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Qualità: di cosa stiamo parlando ?

ORGANIZZAZIONE
e

RISORSEAPPROPRIATEZZA 
DELLE CURE (percorsi 
diagnostico-terapeutici)

RAPPORTO 
CON
IL 

PAZIENTE

CLINICAL COMPETENCE 
(ecocardiografia, emodinamica, 

elettrofisiologia, terapia 
intensiva, ecc,ecc)



GARANTIRE IL 
MIGLIORE 
OUTCOME 

POSSIBILE  AD 
OGNI  SINGOLO 

PAZIENTE 



Quality as Reduction in Medical Errors

 Errors of Omission:  ‘Under-use’
 Failure to use therapies proven to be beneficial

 Errors of Commission: ‘Misuse’ (safety)
 Incorrect application of treatment (e.g., dosing)

 Errors in Appropriateness: ‘Over-use’
 Application of diagnostics or therapies in settings were 

there is limited or no benefit



Quality as Reduction in Medical Errors

 Errors of Omission:  ‘Under-use’
 Failure to use therapies proven to be beneficial



Rates of Catheterization According to 
Predictive Risk of Severe CAD (L-Main or 3 Vessel)

n = 97,004n = 97,004

Cohen, et al AHA 2005Cohen, et al AHA 2005

Underuse ?



Interventional Care Trends in 
Early Cath Use by Risk Status
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Tricoci et al, Am J Cardiol 2006;98:1172Tricoci et al, Am J Cardiol 2006;98:1172--1176.1176.

Underuse ?



Variations Among Hospitals
430 CRUSADE hospitals

AcuteAcute DischargeDischarge

Peterson et al, JAMA 2006;295:1863-1912Peterson et al, JAMA 2006;295:1863Peterson et al, JAMA 2006;295:1863--19121912



Quality as Reduction in Medical Errors

 Errors of Commission: ‘Misuse’ (safety)
 Incorrect application of treatment (e.g., dosing)



Timely Care:  DTB  90 Min 
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Safe Care? Errors of Commission
Excessive Antithrombotic Dosing

Alexander KA, et al. JAMA 2005;294:3108-3116Alexander KA, et al. JAMA 2005;294:3108-3116



Safety Matters!  
Major Bleeding Risks with Excess 

Dosing

1.40 (1.12, 
1.75)

1.09 (0.99, 
1.26)

1.38 (1.12, 
1.70)

2.02 (1.51, 
2.69)

1.42 (1.16, 
1.73)

Both Excessive

LMWH

UF Heparin

GP IIb/IIIa inhibitor  

One Excessive Agent 

Adjusted* Odds of Major Bleeding

1 20

Excess v. Recommended

*Adjusted for age, sex, SBP, CHF, renal insufficiency
Alexander KA, JAMA 2005



30 Day Death 30 Day Death According to BleedingAccording to Bleeding
OASIS Registry, OASISOASIS Registry, OASIS--2, CURE 2, CURE 
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Quality as Reduction in Medical Errors

 Errors in Appropriateness: ‘Over-use’
 Application of diagnostics or therapies in settings were 

there is limited or no benefit



CP1027346-1

Appropriate Care?
Variation in PCI Rates

Appropriate Care?
Variation in PCI Rates



Appropriatezza ……………



Non esiste un accordo 
universale su cosa è

appropriato in medicina né sul 
come lo si misura.



Quando è appropriato un determinato 
provvedimento nell’ ambito medico ?

…quando i benefici superano i relativi rischi con un 
margine sufficientemente ampio……

Brook 1986

implicazioni economiche ?

implicazioni organizzativo-strutturali ?

la clinical competence del medico e/o dell’equipe ?



COME MISURARE LA 
QUALITA’ e 

L’APPROPRIATEZZA ?



The RAND/UCLA Appropriateness 
Method User's Manual

By: Kathryn Fitch, Steven J. Bernstein, Mary S. Aguilar, Bernard Burnand, Juan Ramon LaCalle, Pablo 
Lazaro, Mirjam van het Loo, Joseph McDonnell, Janneke Vader, James P. Kahan

……, a method was developed that 
combined the best available 
scientific evidence with the 

collective judgment of experts to 
yield a statement regarding the 
appropriateness of performing a 
procedure at the level of patient-

specific symptoms, medical history, 
and test results.



Metodo RAND
limiti

• Elevato numero di scenari per i quali le 
indicazioni risultano essere  “incerte”

• Sovrastima i tassi di inappropriatezza



Linee Guida

Le raccomandazioni cliniche più solide 
(evidenze di tipo A) si basano sui 

risultati dei RCT multipli



Tricoci PL et al

5449 121239 39



Linee Guida
limiti

Potrebbero essere condizionate 
dalla composizione del panel

(bias imputabili alla propria attività
professionale e ai rapporti personali con 

le aziende del settore) 



Linee Guida
limiti

Nel “mondo reale” possiamo trovarci 
almeno 3 tipologie dei pazienti

a)Pz con caratteristiche sovrapponibili a quelli dei 
RCT

b)Pz con caratteristiche di esclusione dai RCT
c)Pz sottorappresentati nei RCT (anziani)? ? ?



Linee Guida
limiti

Spesso non aggiornate 



Hospital Link Between Overall Guidelines 
Adherence and Mortality in ACS

Hospital Link Between Overall Guidelines Hospital Link Between Overall Guidelines 
Adherence and Mortality in ACSAdherence and Mortality in ACS

Peterson et al, JAMA 2006;295:1863Peterson et al, JAMA 2006;295:1863--19121912

Every 10% Every 10%  in guidelines adherence in guidelines adherence 
10% 10%  in mortality (OR=0.90, 95% CI: 0.84in mortality (OR=0.90, 95% CI: 0.84--0.97)0.97)

‐ 34%



Mortality Rate by Number of Acute Guideline Mortality Rate by Number of Acute Guideline 
Recommended Therapies Received  Recommended Therapies Received  

Risk Group
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Number of Recommended Therapies * 
*Acute Aspirin, Acute Beta-blockers, Acute Heparin,  GP IIb/IIIa inhibitors, 

Cardiac Catheterization <48 hours



Nonostante i limiti intrinseci 
delle LG, più alta sarà

l’adesione alle loro 
raccomandazioni, migliore sarà

l’outcome dei pazienti



EVIDENZE (RCT, registri)

Consenso degli 
esperti

LINEE GUIDA SULLA 
PRATICA CLINICA

CRITERI DI 
APPROPRIATEZZA

MISURE DI 
PERFORMANCE

1) Aumentare l’uso delle terapie efficaci
2) Minimizzare l’uso delle terapie inappropriate, 

non necessarie e potenzialmente dannose 

MIGLIORARE L’OUTCOME DEI PAZIENTI



STEMI : COSA CONTA PER 
L’OUTCOME?

1) PRECOCITA’ DEL I CONTATTO MEDICO

1) RICANALIZZAZIONE DEL VASO IL PIU’
RAPIDAMENTE POSSIBILE CON LA 
STRATEGIA DISPONIBILE PIU’ EFFICACE 
(FIBRINOLISI O PCI PRIMARIA) E 
SOMMINISTRAZIONE DELLE TERAPIE  
EFFICACI NEL MIGLIORARE L’OUTCOME 

2) ATTIVAZIONE DELL’ADEGUATA PREVENZIONE 
SECONDARIA



POSSIAMO MISURARE LA 
NOSTRA PERFORMANCE NELLA 

GESTIONE DELLO STEMI ?





Indicatori di PERFORMANCE PRE E 
INTRAOSPEDALIERI

STEMI / BBSN                                              NSTEMI



Indicatori di PERFORMANCE PRE E 
INTRAOSPEDALIERI



Indicatori di PERFORMANCE 
INTRAOSPEDALIERI

STEMI / BBSN                                              NSTEMI





Progetto dell’ANMCO che si propone 
di facilitare l’adesione ai percorsi 

diagnostico-terapeutici 
raccomandati dalle Linee Guida 

nell’ambito delle sindromi 
coronariche acute nelle UTIC 

italiane, in fase intra e 
postospedaliera



CENTRI INVITATI = 220 
CENTRI PARTECIPANTI = 179



UTIC                               ANMCO

I FASE : raccolta di dati osservazionali su 20 pz 
consecutivi con STEMI e 20 con NSTEMI, contenenti 

indicatori  di performance in acuto (15/9 – 15/11/2009)  

Nei primi  30 gg sono stati 
arruolati 1150 con STEMI e 1250 

con NSTEMI



UTIC                               ANMCO

II FASE: dati propri elaborati con indicazione di eventuali punti 
“deboli” e confronto con dati nazionali

+
Materiale di aggiornamento sulle LG + kit per counselling nurse 

directed  (15/11/2009- 15/2/2010)



UTIC             III FASE          ANMCO

Seconda serie di dati osservazionali su pz consecutivi, 
contenenti indicatori  di performance in acuto e a 6 mesi 

(15/2 -15/4/2010 )  



UTIC             III FASE          ANMCO

Dati della seconda serie elaborati e confrontati con 
quelli della prima serie e con i dati nazionali sia in acuto 

che nel follow up 



In base ai risultati ottenuti, nel 
2010 sarà valutata l’opportunità di  

prolungare l’iniziativa ed estenderla 
a tutti i Centri interessati



GRAZIE



• Cos’è la qualità ?

• Come si misura la qualità ?

• Come si migliora la qualità ?



Definition of Quality

“Degree to which health care services increase the 
likelihood of desired health outcomes and are 
consistent with current professional knowledge”

“ Il livello fino al quale i servizi sanitari 
possono incrementare le probabilità di 
raggiungere gli outcome desiderati, in linea 
con le conoscenze scientifiche  del 
momento”



Linee Guida
nascono per motivi economici

1984: marcato incremento di impianti di 
pace maker

Autorità regolatorie degli USA 
commissionano all’AHA e ACC le 

raccomandazioni per la pratica clinica in 
quel contesto, sulla base delle evidenze 

disponibili


