73
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RIASSUNTO ampia partecipazione e un atteggiamento empirico
nella definizione dei protocolli. | profili d'ingresso
| profili d'ingresso e di monitoraggio, intesi come sono stati distinti in profili chirurgici sovrapponibili
gruppo di test praticati in parallelo su tutti i pazientia quelli preoperatori preparati da un gruppo specifi-
a prescindere dalla specifica patologia in relazioneo e in profili internistici di base ed allargati (per i
al ricovero, durante la degenza e in dimissione praeparti di Medicina). Le conclusioni del gruppo sono
tetta, animano il dibattito medico fin dagli anni '60.state formalizzate dalla Direzione e disseminate.
I motivi a favore sono stati lo svelamento di malattieSono previsti approfondimenti su aspetti specifici
insospettate, I'effetto psicologico sul paziente e sulmonitoraggio, emostasi, screening infettivologico
medico (medicina difensiva), una linea di base sgreoperatorio) e un audit continuo da parte del
prattutto preoperatoria, una banca dati per I'evolusruppo di lavoro e della Direzione Sanitaria.
zione del paziente, lo studio degli intervalli di riferi-
mento e dei reference change delle popolazioni, la
diffusione dell’attenzione alla prevenzione.INTRODUZIONE
L'opposizione deriva dal mancato costo/beneficio di
un aumentata spesa diretta ed indotta senza miglibb-profilo d’ingresso & una pratica affermatasi negli
ramento dell’'outcome, né per qualita di assistenz&JSA durante gli anni '60 e dilagata in Europa nel de-
né per degenze piu corte. | risultati patologici songennio successivo in rapporto alle grandi speranze ri-
poco importanti, minati come sono dall’elevato nuposte nella medicina preventiva e alla disponibilita
mero di falsi positivi, € non inducono quasi maitecnologica di strumenti fortemente automatizzati in
cambiamenti diagnostici e terapeutici. Infine, 'usogrado di fornire rapidamente pannelli costituiti da nu-
quotidiano e acritico dei profili ha un effetto negati-merosi test biochimici eseguiti contemporaneamente.
vo sulla logica diagnostica del laboratorio e sulla ap termine screening, talora utilizzato, non & corretto in
propriatezza della pratica clinica. La evidence baseguanto esso identifica procedimenti di individuazione
medicine é sostanzialmente contraria ai profili e nudei portatori di malattie latenti in seno ad una popola-
merose strategie sono state pensate negli ultimi da®ne sana e si basa su di un razionale ben preciso: &
decenni per controllarne I'esplosione: razionamentdvolto ad un significativo problema di salute; vi € la
degli esami, incentivi finanziari, protocolli e algorit- possibilita di identificare una popolazione "a rischio ;
mi concordati, feedback di attivita e costo, ridisegn@siste un trattamento efficace; le tecniche di "setaccio"
del formato di richiesta, attivita educative. Solo quefscreening) sono attendibili. Piuttosto si deve utilizza-
ste ultime continuate nel tempo con il rinforzo di aute il termine di profilo definito come " gruppo di test
dit mirati, combinati a indicatori visibili e ad inter- praticati in parallelo o in sequenza in preparazione del
venti amministrativi ed ambientali, hanno avuto sufricovero, in ammissione o dimissione protetta "idoneo
ficiente successo. Nell’'ospedale di Pordenone i pra rivelare alterazioni metaboliche” o come " insieme
fili d'ingresso ci sono dal 1973 e hanno subito pitorganizzato di test di laboratorio i cui risultati rappre-
tentativi di contenimento con una revisione scientifisentano uno strumento diagnostico di efficacia supe-
ca nel 1988, facilitazioni della richiesta via compu-+iore a quelle dei test presi singolarmente " (1).
ter nel 1995 e feedback di attivitd nel 1998. Nel
1999 I'Azienda Ospedaliera ha dato il via ad un
Progetto Appropriatezza largamente rivolto alla diab A STORIA DEI PROFILI
gnostica di laboratorio e in cui un gruppo di lavoro
si e specificamente dedicato ai profili d'ingresso e di primi health checkup svolti sugli addetti dell’indu-
monitoraggio. Facendo tesoro delle esperienze prstria di San José (California) nel 1949 possono esse-
cedenti e della letteratura si € scelto un metodo dé considerati il punto di partenza di screening di
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massa rivolti a sorvegliare la salute (fattori di ri-dei pannelli di esami via via proposti 0 comunque
schio) ed evidenziare malattie o deficit latenti o nomtilizzati.
riconosciuti, in una popolazione apparentemente séa terzo luogo, specificamente per i pazienti chirur-
na. Il mito della medicina preventiva, che si saldavagici, stabilisce una linea di base preoperatoria utile
negli anni '60 con il concetto emergente dell’assifnion solo in funzione anestesiologica ma anche per
stenza medica come un diritto, cred la domanda din ottimale monitoraggio del decorso postoperato-
periodici controlli di salute non mirati chiamati rio.
screening multiparametrici o multifasici, il cui razio- Infine, prevalentemente per la patologia internistica,
nale e assai difficilmente difendibile. D’altra parte laconcorre a costruire una banca dati del paziente,
disponibilita tecnologica sempre piu vasta di commolto utile nell’evolvere della forma morbosa od
puter e di automazione strumentale consentiva uremche semplicemente nell'avanzare dell’eta, per co-
praticabilita mai prima immaginata di determinazio-gliere quei "reference changes" cosi fortemente si-
ni biochimiche multiple parallele (2). In questo cli- gnificativi soprattutto per alcuni indicatori di pro-
ma si affermarono le abitudini di sottoporre i pa-cessi fisiopatologici (6).
zienti ospedalizzati in fase di ricovero e di dimissiodn questi contesti i reperti normali sono altrettanto
ne protetta ad una serie di esami di laboratorio idessenziali di quelli anomali (7).
nei a rivelare alterazioni metaboliche (preadmissioh’esperienza clinica e di laboratorio suggerisce,
testing), anche se gia allora, negli anni '70, qualcunimoltre, di valutare positivamente I'effetto dei profili
sottolineava la scarsita di conseguenze positive d& popolazioni non medicalizzate per la diffusione
profili e, agganciandosi alla nuova mentalita dellalell’attenzione alla prevenzione e per una conoscen-
"contestazione", lamentava l'influenza disumanizza accurata degli intervalli di riferimento delle popo-
zante dei computer, lo sviluppo tecnologico rivoltolazioni locali e delle differenze critiche clinicamente
al profitto ma privo di fondate motivazioni medicheutilizzabili.
e la miopia professionale dei chimici clinici (3).
Negli anni '80 la medicina difensiva diede una ulte-
riore spinta alla esecuzione dei profili, nella falsa II-CONTRO
lusione dei medici di proteggersi in questo modo da
accuse di negligenza. Tuttavia, con i nuovi meccanl-'opposizione ai profili si basa innanzitutto sulla va-
smi di rimborso formalizzati negli USA, si affermo lutazione costo/beneficio (8). Il consumo di risorse
la necessita di valutare attentamente i veri costi delleconomiche aumenta, anche del 5% dei costi totali
salute (4). Negli anni '90, di pari passo con la diffu-ospedalieri (9) conseguentemente all’esecuzione di
sione mondiale della insostenibilita della spesa sanimplissimi gruppi paralleli di test non mirati e alla
taria, si riaprono massicciamente le critiche alla pranecessita di verificare i dati anomali rilevati, ma
tica dei profili. L'esplosione dei costi sanitari tecno-senza apprezzabili benefici sull’'outcome (10).
logici mette sempre piu in difficolta il medico nel (Tabella I)
dare a ciascuno tutte le cure di cui necessita e I'don & confermata una riduzione della degenza, anzi
splosione dell'offerta di supporti diagnostici e teratalora si segnalano allungamenti indotti dalla verifi-
peutici rende praticamente impossibile che il mediceoa di risultati inattesi (10,11); non vi € una diversa
ricordi le indicazioni, complicazioni, costo delle qualita delle cure (12, 13); i risultati patologici rile-
procedure e dei farmaci senza aiuti adeguati. Viengati sono poco importanti e le informazioni fornite
il tempo della valutazione dell’appropriatezza dellesono scarsamente utilizzate per finalita diagnostiche
cure per non rischiare di dare ad alcuni il superflue terapeutiche (8).
negando ad altri il necessario. Il concetto dell’approk’assenza di risultati realmente utili nello svelare
priatezza & ancor prima un fondamento etico chgatologie non previste sarebbe testimoniata dall’alto
una metodologia economica (5). numero percentuale di anomalie rivelate vs nuove
diagnosi o cambiamenti di trattamento.
Riassumendo ricerche precedenti Cebul e Beck (8)
PRO segnalano come, in pazienti internistici, la numero-
sita di dati anomali & circa del 40%, ma la percen-
I motivi a favore dei profili in generale e di quellotuale di dati clinicamente utili oscilla tra il 4 e il
d’'ingresso in particolare sono stati schematizzati dd0%. La maggior parte dei dati anomali sono bor-
Burlina (1). (Tabella I) derline o di minore importanza (ipercolesterolemia,
Innanzitutto il profilo d’ingresso serve a svelare maintolleranza al glucosio, lievi sofferenze epatiche).
lattie latenti o in stadio preclinico, non sospettabiliRuttiman et al (14) nel 1993 su 11339 test per 449
dall'anamnesi e dall'esame fisico. pazienti hanno utilizzato solo 25 test per nuove dia-
Ha poi un potente effetto psicologico, se, sia sul pagnosi, per lo piu legate ad iperlipidemie, o tratta-
ziente che sul medico. Da piu parti si € sottolineatmenti. Nel 1988 Hubbell et al (15) esaminarono 301
come la medicina difensiva abbia avuto un pespazienti con profilo d’ingresso costituito da emocro-
molto considerevole nel determinare I'ampliamentano, esame urine completo, PT e PTT, 6 test biochi-
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mici, Rx torace e ECG. Dei 3684 test eseguiti, di cu2%, a 1% €& 16%. Anche ammettendo che la preva-
il 45% senza una indicazione specifica, il 12% risullenza di malattia sia molto piu elevata nei pazienti in
td anormale, il 5% produsse altri test di conferma ¢ase di ricovero che nella popolazione generale, dif-
di approfondimento, lo 0.5% (n = 8) condusse aficilmente superera il 50%, valore al quale la proba-
una modifica della terapia. Di questi cambiamentbilitd post-test di malattia di un test positivo & del
terapeutici, uno solo riguardava una patologia grav@5%. Tutto cio € valido se la sensibilita e la specifi-
(leucemia acuta) ma 1 era errato (terapia antibioticzta del test superano il 95%, condizione certamente
in IVU negativa). Gli esami coinvolti furono: 3 vol- non comune soprattutto per la sensibilita (8).

te 'esame urine, 3 volte I'emocromo, 1 volta il po-La colpa piu grave derivata dall’'estensivo uso acriti-
tassio e 1 volta il glucosio. Nei pazienti chirurgici laco dei profili e la scarsa utilizzazione clinica &, an-
percentuale di dati clinicamente importanti &€ ancoraor piu che 'aumento dei costi senza un beneficio
piu bassa: dallo zero allo 0.6% nelle diverse ricerchaell’outcome, I'effetto negativo sulla logica diagno-
riportate da Golub et al (16). La rara modifica destica del laboratorio (18) e sulla appropriatezza ge-
trattamenti (< 1%) sarebbe almeno in parte spiegaterale della pratica clinica. Irrelevant tests results
dal fatto che molti dati anomali sono borderlinemay well stimulate further inappropriate testing or
D’altra parte spesso alcuni risultati sono trascuragven inappropriate clinical intervention (19).

anche per l'eccesso di informazioni che travolge il

clinico; in ogni caso circa i 2/3 dei dati patologici

dei profili vengono ignorati (8). STRATEGIE PER LAPPROPRIATEZZA

La ragione della discrepanza tra dati alterati e dati

significativi, della prevalenza di alterazioni minimell punto del dibattito sui profili in generale e su
e di conseguenza dello scarso utilizzo dei profili @uelli d’'ingresso in particolare si sviluppa in questi
I'elevatissimo numero di falsi positivi. ultimi anni intorno alla responsabilita degli scree-
L'elevato numero di falsi positivi, il piu potente ca-ning nel determinare 'aumento dei costi della sani-
po d’accusa nei confronti dei profili d'ingresso, éta, la valutazione dell’inappropriatezza complessiva
prevedibile gia teoricamente da alcune semplici cordi tali abitudini e la scelta delle strategie migliori per
siderazioni statistiche. La probabilita che un test sieazionalizzarne I'uso.

anomalo é funzione del numero di test eseguiti, datdella spesa sanitaria mondiale, crescente nonostante
il concetto di "normalita " come parte della popolad tentativi di intervento di tutti i governi occidentali,
zione campione identificata da + / - 2 DS. Con 12 costi della diagnostica di laboratorio oscillano tra il
test biochimici la probabilita che tutti siano normali4 (UK) e il 7% (USA). L'aumento dei costi di labo-

e del 54% e con 20 test biochimici del 36%ratorio & legato ad un aumento della richiesta (18) e
Desbiens et (17) al negano che la frequenza di un precisamente, almeno in USA, il 32% per un au-
sultato anomalo sia correttamente prevedibile dallmento di volume ed intensita, il 9% per aumento
distribuzione statistica binomiale, suggeriscono diella popolazione e dell’eta, il 17% per l'inflazione
utilizzare quella di Lexis per la quale la probabilitamedica e il 42% per I'inflazione monetaria (20).

di un risultato anomalo su 18 parametri & pari ala responsabilita dei profili nellaumentata richiesta
34% invece che al 60% e provano la loro teoria sappare preminente per diversi autori. L'introduzione
203 pazienti sani. dei profili d’ingresso e dei profili d’organo e di ma-
E’ interessante notare che la percentuale di alterazitattia € la causa principale per Hindmarsh e Lyon
ni significative, esclusa l'ipercolesterolomia definita(21, insieme con TAT troppo lunghi e la mancata eli-
dai livelli decisionali e non dagli intervalli di riferi- minazione di test obsoleti da un lato e atteggiamenti
mento, & pari al 2.9% e solo lo 0.09% (3/3432 testlinici quali la richiesta "a tappeto" e I'abuso delle
di sicura importanza diagnostica. A queste considexrgenze dall’altro. Un posto particolare viene riser-
razioni statistiche si aggiunge poi la variabilitd bio-vato all'utilizzo estensivo dell'informatica: un ca-
logica intra ed inter-personale (demografica, abituvallo di Troia. Anche secondo Benson (18) i profili
dini di vita, terapie specialmente se di lunga duratal'ingresso e di monitoraggio sono le prime delle 8
postura, malattie minori intercorrenti, etc.). Un feno-colpe dei laboratoristi (We have provided the means
meno biologico riferibile alla variabilita intraindivi- of obtaining large quantities of data, much of it un-
duale e quello della regressione verso la media solicited. We have partecipated in the development
cioé il fatto che ripetendo piu volte la misura di unand use of protocols notably for monitoring), insie-
parametro fuori norma esso tende a presentarsi nane con l'introduzione di nuovi test e 'allargamento
male o meno anomalo. Di solito tale fenomeno viedei menu senza una preventiva validazione di effica-
ne interpretato come un errore di laboratorio (3). cia e una insufficiente cura nella preparazione del
Infine va considerato I'effetto della prevalenza dellgeferto, sua interpretazione, comunicazione educati-
malattie ricercate. Infatti la probabilita di malattiava con i clinici. Anche per Fraser e Woodford (22),
con un test positivo € funzione della prevalenza dethe riprendono Connelly e Steele (23), I'avvento de-
la malattia stessa nella popolazione indagata: ad ugh strumenti multicanale e il loro uso nei profili € il
prevalenza < 0.1% la probabilita & zero, a 0.1% principale motivo, legato al Laboratorio, di incre-
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mento continuo di esami ma sottolineano altri fattorvarieta piuttosto che il volume dei test richiesti ac-
importanti che attengono al diffondersi dei profili: cettando pannelli specificamente definiti sulla base
comportamenti clinici (richieste ad ampio spettradelle risorse del laboratorio, della popolazione pato-
per malattie insospettate, eccessiva frequenza rlebica servita e delle convinzioni mediche locali, an-
monitoraggio, rigida aderenza a protocolli estensiviche se Witte (20) ricorda che: Results based on ex-
ripetizioni non necessarie per insufficiente comprenport panels often only solidify old beliefs rather than
sione del significato dei test, paura di complicazioniead to new information. Oltre che per I'approccio
legali), comportamenti ospedalieri (nuovi pazientiestremamente pragmatico Werner (26) si caratteriz-
per una piu ampia gamma di malattie trattabili e unaa per la sottolineatura dell'importanza dei profili di
chirurgia piu radicale e dei trapianti, aumentato turmonitoraggio nel determinare la numerosita della ri-
nover dei pazienti, monitoraggio piu serrato dei paehiesta di esami e propone delle linee guida sulla
zienti critici, nuove unita specialistiche) e comportatempistica delle ripetizioni per giorno e settimana
menti dei pazienti sempre piu informati sulla dispoche necessitano di consenso locale, adeguata docu-
nibilita di nuovi test di laboratorio. Quest’'ultimo mentazione e la rassicurazione al clinico che non si
aspetto viene evidenziato anche da Witte (20) cheatta di giudizio di valore. Un esempio di strategia
individua le forze trainanti dell’espansione dellariuscita & quella riportata da Bareford e Hayling (27)
spesa di laboratorio nella qualita, nella facilita di acin campo ematologico che con un mix di report
cesso, nellaumento dei costi unitari e nella incerteanensili di attivita e costi, linee guida di utilizzo con
za della medicina. La sua conclusione & che servomoesentazione ufficiale e adeguata disseminazione,
studi accurati di outcome per determinare I'appromemorandum su specifici esami, controllo stringen-
priatezza delle attivita. te del laboratorio su altri a rara esecuzione e audit
Gia Fraser e Woodford (22) sottolineavano che nocontinuo hanno ottenuto il 38% di diminuzione della
tutti gli aumenti di test sono inappropriati, la ridu-richiesta; la collaborazione dei senior consultant e
zione non puo riguardare semplicisticamente il nustata cruciale. La combinazione della disseminazio-
mero di richieste ma la quantita di analisi inapprone di linee guida, della modifica dei formati di ri-
priate, I'accordo sull’appropriatezza e difficile, le chiesta e di interventi amministrativi ha dato buoni
strategie di contenimento limitatamente efficaci. Laisultati anche piu recentemente e su una piu estesa
generalizzata convinzione della inappropriatezza djamma di test e di strutture coinvolte (28). In una
buona parte dei test di laboratorio trova peraltro difmetanalisi comprendente lavori tra il 1966 e il 1998,
ficolta nella sua quantificazione. | dati riferiti oscil- Solomon et al (29) hanno dimostrato che tutte le
lano tra il 30 e il 50% (21), ma I'evidenza a supporstrategie adottate nel tempo -attivita educative, feed-
to di tale supposizione & debole (24). Quest'ultimdyack di utilizzo, revisione delle richieste, linee guida
sistematico studio sui lavori di misura dell'inappro-scientifiche- hanno avuto successi e fallimenti con
priatezza dell’'uso del laboratorio tra il 1966 e iluna percentuale di efficacia del 76%, piu elevata se
1997 conclude che molti studi utilizzano criteririvolta a gruppi di test piuttosto che ad un solo pro-
espliciti od impliciti che non rientrano negli stan-blema diagnostico. La strategia piu efficace si & di-
dard suggeriti per gli audit di manovre terapeutichemostrata la combinazione di interventi educativi con
La quantita di dati inappropriati varia moltissimorinforzo tramite audit e di interventi amministrativi
nei lavori analizzati: dal 4.5 al 95%, con una coned ambientali accuratamente selezionati. Questo re-
centrazione di risultati tra il 10 e il 50%. Nonostantecente lavoro si ricollega alla pubblicazione di 15 an-
cio le strategie di contenimento suggerite si rifannai prima di Winkelman e Hili (30) che individuava-
principalmente agli interventi sull’appropriatezza siano quattro tipi di intervento nella contrazione dei co-
perché l'uso indiscriminato dei profili cancella la lo-sti: la riorganizzazione strutturale con eliminazione
gica diagnostica (18) e spinge a "curare la biochimidi ospedali e di reparti e la trasformazione dell’'orga-
ca" (22), sia perché l'inappropriatezza produce inamizzazione ospedaliera; il taglio dei costi vivi del la-
propriati approfondimenti e controlli di una tecnolo-boratorio; la limitazione del servizio con rigido con-
gia di poco prezzo ma ad estesissima utilizzazioneteollo delle urgenze, la limitazione del numero dei
si associa ad altri comportamenti inappropriati (23)prelievi, la riduzione dei test eseguibili; gli interven-
Infatti & I'intervento educativo che ha qualche effetii educativi e di feedback. Essi gia allora sottolinea-
to, anche se non sempre, sulla razionalizzazione delano il ruolo del medico di laboratorio, come piu
'uso del laboratorio, essendo fallite altre strategi¢ardi Hindmarsh e Lyon (21) : Laboratorians walk a
basate sugli incentivi finanziari e sul feedback di nufine line in trying to achieve cost-effectivness wi-
merosita e costi (25, 22). Il ridisegno del formato dihout impairing patient care. We are in a unique po-
richiesta e la definizione concordata tra clinici e lasition to make these determinations, having a foot in
boratorio di protocolli e pannelli (22, 21) pud avereeach camp: clinical medicine and laboratory admini-
effetti benefici. Werner (26), di fronte alle abitudini stration.

individuali che portano a comportamenti diversifica-La maggior parte della letteratura dal 1966 al 1999
ti anche di 33 volte tra medici della stessa strutturg, come si vede, decisamente schierata contro i pro-
(13), suggerisce di intervenire nel razionalizzare I&li d’ingresso.
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Tuttavia non possiamo dimenticare, storicizzando #i riferiva ad uno strumento uscito dal laboratorio da
problema, che questa pratica, inserita in popolazioien 5 anni e che almeno la meta dei reparti aveva ul-
non medicalizzate, ha consentito I'affermarsi dellderiormente ampliato anche il pannello piu vasto con
attenzione alla prevenzione e studi approfonditi surariazioni comprensibili solo come progressive stra-
gli intervalli di riferimento anche nella dinamica deitificazioni acritiche (Tabella V).
parametri fisiopatologici durante I'evolvere della pa-Si é tentato, allora, un approccio individualizzato da
tologia 0 anche piu semplicemente dell’eta. In popoparte del laboratorio introducendo come pacchetti
lazioni medicalizzate, come la nostra attuale, questaformatizzati un profilo chirurgico in cui, rispetto
ragioni dovrebbero essere superate ma le abitudial 1988, erano aggiunti I'amilasi e i test sierologici
ospedaliere continuano a praticare ampiamente pler HCV e HbsAg ma tolti il calcio e le proteine to-
profilo di ingresso vuoi per atteggiamenti conservatali e un profilo internistico allargato (cioé per le tre
tivi, vuoi per una malintesa medicina difensiva, vuoMedicine) con in piu, rispetto al 1988, la GGT, l'e-
per una, talora inconscia, adesione a quegli aspeliittroforesi delle proteine ed i test sierologici per
della logica diagnostica del laboratorio (1) per i quaHCV e HbsAg e un profilo internistico di base (cioe
li " il profilo appare come un esame obbiettivo di la-per i reparti diversi dalle Medicine) sovrapponibile a
boratorio, da affiancare allanamnesi e all 'esame figuello del 1988. (Tabella V)
sico del malato, consistente in un complesso di eshlel 1998 il Controllo di Gestione ha iniziato l'invio
mi diagnostici di base, raggruppati secondo criterdli un regolare report mensile di quantita e di costo
fisiopatologici, di agevole esecuzione, ottenibili cordelle attivita di laboratorio per ogni reparto seppur
gradi di accuratezza e precisione analitica molto elesenza i valori delle Urgenze.
vati, la cui caratteristica € di non essere mirati atllel 1999, nellambito del Progetto Appropriatezza
una particolare malattia, come non & mirato I'esaméell’Azienda ospedaliera S Maria degli Angeli
clinico generale che si pratica su di un paziente péfTabella VI), largamente rivolto alla diagnostica di
inquadrarlo diagnosticamente”. laboratorio, € stato costituito un Gruppo di lavoro di
12 medici in rappresentanza dei diversi dipartimenti
ospedalieri, aperto anche ad altri 12 colleghi indivi-
L'ESPERIENZA DI PORDENONE duati come eventuali supplenti, e coordinato dal
Capo Dipartimento di Medicina di Laboratorio, con
Nell’Ospedale di Pordenone il primo screening d’'indl compito di suggerire linee-guida ed eventuali pro-
gresso fu introdotto con la nascita del nuovo labordecolli rispetto a "Profili diagnostici di ingresso e di
torio nel 1973. Gli esami previsti erano: Rx toracemonitoraggio”.
emocromo, VES, elettroforesi delle proteine, esamk lavoro del gruppo si € articolato in tre fasi: 1) rac-
urine completo, i test per la lue ed un profilo biochi-cogliere le proposte di profilo provenienti dai diversi
mico di 20 parametri (glucosio, colesterolo, triglice+eparti, tenendo presente i dati del 1995, anche per
ridi, sodio, potassio, cloro, proteine totali, albuminayalutare la applicazione delle decisioni di allora; 2)
azoto ureico, creatinina, acido urico, LD, AST, ALT,aprire un confronto sulle motivazioni mediche dei
ALP, bilirubina totale e diretta, calcio, fosforo, fer- pannelli proposti dai clinici; 3) pervenire ad un con-
ro). (Tabella II) senso clinici / laboratorio / azienda sui profili da uti-
Nel 1988 un Gruppo di studio del Consiglio deilizzare e costruire una possibilita computerizzata di
Sanitari riesamino il problema e propose profilirichiesta personalizzata.
d’ingresso diversi per i reparti chirurgici ed interni-
stici. Accanto a Rx torace, emocromo e esame urine
presenti in entrambe i profili, quello chirurgico pre-LARACCOLTA DELLE PROPOSTE
vedeva PT, PTT e pseudocolinesterasi oltre al profi-
lo biochimico di 11 analiti costituito da glucosio, so-Rispetto al’esame emocromocitometrico completo
dio, potassio, calcio, proteine totali, azoto ureicoe al’esame urine standard non vi é stata discussione
creatinina, ALT, AST, bilirubina totale e ALP, men- sulla necessita dell'inserimento, anche se I'emocro-
tre quello internistico prevedeva un profilo biochi-mo dovrebbe essere richiesto in base all’eta e il di-
mico sovrapponibile dove il colesterolo sostituiva ilbattito sulla parte microscopica dell’esame urine in
calcio. (Tabella III) screening e aperto da almeno 30 anni. Nel 1995
Nel 1995, in occasione della implementazione dgTabella IV) vi era stata una estensiva richiesta di in-
sistema informatico di laboratorio (richieste in re-4trodurre nel profilo d’ingresso la VES e le proteine
parto via computer, bar code, risposte a video iELETTROFORESI, da parte di tutti i reparti interni-
tempo reale), I'utilizzo del profilo d'ingresso €& statostici nonché da una ampia quota di reparti chirurgici.
rivalutato attraverso un questionario somministraté\lcune richieste di esami biochimici erano relative
alle caposala e ai medici, separatamente. E’ emeratle funzioni realmente svolte piuttosto che a quelle
che i profili schematizzati nel 1988 erano usati iristituzionali, ponendo un problema di revisione or-
minima parte, il termine diffuso per indicare il profi- ganizzativa. E’ il caso dell’ampio pannello (com-
lo biochimico di 20 esami del 1973 era SMAC cheprendente trigliceridi, bilirubina frazionata, cloro,
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etc.) del Day Hospital medico. Altre erano motivatedi paziente internistico complesso. Alcuni parametri
dal tipo di patologia afferente (albumina, bilirubinabiochimici sono spie accurate di ben determinati me-
frazionata per la medicina ad indirizzo epatologico)tabolismi (glucosio), organi (creatinina/rene; ALT,
anche se molte richieste riflettevano atteggiamendkilirubina/fegato), omeostasi (sodio, potassio) e per-
non approfonditi (cloro per le medicine; colesteroldanto non vi & dubbio sulla opportunita di una aspeci-
per oculistica; alboumina e GGT per odontostomatofica valutazione, in relazione alla prevalenza delle al-
logia). La raccolta di dati del 1999 conferma il perterazioni a carico dei distretti o delle funzioni inda-
durare di profili disomogenei in reparti simili con lagate e alla affidabilita delle metodiche utilizzate. Il
tendenza alla stratificazione successiva di abitudirsignificato di alcuni é ristretto a pochi casi clinici,
acritiche e gestite da personale non medico. Il profeome per il cloro (32). Non & chiaro perché si conti-
lo di un reparto medico, ad esempio, comprendeiui ad utilizzare simultaneamente urea e creatinina
emocromo, VES, urine, glucosio, acido urico, azot@er valutare la funzionalita renale quando é cono-
ureico, creatinina, albumina, proteine totali, elettrosciuto che l'urea é significativamente influenzata dal
foresi delle proteine, ALT, AST, LD, GGT, ALP, bi- metabolismo proteico e dalla concentrazione dei flui-
lirubina totale e frazionata, sodio, potassio, clorodi extracellulari: si € pertanto suggerito di dismettere
calcio, colesterolo, trigliceridi, PT, PTT, HbsAg, antil’'urea nel profilo (21). Per altri analiti, seppur impor-
HCV. tanti se mirati, non € logica una utilizzazione in pro-
filo vuoi per l'influenza della variabilita preanalitica
legata alle abitudini di vita (trigliceridi, GGT), della
LA DISCUSSIONE variabilita biologica intraindividuale, fortissima so-
prattutto per alcuni parametri come la sideremia, del-
Il gruppo di lavoro ha quindi esaminato e discusste patologie intercorrenti (malattie virali) o principali
gli elementi desunti dalla letteratura e dall’esperientes. infarto del miocardio) sugli analiti testati (cole-
za clinica per cercare di sintetizzare alcune posiziositerolo, HDL-C), vuoi per la aspecificita di molti
condivise. movimenti borderline (AS, LD, Proteine totali), vuoi
Vi é stata una unanime richiesta di conservare in proifine per problemi metodologici di talune determi-
filo | 'esame emocromocitometrico e I'esame urinenazioni come per esempio per I'albumina. Il ricorda-
completo, senza discussione sulla necessita del setti-effetto di malattie principali ed intercorrenti insie-
mento urinario (26). Molto si € discusso intorno alime con la dimostrazione dell’inutilita della valuta-
I'elettroforesi delle proteine seriche. In un pazienteione del colesterolo dopo i 70 anni (33) dovrebbe
con specifiche indicazioni una richiesta di profilo diconvincere della limitata significativita di questo test
proteine specifiche risponde meglio ad una valutan un profilo d’ingresso. Il significato di citolisi con
zione della fase acuta, della fase infammatoria crasospetta patogenesi neoplastica dell’elevazione di
nica, della sintesi epatica e della presenza e tipo (ibD, pur basato su rilievi aneddotici, € ancora estesa-
tra/extravascolare) dell’emolisi. In un paziente senzemente accettato dai clinici. Per quanto riguarda l'al-
indicazione specifica, invece, I'elettroresi ha il soldbumina, essa € importante per la valutazione della
scopo di evidenziare una componente monoclonaleancata sintesi (epatopatia), della aumentata perdita
che va poi tipizzata, almeno quando supera un cer(pefropatie, enteropatie, ustioni), dell’insufficiente
valore peraltro scarsamente definito. Valutata la prentroito (malassorbimento, denutrizione). Proprio in
valenza delle MGUS nella popolazione per le diversquesti casi &€ opportuno per una corretta definizione
classi di eta, I'incertezza biologica e clinica della dedi gravita di patologia un metodo analitico che lavori
riva mielomatosa delle componenti monoclonali éene a bassi livelli di albumina come succede ai me-
'assenza di trattamenti suggeriti in situazioni nortodi immunologici non certo a quelli basati su colo-
chiaramente neoplastiche, I'estensiva richiesta eletanti come il verde di bromocresolo comunemente
troforesi delle proteine & oggi da evitare (1)utilizzati sugli analizzatori biochimici automatizzati.
Analoghe riflessioni andrebbero fatte per la VESQuesto esempio ci permette di ricordare che nei pro-
(28) che pero, pur nella sua aspecificita, viene ancofdi di ingresso vanno inseriti test che possano avere
vista come un importante segnale di patologia dallan significato anche se usati estensivamente su po-
maggior parte dei clinici, per la valutazione degli stapolazione priva di indicazioni specifiche. Valide mo-
ti infettivi, talora in associazione con la proteina Ctivazioni mediche devono indirizzare alla richiesta
reattiva, piu frequentemente come allarme per patali esami di approfondimento eseguiti con le tecni-
logie neoplastiche o del collagene inattese. A tantihe piu appropriate per rispondere al quesito clinico.
anni dalla sua scoperta studi sistematici accurati sulleuttavia la necessita del consenso sottolineata da
specificita e sensibilita oltre che sul suo valore pretutta la letteratura e di un certo rispetto delle tradi-
dittivo e sul rapporto costo/beneficio mancanozioni mediche locali per facilitare l'introduzione di
Tuttavia poiché un indice della fase acuta pud essemeiove politiche gestionali hanno spinto ad un ap-
indispensabile per la corretta interpretazione dellproccio empirico teso a diminuire la varieta piu che
ferritina usata per la valutazione del metabolismo déh numerosita dei test (26).
ferro (31), la VES puo avere significato in un profiloLe problematiche principali sul fronte dei reparti
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chirurgici hanno riguardato il profilo di base che si € so ricoverato con elevata frequenza in strutture di-
deciso di assumere dal Gruppo per gli esami preaneverse, esige una costante sorveglianza almeno dei
stesiologici (Tabella VII), gli esami per 'emostasi principali organi e metabolismi anche nel ricovera-
negati dai Trasfusionisti ma richiesti estensivamenteto per malattie apparentemente monofattoriali e di
da tutti i chirurghi anche se la letteratura (16) segna-univoco trattamento terapeutico. Diventa pertanto
la che PT e PTT sono poveri predittori di emorragie assolutamente necessario individuare un sistema
operatorie e che i falsi positivi sono numerosi, lo affidabile e di facile uso per recuperare, contestual-
screening infettivologico negato dal Gruppo mente alla visita d’'ingresso, almeno gli ultimi ac-
Appropriatezza Epatiti (Tabella VIII). Il problema & certamenti del paziente e piu opportunamente
posto in termini stringenti dai chirurghi, in relazione quanto piu possibile la storia pregressa. E’ ovvio
al rischio infettivo intraoperatorio. Il profilo aneste- che un adeguato sistema informatico potrebbe co-
siologico, messo a punto dal Gruppo Appropriatezza stituire la spina dorsale del recupero dei dati ma,
omonimo, non contempla il profilo infettivologico poiché le fonti di produzione sono molteplici e non
secondo il principio delle precauzioni universali in rete, dovrebbe comunque essere fatto uno sforzo
mentre i chirurghi sottolineano la necessita di ade- educativo perché i pazienti portassero con se l'in-
guata protezione e conoscenza del rischio ed ancheartamento dei loro dati clinici. Questo aspetto del
problemi organizzativi per una adeguata disinfezio- problema attiene caratteristicamente ai mandati
ne delle sale operatorie tra gli interventi, che potreb- della Direzione Sanitaria. Alla soluzione di questo
bero avere un peso sulla produttivita delle stesse. Lepunto € legata gran parte di una effettiva riduzione
"Linee guida per la valutazione anestesiologica di profili di ingresso per i pazienti internistici.
preoperatoria” del Niguarda (34) escludono entramt RX torace all’ingresso va proscritto dai pannelli
be gli screening in questione: | test coagulativi de- formalizzati ed eseguito solo per indicazione spe-
vono essere eseguiti solo in pazienti con rischio cifica.
emorragico selezionati in base alla storia clinica & Le prove emogeniche tradizionali vanno eliminate
al’esame obiettivo. Lanamnesi personale e familia- dai profili d'ingresso e per il monitoraggio del pa-
re resta il miglior strumento informativo e Non & ziente anticoagulato e sufficiente il solo PT. La ri-
giustificato il ricorso preoperatorio routinario ai test chiesta di gruppo sanguigno va sostituita da una
diagnostici per le infezioni da patogeni trasmissibili richiesta di trasfusione, se necessaria. (Tabella 1X)
(in assenza di dati anamnestici). Le raccomandazi-Anche lo screening sierologico dovrebbe essere
ni per il sangue e gli altri liquidi biologici note come eliminato, come peraltro indicato dal Gruppo
"Precauzioni universali" vanno applicate a tutti i pa- Appropriatezza per I'Epatiti (Tabella VIII) e dal
zienti. Gruppo per gli esami preanestesiologici (Tabella
Il problema del monitoraggio & stato rinviato alle VII), nonché dalla letteratura. | chirurghi insistono
singole unita operative con particolare attenzione adsul rischio intraoperatorio e sulla possibili conse-
un taglio personalizzato, ma il problema € implicita- guenze sulla produttivita delle sale operatorie. E’
mente riemerso nella segnalazione degli internisti necessaria una sintesi a livello aziendale, dati i
della necessita di avere immediatamente informazio-contenuti organizzativi generali, con la stesura di
ni su pazienti per lo piu anziani, polipatologici, poli- un Protocollo chirurgico condiviso e frutto delle
terapeutizzati e con elevata frequenza di ricovero, indicazioni provenienti dai Gruppi Appropriatezza
anche e soprattutto, in strutture diverse. In realta il coinvolti.
profilo d’'ingresso di questi pazienti € un profilo di* | profili chirurgici dovrebbero plasmarsi su quelli
monitoraggio (35). La sua interpretazione necessite-preanestesiologici (Tabella VII). Il Gruppo intende
rebbe di livelli decisionali tarati per eta e malattia o riproporre, per I'alta chirurgia, il profilo biochimi-
di adeguati commenti (26). In ogni caso pone la ne-co del 1995, senza azoto ureico.
cessita di interventi organizzativi prima del labora* Il profilo internistico dovrebbe contemplare un li-
torio per il recupero dei dati storici del paziente che mitato pannello simile a quello del 1995, senza
spesso sono molto recenti. azoto ureico e screening infettivologico. Per le
Medicine potrebbe essere diversificato: Glucosio,
Creatinina, Acido Urico, Proteine totali, ALT,
LA PROPOSTA DEL GRUPPO DI LAVORO ALP, GGT, Bilirubina totale, PT, Sodio, Potassio,
Ferritina, VES, Emocromo completo, Esame
Le conclusioni del Gruppo di lavoro possono essereUrine; discussione aperta su albumina e LD
cosi riassunte : (Tabella IX).
* || gruppo concorda che i profili di monitoraggio
* | profili sono certamente meno utili nelle popola- hanno necessita di approfondimento: dovrebbero
zioni fortemente medicalizzate di oggi che non nel- essere tagliati per paziente, forse per patologia,
le popolazioni degli anni '60 e '70. Tuttavia 'au- non per reparto.
mentare della popolazione anziana portatrice di p&-1l nuovo sistema informatico di laboratorio an-
tologie multiple croniche e di diverse terapie, spes- drebbe utilizzato in almeno due direzioni: a) ai
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Reparti dovra essere data la possibilita di accedepeofili concordati accettando anche aspetti empirici e
a tutto I'archivio del paziente dal momento del ri-di tradizione per rendere di piu facile introduzione i
covero od anche dell’osservazione in Prontgrotocolli; prevede fasi formalizzate di disseminazio-
Soccorso; b) dovra essere possibile tagliare su nie delle linee guida, 'approfondimento delle criticita
sura reparto per reparto profili minimi d’ingresso,(Profilo emostasiologico e infettivologico) e indicatori
da integrarsi paziente per paziente, e laddove ogrossolanl ma di facile consultazione; prevede la per-

portuno anche profili di monitoraggio individua- sonalizzazione del ridisegno dei formati di richiesta
lizzati. via computer. Molto dipendera dalla costanza della

disseminazione con coinvolgimento anche del perso-
nale infermieristico, dalla efficienza del sistema infor-
matico, dalla costanza del check laboratoristico ed am-
ministrativo e, soprattutto, dalla chiara percezione del-
. . 'impegno della Direzione negli audit di professionisti,
Le conclusioni dei Gruppi di lavoro sono state redatmga anche in senso organizzativo dei percorsi e del re-
te entro la fine del 1999 e consegnate alla DlreZlon@upero di informazioni, nell'attuare un progetto medi-

IL PERCORSO DELLAPPROPRIATEZZA

Dopo una presentazione formale a tutta | 'Aziend@o, prima che economico, in cui crede.

con il patrocinio dellAgenzia Regionale alla Sanita
(27-4-2000), si € aperta una fase applicativa che nel

caso dei Profili d'ingresso e di monitoraggio € cOBIBLIOGRAFIA
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Tabella I. Pro e contro i profili d’ingresso.

PRO

CONTRO

Svela malattie latenti o precliniche

Aumentano i consumi diretti e indotti

Effetto psicologico su paziente e medico

Non migliora la qualita delle cure

Linea di base, soprattutto preanestesiologica

Non diminuisce la degenza

Banca dati per I'’evoluzione del paziente

Risultati patologici poco utili (falsi positivi !)

I.R. e reference change

Irrilevante effetto diagnostico e terapeutico

Attenzione alla prevenzione

Perdita della logica diagnostica del laboratorio
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Tabella Il. Profilo d’ingresso 1973 Tabella Ill. Profili d’ingresso 1988
INTERNISTICO CHIRURGICO
Rx torace Rx torace
Emocromo Emocromo
ELETTROFORESI Urine Urine

Test per lue
Glucosio Glucosio

Colesterolo Colesterolo
Sodio Sodio
Potassio Potassio

Proteine totali

Proteine totali

Proteine totali

Creatinina Creatinina
Azoto ureico Acido urico Acido urico

AST AST
Acido urico

ALT ALT

ALP ALP

Bilirubina tot Bilirubina tot
Bilirubina tot Calcio
Bilirubina dir PT

PTT

Colinesterasi

Tabella IV. Parametri inseriti nei profili d’ingresso (inchiestal995) oltre il pannello concordato nel 1988

Elettroforesi

internistici tutti

chirurgici generali

VES internistici tutti | e Il chirurgia stomatologia
Amilasi | e Il chirurgia | ortopedia

GGT medicine | ortopedia stomatol.

Cloro medicine rianimazione urologia Day Hospital medico
Bilirubina diretta medicine rianimazione Day Hospital medico
Sideremia | medicina (+transferrina) neurologia stomatol.
Albumina Il medicina urologia stomatol.

Fosforo | medicina

Colesterolo oculistica

Trigliceridi Day Hospital medico
LD Day Hospital medico
HbsAg [l medicina chirurgici tutti

HCV Il medicina chirurgici tutti

HIV chirurgici tutti




Tabella V. Profili d’ ingresso 1995
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INTERNISTICO CHIRURGICO
BASE ALLARGATO
RX torace RX torace RX torace
Emocromo Emocromo Emocromo
Urine Urine Urine
HbsAg HbsAg
antiHCV antiHCV
Glucosio Glucosio Glucosio
Colesterolo Colesterolo
Sodio Sodio Sodio
Potassio Potassio Potassio
Proteine totali Proteine totali
Creatinina Creatinina Creatinina

Azoto ureico

Azoto ureico

Azoto ureico

AST AST AST
ALT ALT ALT
ALP ALP ALP
Bilirubina tot Bilirubina tot Bilirubina tot
GGT Amilasi
ELETTROFORESI PT
PTT

Tabella VI. Gruppi di lavoro del Progetto Appropriatezza 1999 della Azienda Ospedaliera di Pordenone

Revisione esami urgenti

Uso appropriato dei marcatori dell’epatite
Uso appropriato degli esami ecografici

Uso appropriato degli antibiotici
Profili preanestesiologici

GRUPPI DI LAVORO DEL PROGETTO APPROPRIATEZZA
Profili diagnostici di ingresso e di monitoraggio

Applicazione MSBOS agli interventi programmati e criteri per I'autotrasfusione
Uso appropriato delle emoculture

Uso appropriato dei test per micobatteri
Uso appropriato dei test di autoimmunita
Uso appropriato dei test ormonali tiroidei
Uso appropriato dei marker tumorali

Gestione del dolore toracico e utilizzo dei marker cardiologici

Attivita diagnostica anatomo-patologica intraoperatoria
Approccio diagnostico alle lesioni tiroidee

Approccio alle lesioni focali del fegato

Approccio alle lesioni della mammella

Embolia polmonare

Criteri per I'accesso alla recovery room
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Tabella VII. Profili pre-operatori 1999.

PAZIENTI ADULTI

TIPO DI CHIRURGIA EMOCROMO EMOSTASI GLICEMIA
AZOTEMIA
ELETTROLITI

PICCOLA Si Si > 60 a.

MEDIA Si Si > 60 a.

ALTA Si Si profilo completo

PAZIENTI PEDIATRICI

TIPO DI CHIRURGIA EMOCROMO EMOSTASI GLICEMIA
AZOTEMIA
ELETTROLITI

PICCOLA No solo ORL No

MEDIA No solo ORL No

ALTA Si Si Si

PAZIENTI OSTETRICHE

TIPODICHIRURGIA EMOCROMO EMOSTASI PROFILO
COMPLETO
TUTTI sSi Si Si

Tabella VIII. Linee guida 1999 del Gruppo sull'uso appropriato dei marcatori di Epatite

MARCATORI DI EPATITE
PER INTERVENTO CHIRURGICO

LO SREENING ROUTINARIO PREOPERATORIO PER LE EPATITI NON E’ NECESSARIO

e La dinamica dell’esposizione parenterale intraoperatoria non varia anche quando il paziente € porta-
tore di infezione da HBV e/o da HCV

= Durante il periodo finestra i test sierologici risultano falsamente negativi

* Possono essere presenti virus epatotropi non conosciuti

RISULTA PERO’ INDISPENSABILE

» Adottare le Precauzioni universali durante le procedure chirurgiche

* Mantenere lo stato di immunizzazione nei confronti di HBV con la vaccinazione

e Minimizzare I'uso delle dita durante la chiusura della parete addominale, soprattutto dopo interventi
di lunga durata (superiore ai 60 min), per ridurre gli incidenti da puntura accidentale




Tabella 1X. Profili d’ingresso 1999.

INTERNISTICO CHIRURGICO
DI BASE ALLARGATO ALTA CHIRURGIA

Emocromo Emocromo Emocromo
Urine Urine Urine

(HbsAQ) (HbsAQ)

(antiHCV) (AntiHCV)
Glucosio Glucosio Glucosio
Colesterolo Colesterolo
Sodio Sodio Sodio
Potassio Potassio Potassio
Proteine totali Proteine totali
Creatinina Creatinina Creatinina
(AST) AST (AST)
ALT ALT ALT
ALP ALP ALP
Bilirubina tot Bilirubina tot Bilirubina tot

GGT Amilasi

VES (PT)

Ferritina

(Albumina)

Acido urico

(LD)




