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La logica organizzativa del point of care testing:
gli elementi per la progettazione

Piero Cappelletti
Laboratorio di Patologia Clinica, Dipartimento di Medicina di Laboratorio
Azienda Ospedaliera “S. Maria degli Angeli” Pordenone

Riassunta La scelta per I'impianto di un POCT in una struttura sanitaria deve essere basata su una
approfondita valutazione delle caratteristiche della struttura stessa e dei risultati che ci si prefigge di
ottenere. La valutazione coinvolge tutta la struttura sanitaria interessata, necessita di regole e di obiet-
tivi chiari e predefiniti, non ha necessariamente una conclusione soddisfacente data la contraddittorie-
ta della letteratura sugli effettivi benefici derivanti dal POCT e il peso decisivo della situazione locale
e del problema specifico da risolvere.

La Squadra costituita all’'uopo da laboratorio, clinici e amministrazione e il suo Coordinatore si devo-
no porre alcuni problemi preliminari che sono: organizzativi per valutare se il POCT e la risposta alle
necessita organizzative o una scotomizzazione delle stesse; piu strettamente clinici per valutare se
POCT determinera un reale miglioramento dell’outcome a costi accettabili; gestionali per definire
scelte e percorsi validi nel tempo e per valutare se I'organizzazione ha le forze per mantenerli; di qua-
lita intesa come comparabilita di risultati, garanzia di qualita, adeguata formazione e corretto archivio
comune di tutti i dati clinici e di controllo.

In una realta in cui il POCT e gia molto diffuso seppur in modo selvaggio, diventa una sfida fonda-
mentale per il medico di laboratorio affrontare la questione, portandola all’attenzione delle Direzioni
Strategiche, con I'obiettivo di migliorare le proprie prestazioni, dirigere i percorsi di valutazione e di
implementazione dei POCT, definire regole di qualita eque, omogenee e rispettate.

Introduzione vanti fra i quali soprattutto I'abbreviazione del turna-
round time (TAT) e le sue conseguenze sull’'outcome.
Il College of American Pathologists definisce il pointln una ricerca nordamericana della meta degli anni 90
of care testing (POCT) conamalytical patient testing il TAT era infatti il motivo di scelta del POCT per il
activities provided within the institution, but performed92% dei clinici (6). Peraltro numerosi sono i richiami
outside the physical facilities of the clinical laborato-alla cautela che discendono dalla percezione della non
ries. It does not require permanent dedicated spaceempre adeguata performance analitica degli strumenti
but instead includes kits and instruments which ardi POCT (73% delle risposte nella ricognizione prima
either hand carried or transported to the vicinity of thericordata) (6), dell'impegno di personale clinico nel
patient for immediate testing at that site ...POCT doelsivoro analitico, di documentazione e registrazione di
not include satellite labs. Molto piu estensiva (e tau- dati del paziente e dei controlli di qualita, di training
tologica) e la definizione riportata da KoBbint-of-  che sottrae tempo al paziente (7), delle nuove respon-
care testing is defined as testing at the point of patiersabilita emergenti e non sempre accettate (8), del costo
care, wherever that medical care is need€b) sostanzialmente aggiuntivo (9) senza dimostrati
Il POCT si va diffondendo prepotentemente nelle strutmiglioramenti sugli esiti clinici in studi controllati
ture sanitarie dell'occidente: il tasso di crescita é trél0).
il 12 e il 15 % per anno, decisamente molte volte quellBenché non vi siano analisi estese nella realta italiana
dei laboratori centrali (LAB) (2) e 'AACC prevede intorno alla diffusione del POCT, la sensazione e che
che circa la meta dei test clinici avverra fuori dal LABesso sia gia fortemente presente negli ospedali e sul
nel 2008 (3). Le forze trainanti sono rappresentate darritorio rappresentando circa i tre quarti delle emo-
un lato dalla disponibilita di tecnologia sempre piu rafgasanalisi effettuate in ospedale, dal 60 al 85% dei con-
finata sia sotto il profilo analitico che informatico etrolli urinari di glucosio e acetone e almeno il 40%
sempre piu facile da usare (4) e dalla conseguendelle analisi di glucosio ematico, il 25-35% degli esami
spinta del mercato e dall’altro dalla percezione dellarine e cosi via (11). La richiesta di impiantare nuovi
staff clinico di riappropriarsi di una parte importantestrumenti di POCT da parte di clinici del’emergenza,
della diagnostica (5) che consente vantaggi clinici riledella anestesia-rianimazione, della cardiologia, della
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pediatria ed altri € ormai all’ordine del giorno e spessohiaramente identificati gli obiettivi dell'operazione,
percorre cammini amministrativi che bypassano iindicati in cosa il raggiungimento di quell’obiettivo
laboratorio. Il quadro di insieme in cui cio avviene &iutera I'organizzazione e quali sono le variabili impli-
peraltro contrassegnato dalla totale assenza di valcate (12). Gli obiettivi infatti possono essere diversi,
tazioni sui costi e gli outcome; da training limitati allea diversa priorita, talora addirittura contrastanti. L'e-
manovre manuali e per lo piu attraverso il passasempio caratteristico e quello degli obiettivi di qualita
parola; dalla pressoché totale incomprensione delkedi risparmio. Nel primo caso andra definito il tipo di
differenze analitiche e strumentali; dall'ignoranza dequalita perseguita, gli indicatori per misurarla, il pro-
protocolli di prelievo e conservazione dei campionblema clinico, la popolazione di pazienti interessata;
adottati dal LAB; da calibrazioni e controlli casuali enel secondo il tipo di costo, il centro di costo interes-
dalla totale assenza di controlli di qualita esterni; dallaato, i possibili costi emergenti da una diversa orga-
assenza di registrazione dei dati del paziente e dei carnizzazione (17).
trolli e dalla assoluta carenza di collegamenti inforin definitiva la domanda fondamentale da porsi € se
matici che si traduce nella assenza totale di archiliPOCT risolva il problema in questione o se vi sia
comuni con il LAB; dalla incapacita diffusa di inter- un’altra soluzione organizzativa percorribile (12).
pretare il risultato alla luce dell’errore analitico, dellaLa letteratura specifica concorda che i problemi orga-
variabilita biologica e spesso dello stato patologico mizzativi a cui il POCT puo dare risposta valida sono
terapeutico del paziente (11). sostanzialmente due: 1) il LAB non & in grado di for-
Pertanto & urgente per il medico di laboratorio rispomire il servizio richiesto; 2) la risposta del LAB non e
dere alla sfida del POCT migliorando le proprie pretempestiva (12).
stazioni, offrendo la collaborazione per adeguate valln entrambe i casi vanno approfondite cause e criteri
tazioni ed implementazioni, richiedendo regole pedi valutazione. Nel primo caso si dovra determinare
la qualita eque, omogenee e rispettate. se il servizio richiesto € necessario in relazione allo
scopo clinico ed alla mission dell’organizzazione e
quali sono i criteri usati per dichiarare che il LAB e
La logica organizzativa del POCT inabile/inabilitato alla prestazione. Il LAB deve perio-
dicamente valutare gli obiettivi della propria attivita
Prima di iniziare 'impianto e I'implementazione di e, in collaborazione con i clinici, il raggiungimento
uno o pit POCT all'interno della struttura sanitariadella qualita globale delle proprie prestazioni. Di fronte
di appartenenza € necessario esaminare alcune gaanancati obiettivi si devono intraprendere iniziative
stioni fondamentali che riguardano I'organizzazionedi riorganizzazione interna, riguardanti il personale
i risultati attesi in termini di costo/beneficio, la gestiongecnico e medico, le procedure tecniche e gestionali
dei problemi operativi e la sicurezza di qualita (12)stabilite, la tipologia strumentale e/o richiedere alle
L'esame di questi aspetti nella specificita della situsAmministrazioni interventi per ottimizzare i trasporti
zione clinica ed organizzativa locale condurra alla core i sistemi di connessione informatica e telematica (2,
clusione, non predeterminata in assoluto, se il POCIB). Nel secondo caso si deve misurare accuratamente
sia la risposta giusta alle necessita sanitarie sollevatdAT e il TAT terapeutico (TTAT) (1), identificare i
(13, 14). fattori limitanti del TAT terapeutico e la finestra dia-
gnostica effettivamente necessaria allo scopo clinico.
Relativamente alla maggior parte degli esami
Il POCT nell'organizzazione “urgenti”, esclusi quelli “emergenti” (che richiedono
della struttura sanitaria un TAT di pochi minuti) (7), i cambiamenti organiz-
zativi del LAB sono molto frequentemente sufficienti
La valutazione della realta organizzativa della strutper una valida risposta ed a costi assolutamente com-
tura nel suo complesso e nelle sue specificita clinichgarabili a quelli gia sostenuti assommati a quelli emer-
e gestionali € necessaria per garantire che il POCT ngenti dall'impianto del POCT. Penso per esempio al
sia un alibi a carenze organizzative o una scorciato@nfronto dei costi tra un sistema meccanico di tra-
per problemi che limitano la funzionalita globale esporto e il personale normalmente impiegato per movi-
perché i programmi di POCT dovrebbero servire dimentare campioni, richieste, risposte e quant’altro.
supporto ai cambiamenti di mission delle organizzan esempio interessante € quello dei marcatori bio-
zioni, avendo ben chiari gli obiettivi da perseguire (4chimici di danno miocardico. E’ormai nozione comune
10, 14, 15). limportanza diagnostica fondamentale dei marcatori
Il cambiamento di mission & frequente nella sanitaardiaci nella diagnosi e prognosi della Sindrome Coro-
odierna, legato alle riorganizzazioni riguardanti connaria Acuta (ACS) e vi &€ una diffusa pressione per otte-
solidamenti o merging di strutture ospedaliere, intemerne la determinazione il pitu presto possibile nei
connessioni tra diagnostica di laboratorio intra ed ext@ipartimenti di Emergenza (DE). Tuttavia, dati gli
ospedaliera, modifica del carico e della complessitalgoritmi diagnostici da piu parti suggeriti che preve-
della patologia trattata nelle strutture per acuti (16dono piu determinazioni secondo una precisa tempi-
Una volta individuato il dipartimento o la funzione stica per il rule in/ rule out dei pazienti, il TAT di 1 ora
principalmente interessata al POCT, devono essedefinito come obiettivo dalla National Accademy of
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Clinical Biochemistry appare del tutto adeguato, perchiilita e mortalita, una migliore qualita della vita (21).
il singolo dato biochimico non é il fattore limitante Per quanto riguarda la soddisfazione dello staff legata
del TAT terapeutico di ACS in DE, e raggiungibile dalalla rapidita della conferma dell'ipotesi diagnostica e
LAB, garantendo comparabilita delle determinazionalla riduzione dei tempi burocratici di preparazione del
nel tempo e contenimento dei costi (19). Relativamentampione da parte del personale infermieristico (22),
poi ai Pronto Soccorso delle strutture ospedalier® stesso studio indica nella presenza di un Laboratorio
minori ci si deve chiedere se esse debbano istituziGatellite (SAT) e non nel POCT il sistema massima-
nalmente affrontare il paziente con dolore toraciconente gradito dal personale e sottolinea come la presa
acuto o non debbano prontamente inviarlo a centri consione dei risultati da parte del medico (physician cap-
possibilita diagnostiche e terapeutiche adeguate allare) sia un problema tanto da essere il fattore piu
patologia. | codici di classificazione dei pazientimportante nel determinare il TTAT. Commenta
urgenti, in uso nell’organizzazione sanitaria italianaRainey (15):the scenario of the doctor anxiously
prevedono gia una stratificazione dei percorsi diagnavaiting for the result of the point-of-care test was
stico-terapeutici. uncommon and the most POCT was done in the con-
Vi & una seconda domanda importante a cui risponddext of routine monitoring possibili vantaggi devono
prima di decidere se impiantare un POCT e cioé sessere bilanciati con un nuovo lavoro analitico com-
€sso venga a calarsi in un ambiente preparato e ricetendente calibrazioni, controlli, manutenzioni, reg-
tivo, perché questo e elemento condizionante il sustrazioni dei dati che viene percepito dal 60% del per-
successo (20). sonale come uno dei principali svantaggi del POCT
Le strutture che hanno adottato con successo il POQ®), distoglie il personale di reparto dalla cura del
condividono alcuni tratti culturali e alcune caratteri-paziente (7) ed implica nuove responsabilita rispetto
stiche strutturali. | tratti culturali sono I'apertura men-alle procedure e ai risultati non sempre ben accetti (8).
tale al cambiamento e procedure per gestirlo, una fortea soddisfazione del paziente, o piuttosto dei suoi
comunicazione e cooperazione interdipartimental&amiliari, & confinata ai Pronto Soccorso e puo essere
(specificamente tra LAB, clinici, Amministrazione), lala somma di un minor prelievo di sangue in frequenza
propensione a valutare nuove tecnologie e I'abitudine quantita e del diminuito TTAT se questo determina
al controllo di qualita e alla registrazione degli eventiuna diminuita degenza, anche se difficilmente ¢ il
Le caratteristiche strutturali sono dipartimenti di areéempo di attesa delle analisi il fattore limitante il trat-
critica molto impegnati, con elevati volumi di esamitamento (14).
richiesti al LAB o al Settore Urgenze e con una fortd.a limitata quantita di campione richiesta dal POCT
struttura e staff di information technology. Sono.sembrerebbe ridurre I'incidenza di anemie iatrogene
inoltre, elementi condizionanti per la valutazione dellan ambito pediatrico (23, 24), ma la riduzione delle tra-
adattabilita del POCT: la disponibilita di un ammini-sfusioni valutata come outcome misurabile non ¢ sta-
stratore di esperienza in grado di accorciare i tempisticamente significativa (24). Anche in ambiente di
burocratici, un preventivato impegno di tempo e denarnerapia intensiva (ICU) vi sono state segnalazioni di
(di solito molte persone per molti mesi), 'esperienzarantaggi nel diminuire il prelievo di sangue che in
di introduzione di nuove tecnologie coinvolgenti gramqueste realta varia tra i 12.5 e i 25 mL/die (25), ma
parte della struttura e le lezioni da essa derivate, la valseno molto probabilmente i protocolli locali a deter-
tazione della fase di trasformazione della struttura peninare il consumo giornaliero di sangue oltre che la
non sovrapporre cambiamento a cambiamento (20).criticita del paziente (26).

La diminuzione degli errori pre- e post-analitici (4),

evidentemente riferiti alla manipolazione intra LAB
L’analisi costo/beneficio si scontra con la prova della prevalenza di questi errori

nella fase extra LAB, dall’aumento di passaggi cri-
Nonostante I'abbondantissima letteratura intorno &ici analitici e di registrazione da parte di personale
POCT vi e ancora scarsita di studi seri e controllathon qualificato tenendo anche conto che piu della meta
relativi ai benefici indotti dal POCT (17). del POCT e ad interpretazione visiva (27), dalla
Nella valutazione dei risultati del POCT si fa spessearenza di formazione specifica e di interesse nell’in-
riferimento a Rainey (15) che distingue tra service outerpretazione dei dati (28) specialmente nel paziente
comes piu facili da dimostrare e medical outcomes fileritico che & un soggetto fortemente atipico anche per
trati attraverso le convinzioni dei medici e i cambia-effetto delle terapie applicate (29). Una scarsa affida-
menti dei protocolli di trattamento. | primi possonobilita dei risultati o la percezione di cid porta a perdita
includere la soddisfazione dello staff e del pazientali sicurezza con una accresciuta propensione a richie-
il risparmio di sangue prelevato, la diminuzione didere esami di conferma e aumentato rischio per il
errori pre- e post- analitici, la diminuzione del TAT, paziente (30). D'altra parte I'inaccuratezza delle deter-
la diminuzione del numero di esami richiesti con posminazioni € il principale svantaggio percepito del
sibile risparmio economico. | secondi dovrebberd®OCT nella rilevazione USA della meta degli anni ‘90
comprendere una diminuita ammissione, una diminuitgb). Queste osservazioni bilanciano anche il punto rela-
degenza (LOS) conseguente al diminuito TTAT, urivo alla riduzione globale di esami richiesti. Pochi
diminuito tasso di riammissione, una diminuita mor-studi sostengono che 'immediata disponibilita del dato
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di laboratorio abbia effetto sul numero di esamintuitivamente ovvi devono essere empiricamente pro-
richiesto per paziente (31). Il vantaggio € evidente soleati (15). Anche se vi sono sporadiche segnalazioni di
gquando la immediatezza del dato € inserita in un prem potenziale impatto positivo del POCT sulla mor-
ciso e predefinito algoritmo terapeutico (32). bilita e mortalita dei pazienti (39), non ci sono studi
In conclusione il vantaggio innegabile e dimostrato detttendibili su questi esiti medici cosi come sulla dimi-
POCT e un abbreviato TAT. E’ intuitivo che elimi- nuzione delle riammissioni (15). La letteratura rac-
nando i tempi di arrivo in LAB (dal prelievo, alla coglie peraltro da molti anni segnalazioni sulla “non
richiesta, al trasporto, alla accettazione) e di ritorno ahnocuita” del POCT, relativamente agli incidenti e
reparto (dalla analisi, alla stampa, alla consegna, alidle morti conseguenti al loro cattivo uso o alle infe-
presa visione) il TAT diminuisca (15) e rispondazioni trasmesse per inadeguata manutenzione (40).
meglio alle richieste del clinico, anche se il tempo dell&®iguardo ai medical outcomes resta fondamentale lo
physician capture é fattore condizionante (22, 33). EStudio di Kendall et al (10) che, esaminando in uno
interessante notare che mentre i non utilizzatori citanstudio randomizzato e controllato gli esiti clinici di
la seguente scala di motivazioni per la scelta ddl728 pazienti in DE, dimostrano che il POCT riduce
POCT: miglioramento dell’'outcome (36%), portabi-il TTAT nel 7% dei pazienti per i quali esso & consi-
lita strumentale (26%), diminuzione del TAT (11%),derato critico, previene trattamenti non necessari nel
coloro che gia utilizzano il POCT, evidentemente sull®.6% e influenza il percorso di cura nel 3% dei casi.
base dell’esperienza, indicano come vantaggi délla questi cambiamenti non influenzano gli esiti cli-
POCT la diminuzione del TAT come assolutamentaici (degenza, tasso di ammissione, mortalita) né il
dominante (69%) e ultimo il miglioramento dell’'out- tempo di attesa del paziente in ED, confermando che
come (11%) (34). la disponibilita dei risultati delle analisi cliniche non
Ma in realta il punto e se la diminuzione del TAT detere il fattore limitante della LOS.

mini una diminuzione del TTAT e anticipi il tratta- L'insieme dei vantaggi del POCT, cosi definiti, va
mento. E’ gia stato sottolineato il fattore del physiciarposto a confronto con i costi. Non sono molti gli studi
capture (22) relativamente al problema e d’altra partedeguati sul costo/efficacia e sul costo/beneficio del
si deve valutare per quali situazioni cliniche e qualPOCT, anche perché non vi & chiarezza sui parametri
esami siano realmente necessari per un abbreviada valutare per una definizione corretta (41). In let-
TTAT. Secondo valutazioni americane (7), solo I'eteratura si ritrovano conti che semplificano il con-
mogas, I'ematocrito /emoglobina e la glicemia richiefronto dei costi tra i consumabili del POCT e il costo
dono tempi di risposta tra i secondi e i pochi minutiunitario per test del LAB, assumendo che il lavoro
mentre la stragrande maggioranza degli esami dedel personale di reparto sia pari nelle due situazioni
essere refertata entro un’ora e alcuni anche piu tard#2). E’ evidente che in questa valutazione il costo
Piu stringenti sono i TAT suggeriti dalle raccoman-del POCT puo apparire inferiore a quello del LAB,
dazioni tedesche (35), tutti inferiori all’'ora. Tuttavia il almeno per alcuni esami. La grande maggioranza
Gruppo di lavoro tedesco riconosce che tali TAT nomlegli autori peraltro considera che il costo POCT per
sono derivati da ricerche scientifiche e che I'urgenzeeferto sia piu elevato di quello LAB (4, 17) da 2-3
di alcuni parametri dipende piu da abitudini diagno{43) a 5-10 volte (21) — comprendendo : 1) I'acquisto
stiche che dal loro vero significato fisiopatologico. Paréi un nuovo strumento; 2) un piu elevato costo di rea-
ticolarmente utile e al proposito la ricerca di Nicholgyenti per test; 3) un aumentato costo di lavoro rela-
et al (14) relativa all'utilizzo di POCT per un profilo tivo alla preparazione del paziente, alla identifica-
renale e uno coagulativo in ambito di radiologia interzione del paziente e dell’'operatore, al prelievo, alla
ventistica e cardiologia invasiva. L'utilizzo del POCTfase analitica, alla verifica dei risultati; 4) il costo del-
porta a riduzioni drammatiche del TAT (da 133 minl’educazione tecnica analitica e di manutenzione, per
a 17 min. per il profilo renale e da 123 min. a 7 minil controllo di qualita, la registrazione dei dati e dei
per quello coagulativo) ma ad una scarsa riduzione debntrolli, la capacita di validare i risultati; 5) il costo
TTAT (da 187 min. a 142 min. per il profilo renale edello studio e del coordinamento dell'implementa-
da 171 min. a 156 min. per quello coagulativo). Solzione. A questi vanno aggiunti i costi per le ripeti-
tanto una revisione organizzativa complessiva coreioni (44) e della sovrautilizzazione legata alla con-
duce a una significativa diminuzione del TTAT e solainua disponibilita dello strumento (40). Infine, non-
per il profilo coagulativo (da 171 min. a 108 min.). Laostante qualche rara segnalazione (45), non vi sono
conclusione e che anche quando I'impianto del POCiisparmi trasferibili al LAB o alla struttura per cui il

€ adeguato al problema esso deve comunque far pa®®CT risulta in un costo aggiuntivo (4, 9, 40).

di una riorganizzazione complessiva mirata ad uRelativamente all’analisi costo/beneficio, il caso della
obiettivo definito. glicemia & molto utile (4): da una parte i vantaggi di
Queste ultime osservazioni sono trasferibili agli outun piu breve TTAT particolarmente in ED o ICU, di
come medici legati al TTAT. Infatti per quanto riguardaun risparmio di sangue per i piccoli pazienti, della sod-
la LOS, nonostante qualche rara segnalazione riguatisfazione del paziente reale o percepita; dall'altra il
dante ICU (36) e ED (37), i pochi studi controllati sug-maggior costo per referto, il sovrautilizzo dell’esame,
geriscono che il POCT ha effetto trascurabile sulléa necessita della registrazione, I'opportunita di indi-
degenzain DE (10,14, 38). Gli outcome che appaiondduare attentamente popolazione di pazienti, valori
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decisionali e protocollo di intervento per minimizzareln generale &€ opportuno stabilire preventivamente una
i test di conferma e abbreviare realmente il TTAT. Politica del POCT valida per I'inserimento di ogni dis-
La conclusione generale € che il rapporto tra 'aumentaositivo relativo e che dovrebbe prevedere (46): 1) i test
dei costi del POCT e un suo benefico impatto sulldiagnostici sono eseguiti in un laboratorio centrale accre-
cura del paziente non & chiaro (12) anche se potrebdigato a meno che esso non sia in grado di rispondere alle
essere poco saggio posporre ogni decisione relaticamprovate necessita cliniche; 2) se si stabilisce la neces-
all'implementazione del POCT in attesa di studi persita di un POCT esso deve rispondere a linee guida con-
tinenti (46). cordate con il Coordinatore; 3) vi & una politica di stru-
menti comuni per minimizzare i costi e per una migliore
comparabilita; 4) le procedure di manutenzione, di cali-
La gestione dei problemi operativi brazione, di controllo di qualita vengono stabilite in
accordo con il LAB; 5) vengono definite procedure
Secondo Scott (17), prima di implementare un POCTomuni per la preparazione del paziente, la raccolta del
e responsabilita del LAB sviluppare un’ipotesi e defi-campione, I'analisi tecnica, I'interpretazione dei risul-
nire i metodi di validazione della stessa. Benché Itati; 6) vi & una registrazione centralizzata dei risultati,
responsabilita del LAB e in particolare del suo Diret-dei controlli, della manutenzione e della formazione spe-
tore sia chiara e sottolineata (35), € evidente la necesfica.
sita di una collaborazione nello studio e nell'imple-La parola d’ordine dovrebbe essere dunque integra-
mentazione del POCT almeno tra LAB, clinici ezione piuttosto che contrapposizione (2).
Amministrazione (16, 20).
La letteratura suggerisce di formare una Squadra e di
stabilire una Politica per il POCT (12, 46). Lall problema della Qualita
Squadra deve essere costituita almeno dal Direttore
del LAB, dai rappresentati dei Dipartimenti clinici L’affidabilita degli esami effettuati da personale non
interessati (medici ed infermieristici), dal rappre-di laboratorio con piccola strumentazione potrebbe
sentante della Direzione Strategica (Direzione Sanessere una causa di preoccupazione (12). | livelli di
taria). Gli europei suggeriscono la presenza dell’inqualita che devono essere garantiti sono quello tecnico
gegneria clinica e della parte amministrativo-contaattraverso la piu ampia comparabilita, quello dell’o-
bile (35), mentre gli americani prevedono anche altrperatore attraverso educazione e formazione con ade-
figure quali un rappresentante dei terapisti della respguati rinforzi, del controllo di qualita e della registra-
razione (20). All'interno della Squadra deve essereione dei dati meglio attraverso una connessione infor-
previsto un Coordinatore, che dovrebbe essere ihatica (connectivity).
Direttore del LAB (36) perché considerato I'unicalnnanzitutto si deve garantire una eguale qualita del
persona in grado di assicurare I'inserimento ragiocampione, del risultato e dell'informazione clinica ai
nevole del POCT nel sistema complessivo ospedaest in POCT rispetto a quelli in laboratorio. Infatti a
liero di valutazione diagnostica del paziente sotto iflispetto della portabilita e dell'apparente semplicita,
profilo medico, organizzativo ed economico. il POCT affronta gli stessi problemi preanalitici, ana-
La responsabilita della Squadra & quella di stabilirktici, postanalitici: la tecnica di prelievo e il tipo di
le necessita cliniche e organizzative, identificare leampione, la preparazione del paziente, le sue condi-
aree di miglioramento possibile e gli obiettivi a brevezioni metaboliche e terapeutiche, la conservazione del
e lungo termine, validare la scelta del POCT comeampione sono tutti elementi che influenzano la qua-
migliore in una analisi costo/beneficio, disciplinare glilita del campione; la manutenzione strumentale, la con-
incontri degli interessati e 'agenda dell'implementaservazione dei reagenti, le condizioni ambientali, la
zione. Dovra poi identificare il personale interessatqperformance analitica specie se visiva determinano
stabilire compiti e funzioni, definire i programmi di la qualita del risultato; errori di trascrizione o di regi-
formazione, organizzare la comunicazione. Infinestrazione e di interpretazione condizionano la efficacia
dovra scegliere gli strumenti, gestire la continuita tecdel dato nel determinare decisioni cliniche (40). Inoltre
nica, individuare connessioni ed archivi, seguire ladati devono essere comparabili perché solo in questa
continuita formativa, garantire la qualita globale dellesituazione il POCT esprime tutta la sua positivita (14).
prestazioni. Se la comparabilita appare buona nelle valutazioni
Il Coordinatore ha la responsabilita dei meeting construmentali, peggiora con percentuali tra il 53-78%
gruppi professionali interessati, del training tecnico edhano a mano che la situazione terapeutica si complica
interpretativo, dell’informazione identificando figure (47) ed inoltre 'uso di tecnologie che applicano prin-
chiave per la documentazione, del risk assessment, deipi metodologici differenti dal LAB pud complicare
l'interfaccia tra utilizzatore e laboratorio nel senso ampimolto le cose come avviene per il sodio da ISE diretto
del termine (35, 46). Alcune proposte (20) prevedono per I'ematocrito per conduttivita o per il glucosio
la figura del Champion e ad essa & demandata la negoediante ossimetria (4). Se la formazione relativa alle
zZiazione con la Amministrazione, la risposta alle preocsemplici manovre di analisi possono richiedere poche
cupazioni del LAB, lillustrazione dei vantaggi del ore (13), la trasmissione di concetti preanalitici ed ana-
POCT agli altri membri della squadra. litici piu fini e di interpretazione dei risultati alla luce
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