenze, contesto
e facilitazioni - pud essere col-
locato il processo locale di cam-
biamento. Questo pud con-
tribuire a selezionare le priorita,

a identificare i punti deboli del - g

sistema e a stimare le probabilita
di successo del processo di cam-
biamento. - : E -
Considerato che nel nostro Ssn,
sia a livello centrale sia peri-
ferico, si stanno avviando pro-
grammi di implementazione di
linee guida, il modello multidi-
mensionale offre alcune utili indi-
cazioni:

- accanto ai criteri standard per
la definizione delle priorita (fre-
quenza, gravit, costi di gestione,
difformita di comportamenti
clinici), la  disponibilita di
evidenze di buona qualita, specie
se condivise tra gli operatori sa-
nitari, rappresenta un ° im-
portante presupposto;

- il miglioramento del contesto &
condizione favorente per ga-
rantire un’efficace -~ implemen-
tazione delle Lg, ma in assenza di
adeguate facilitazioni puoc non
essere sufficiente;

- 'utilizzo appropriato delle facili-
tazioni pud superare i limiti del
' contesto. °

L'evaluation database britannico

manager&evidence health

«Need» che ti passa...

e analisi economiche (AE)

sono studi secondari dove
pilt interventi sanitari sono
confrontati per esiti e costi,
secondo diverse modalita
(studi di costo-efficacia, di co-
sto-utilita, di costo-beneficio,
di minimizzazione dei costi).
Questi studi rappresentano
evidenze di grande rilevanza
per le decisioni di politica sa-
nitaria, ma esistono alcuni
ostacoli per un loro efficiente
utilizzo: il costante in-
cremento delle AE  pub-
blicate, [Parchiviazione in
diverse bariche dati che ne

rende difficoltoso il repe-

rimento, la qualiti metodo-
logica ancora insoddisfacente
(). , ‘
Nhs economic evaluation da-
tabase (Need) & un progetto
commissionato  dal  pro-
gramma di ricerca e sviluppo
inglese per realizzare una
banca dati di AE criticamente
valutate e commentate,

Le AE vengono identificate at-
traverso diversi strumenti:

ricerca esaustiva su banche -

dati (Medline, Cinhal, Current
contents), ricerca manuale su
riviste di settore, scanning
della letteratura grigia. In una
fase successiva, le AE identi-
ficate vengono sottoposte a
un processo di valutazione
critica sulla base di vari
fattori: disegno dello studio,
descrizione della valutazione
dell’efficacia degli interventi
considerati, stima dei benefici
utilizzata, metodi di analisi
economica, modalita  di
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sintesi - dei risultati. Infine,

viene redatto un abstract

strutturato che, oltre a detta-

gliare risultati e aspetti meto-

dologici  del’AE, include

anche un commento dei re-

visori del Centre for review

and dissemination.

Il Need, aggiornato men-

silmente, contiene oltre 1.800

abstract strutturati e com-

mentati di AE (prevalen-

temente studi di costo-ef-

ficacia, ma anche di costo-

utilita e costo-beneficio), nu-

merose citazioni e articoli me-

todologici per un totale di

oltre 5mila record. Oltre a

essere contenuto nella Co-

chrane Library (vedi |l Sole 24

Ore Sanita-Management n.

I/luglio 2000), la banca dati &

accessibile gratuitamente dal

sitc del Nhs Centre for

reviews and . dissemination

(2), anche se linterfaccia di

ricerca non & molto ami-

chevole. Un recente articolo

del Bmj (3) riporta che il

numero di accessi al Need &

in costante incremento e che

la banca dati & di grande

utilita per i decision makers

locali. ‘ :

I. Neumann PJ, et al. The

quality of reporting in pu-

blished cost-utility analyses,

1976-1997. Ann Intern Med

2000;132:964-72. .9
2. Available at: |
www.york.ac.ukfinstierd.
3. .Nixon J, et al NHS :
Economic Evaluation Database '
for healthcare decision makers.
BM) 2000;321:32 :
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L’appropriatezza dei test di laboratorio

o

el corso degli ultimi

vent’anni la progressiva

diffusione di tecnologie

sempre piu avanzate ha con-
tribuito a identificare la diagnosi
“ con la frenetica e immotivata ri-
chiesta di test di laboratorio e
strumentali, stimolando un acca-
_nimento diagnostico che, oltre a

essere poco professionale e.

scientifico, riveste aspetti etici
ed economici di grande rilievo
sociale,

Infatti, 'uso indiscriminato d’in-
dagini- diagnostiche scatena un
meccanismo a cascata con gravi
ripercussioni  sull'efficacia/effi-
cienza dell’assistenza sanitaria,
- perché il numero elevato d'in-
" dagini richieste determina una
congestione dei servizi dia-
gnostici con allungamento dei
tempi di degenza e di attesa.
Inoltre, i risultati falsamente po-

sitivi, la cui frequenza cresce,

esponenzialmente con il
numero dei test richiesti, sca-
tenano una cascata di indagini

inutili e ‘“peripezie diagno-
stiche”, configurando la co-
siddetta sindrome di Ulisse,

causa di incremento dei costi e
fonte di apprensione per il pa-
ziente (labeling effect).

Tuttavia, a eccezione del be-
neficio psicologico nel rassi-
curare medico e paziente, l'uso
indiscriminato di test diagnostici
¢ spesso fonte di informazioni
ridondanti, l'utilita clinica non ri-
flette I'entusiasmo e la celerita
con cui si difforidono e, oltre al
lievitamento dei costi, aumenta
il rischio di gravi errori specie
se il test & poco accurato o
scarsamente riproducibile.
Puitroppo il numero di indagini

Uno s

partire da questo numero
Sole 24

del mensile «ll
Ore Sanita-Management»,

sezione «Management&Ebm» ri-
® sponde ai quesiti dei' lettori su
i interesse
comune efo di rilevanza per il

problematiche  di

Ssn.

Le richieste possono essere
inoltrate al seguente indirizzo:

editor@gimbe.org, -

pazio alle domande dei lettori

Ecco il primo quesito ricevuto:
«Consapevole dell’enorme spreco
di risorse per lutilizzo inappro-
priato di test di laboratorio - che,
secondo stime personali, supera il

50% delle richieste - desidererei
conoscere se esistono in lette- .

ratura dati a riguardo e at-
traverso quali strategie & possibile
ridurre le richieste inappropriatey.

: (Lettera firmata)

utilizzate nella pratica clinica
&' in costante aumento
perché all'estrema disponibilita
ad accettare le novita - anche in
assenza di evidenze - si con-
trappone un'ostinata riluttanza
ad abbandonare i test obsoleti,

nonostante rigorose valutazioni

' metodologiche i abbiano re-

legati alla storia della medicina.

Questo delicato aspetto dell’as-
sistenza sanitaria risulta dalla va-
riabile interazione di svariate
motivazioni: gli stimoli allo
sviluppo tecnologico, oltre a de-
rivare dal progresso scientifico,

sono fortemente influenzati dal-

'interesse dell'industria a con-
quistare consistenti spazi di
mercato; la formazione univer-
sitaria e aggiornamento profes-
sionale continuano a dedicare
poco spazio sia agli strumenti
per valutare la performance dei
test diagnostici, sia alle tecniche
di analisi decisionale; {insi-
curezza mista alleccesso di
prudenza - per una maggiore
tutela medico-legale - generano
la convinzione che all'aumento

“delle indagini richieste corri-
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spondono maggiori probabilita
di giungere a una diagnosi
corretta;

- la mania di grandezza cul-
turale, spesso mista a pura cu-

riosita, che mira al comple-

tamento totale delle indagini.’

Si tratta di un atteggiamento
figlio della “strategia esaustiva”
che inizia il ragionamento dia-
gnostico dopo aver raccolto in
maniera afinalistica un’enorme
quantitd di dati. Risultano cosl
fattori concorrenti: l'insistenza
del paziente e la disponibilita del

"medico ad assecondare le sue

richieste, quasi sempre conse-

~guenti all'informazione troppo

poco scientifica dei media; la
mancata rigorosa valutazione
dei test diagnostici prima di una
loro diffusione in larga scala
(d'altra parte, indagini di utilita
clinica ampiamente dimostrata
sono poco utilizzate per lo
scarso interesse editoriale’ e/o
commerciale); I'estensione del
concetto di screening al “case
finding”, ossia il tentativo di
identificare  dati  patologici
grazie all'esecuzione di un certo



test routine”,

numero di test “di routine”. In
realty, la speranza di identificare
“troppe malattie in tutti i pa-
zienti” ha dato risultati molto de-
ludenti: infatti, per diversi test
(Ecg, Rx torace, emocromo,
formula leucocitaria, profili bio-
chimici, esame delle urine)
esistono buone evidenze che la
loro richiesta senza sospetto
clinico = raramente  consente
nuove diagnosi e quasi mai di in-
stituire nuovi trattamenti.

In definitiva, la richiesta di test
diagnostici senza uno specifico so-
spetto clinico, alla ricerca di dati
che possano guidare la diagnosi,
non & supportata .da alcuna

- evidenza, & poco efficiente, di-

spendiosa e puo determinare cla-
morosi errori. ,

Quali evidenze ricercare!
La Cochrane Library (vedi Il Sole
24 Ore Sanita-Management n.
|/luglio 2000) riporta il pro-
tocollo di una revisione siste-
matica in fase di re-
alizzazione (1).
Attraverso
Medline - uti-
lizzando le parole
chiave ‘“diagnostic

“laboratory tech-
niques and pro-
cedures’”,
“‘physician’s
practice patterns”,
“health services misuse”, e la
strategia di ricerca per le re-
visioni sistematiche - si ritrovano

" tre studi pertinenti ai quesiti sol-

levati (2, 3, 4).

L’audit sui criteri che danno
validita all’uso diagnostico

Lo studio di van Walraven e
Naylor (2) & una revisione siste-
matica di studi di audit condotta
con il duplice obiettivo di definire
i criteri di inappropriatezza nella
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Dal «Jama»
un messaggio
" ai Sistemi sanitari:
& possibile modificare.
i comportamenti
clinici inappropriati
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| dati sugli “errori” nell’'uso delle prove

e e e e
Studi con criteri implicit (1 5360 56(i195
“Studi éon‘ criceri esphicitt % -MBA4W - -

* Test btochirnici ed ematol;og]ci 5 63.030 15 (i 1-70)
Test microbiclogici 7 4979 46 (5-95)
Enzimi cardiaci 2 843 39 {38—96}
Funzionalit tiroidea Sl 4 240  30(i755)
Moneorsggo frmacl 162787 408

richiesta di test diagnostici e di
stimare l'entitd del fenomeno.
Attraverso una ricerca biblio-
grafica  esaustiva  (Medline,
Embase, Healthstar, ricerca
manuale), gli autori - escludendo
indagini radiologiche, istologiche
e test di screening - identificano
44 articoli, di cui 34 definiscono e
applicano espliciti criteri di appro-
priatezza (frequenza, timing, preo-
babilita di risultati positivi).

La tabella il
mostra i risultati
dello studio, che
fornisce una stima
cumulativa ~ del-
P'utilizzo inappro-
priato di vari test
di laboratorio.

Gli autori sotto-
lineano la ne-
cessita, enfatizzata
dall’editoriale di ac-
compagnamento (5), di definire
standard condivisi per misurare il
grado d'inappropriatezza. Infine,
non va dimenticato che la
maggior parte degli studi inclusi
erano condotti in teaching ho-
spitals e che i, risultati non
possono essere generalizzati ai
test diagnostici esclusi agli autori.

Abitudini cliniche sbagliate?
Fatto certo: cambiare si pud
Due studi (3, 4) pubblicati nello
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stesso fascicolo di Jama for-
niscono un messaggzo importante’
ai sistemi sanitari: & possibile mo-
dificare i comportamenti clinici

inappropriati, relativi alla ri- -
chiesta di test diagnostici.

Nella revisione -sistematica  di
Solomon e coll. (2) gli autori ri-
cercano studi pianificati per modi- .
ficare le attitudini dei clinici relati-
vamente alla richiesta di indagini
diagnostiche (esclusi i test di
screening). Poiché in quest'area
gli standard dei trials rando-
mizzati (RCTs) potrebbero non
essere applicabili, gli autori svi-
luppano un set di criteri metodo-
logici che assegna uno score
massimo di 38 punti. Tra gli studi,
49 . soddisfano i criteri d'in-
clusione: solo 8 erano RCTs
(score medio di 13 su un
massimo di 38 punti). Nella
maggior parte degli studi (67%) il
target era rappresentato da
medici in formazione; il 37% degli
studi osservavano i risultati per
almeno un anno e il 45% con-
tinuava il monitoraggio sulla pre-
scrizione dei test dopo la so-
spensione degli interventi.

La riduzione di test richiesti era
riportata nel 76% degli studi:
I'audit, insieme agli interventi pia-
nificati per rimuovere le barriere
al cambiamento erano molto ef-
ficaci (in 9 studi su |12 si verificava
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riduzione nella richiesta di test),
e in tutti gli-studi che utilizzavano
strategie di implementazione mul-
tifattoriali - formazione, ri-
mozione barriere, audit and fe-

edback - si otteneva una modifica

del comportamento prescrittivo.
van Walraven e coll. (3) esa-
minano il problema da una pro-
spettiva differente: -verificano,
retrospettivamente, I'impatto
sulla prescrizione di test dia-
gnostici in . Ontario di vari
strumenti (linee guida, modifiche
ai moduli di richiesta dei test,
disposizioni di politica sanitaria).
Gli effetti di tali interventi ve-
nivano studiati su diversi test di
routine e altre sei indagini, per i
quali non erano state introdotte
linee guida, venivano utilizzati
come controllo. Dal 1991 al 1997
si assisteva a variazioni, piu o
meno consistenti, solo nella ri-
chiesta dei test per cui erano
state introdotte e implementate
le linee guida (tabella IlI).

Questi due studi dimostrano che

i comportamenti clinici inappro- '

priati relativi alla richiesta di test
diagnostici possono essere modi-
ficati, e che I'entita dei risultati-
ottenuti pud essere notevole,
anche in_termini di risparmio di
risorse. Al fine di rendere ef-
ficace il cambiamento, oltre a pia-
nificare strategie d'implemen-

Analisi urine éhiniicc—ﬁs‘ma ;
(AU-CF} + microscopica (AU-M)

Funziohalitd

ek LG, MM, PS Azotemin
e e L T
Depositi Sideremia, Tibc
marziati LG.PS Ferritina
Funzlone‘ TNl e
tircidea LG, MM, FS oL

Test

Effetti delffintervento
Riduzione del 58% (da 2000 2 500 per 100,000 persone)
Incremento di AU-CF e riduzione di AU-M

_Notevole riduzione {da 1.800 a 400 per 100.000 persone)

Ness‘;m‘ incremento significative.
MNotevole riduzione (80%)

Messun incremento slgniﬁcaﬂvo

tazione multifattoriali, vale la
pena ascoltare i consigli di
Lundberg (6): conoscere i dati e
la letteratura scientifica (in altre
parole avere una evidence-base)
per essere certi di sapere |e cose
giuste da fare; formare un piccolo
gruppo di medici competenti e
rispettati; trovare con loro
I'accordo sul piano operativo (in-
tegrazione tra evidenze scien-
tifiche ed esperienza clinica); rag-
giunto l'accordo, agire senza
aspettare il consenso generale;
fare in modo che tutti siano 2
conoscenza del  programma
avviato; essere disponibile alle
critiche e reagire in maniera co-
struttiva a quelle valide; godersi il
successo di aver realizzato un
servizio diagnostico migliore, piu

I 3 apni it T4 dimimuisce da
Messurt incremento significativo_

1300 per 100000 personea zero.

economico, pili rapido e pil effi-
ciente.

Conclusioni
In attesa della revisione Co-
chrane sull’argomento, in sintesi:

- I'utilizzo inappropriato di test di

laboratorio incide sui costi dell’as-
sistenza in maniera consistente;

- & possibile intervenire su tali
richieste inappropriate  at-
traverso l'introduzione di linee
guida, implementate da strategie
multifattoriali  {modifiche  ai
moduli di richiesta, disposizioni di
politica sanitaria, ~formazione,
audit and feedback, rimozione
barriere);

- i risultati, in termini di riduzione
di prescrizioni inappropriate,
possono essere notevoli. °
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