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Valutazione della qualità della compilazione e codifica della scheda di dimissione ospedaliera
INTRODUZIONE
In un processo di valutazione della qualità dei servizi e delle prestazioni in ambito sanitario, così come per altri ambiti, la qualità dei dati che vengono presi in considerazione, costituisce la prima criticità del processo. E’ ovvio che se i dati che si adoperano per la valutazione risultano essere inaffidabili risultano parimenti inaffidabili i risultati della valutazione stessa.

 Le principali fonti dei dati nel campo della valutazione della qualità in sanità sono la cartella clinica e la scheda di dimissione ospedaliera (SDO). Se l’esame della cartella clinica ha, senza alcun dubbio, degli innegabili vantaggi, poiché in essa sono registrati tutti i dati inerenti il paziente e tutti gli atti clinici effettuati su di esso nel corso del ricovero, gli studi di valutazione delle attività sanitarie che si basano sui dati delle cartelle cliniche, tuttavia, risultano essere complessi a causa del fatto che non esiste un flusso informativo e sono legati soprattutto ad indagini effettuate ad hoc. L’uso della SDO, nella valutazione della qualità dei servizi sanitari, se da un lato presenta alcune criticità, legate soprattutto alla mancanza di molti parametri clinici, ha, nondimeno, indubbi vantaggi connessi all’informatizzazione delle informazioni in essa contenute  e all’esistenza di un flusso informativo implementato già da qualche anno e, oggi, a regime. 
Così come accennato in precedenza, tuttavia, i dati contenuti nella SDO per essere usati ai fini di una valutazione della qualità dei servizi e delle prestazioni, devono essere qualitativamente accettabili. La qualità dei dati contenuti nella SDO può essere misurata in termini di completezza e accuratezza. La completezza riguarda la presenza di tutte le informazioni richieste, mentre l’accuratezza dipende dalla “fedeltà” con i quali i dati sono trascritti i dati della cartella clinica, dalla capacità di scegliere i codici corrispondenti alla patologia, dalla corretta scelta e dal corretto ordinamento dei dati clinici da trascrivere. 
Da quanto sopra riportato, pertanto, emerge la necessità di implementare un programma che riguarda uno studio di valutazione della qualità della SDO. Tale programma, primo nella Regione Siciliana, nasce dalla collaborazione tra questo Dipartimento e l’Azienda Sanitaria Locale Roma E, nell’ambito del Programma Operativo Nazionale Assistenza Tecnica e Azioni di Sistema “PONATAS”. Il programma, oltre agli obiettivi sotto specificati, si propone anche di sperimentare una metodologia di lavoro che potrebbe diventare, una volta validata, attività routinaria di questo Dipartimento, aggiungendosi alle altre attività di valutazione della qualità in ambito sanitario che in esso sono condotte.  
OBIETTIVI DEL PROGRAMMA

Il Programma Regionale Valutazione della qualità della compilazione e codifica della scheda di dimissione ospedaliera si propone, dunque, i seguenti obiettivi generali:

a. valorizzare e sviluppare le competenze dei codificatori presenti sul territorio regionale;

b. costituire un team regionale di codificatori esperti da impegnare nelle attività di valutazione di questo Dipartimento Osservatorio Epidemiologico;
c. valutare la completezza dei dati anagrafici e clinici presenti nella SDO;
d. valutare l’accuratezza e la completezza della registrazione della diagnosi principale e delle diagnosi secondarie;
IMPOSTAZIONE DELLO STUDIO

Oggetto dello studio

Il programma prenderà in esame i ricoveri effettuati nel corso del 2003 da tutte le strutture di ricovero per acuti, pubbliche e private, della Regione Siciliana. I ricoveri le cui SDO sono oggetto di valutazione sono quelli relativi alle diagnosi specificate nella tabella 1:

Tabella 1
	Codice diagnosi
	Descrizione estesa

	153*
154*
	Tumori del colon e del retto

	174*
	Tumori maligni della mammella

	6697*
	Taglio cesareo senza menzione dell’indicazione

	410*
	Infarto del miocardio

	430*
438*
	Malattie cerebrovascolari



La scelta di tali diagnosi è dovuta alle criticità riscontrate o potenziali all’atto della codifica. Lo studio sarà svolto prendendo in considerazione, in tempi successivi, una o più diagnosi tra quelle sopra citate.

Attori coinvolti  

Il Gruppo di Coordinamento Tecnico Scientifico. Sarà individuato un Gruppo di Coordinamento Tecnico Scientifico del programma che presiederà tutti gli aspetti tecnici inerenti la realizzazione del programma. In particolare, il Gruppo sarà impegnato nelle seguenti attività:

· definizione delle modalità di raccolta e archiviazione centralizzata delle cartelle cliniche e delle SDO da valutare;

· definizione delle attività formative a supporto del programma;
· definizione delle modalità di raccolta dei dati e del sistema dei controlli;

· valutazione dei risultati della rilevazione;
· redazione di un report finale del programma


Per l’espletamento delle proprie funzioni, il Gruppo di Coordinamento Tecnico Scientifico si avvarrà di un “Team di supporto metodologico ed organizzativo” da individuare tra i componenti del Servizio 1 Qualità e Organizzazione e dell’U.O.C. Sistema Informativo Sanitario del Dipartimento Osservatorio Epidemiologico 
Il team di codificatori esperti. Per la realizzazione del programma sarà selezionati un gruppo di codificatori “esperti” che effettuerà tutte le attività di valutazione delle SDO e di ricodifica delle cartelle cliniche. La selezione sarà effettuata al termine di un corso di aggiornamento sulla codifica delle diagnosi al quale parteciperà un codificatore per ciascuna azienda pubblica o privata della Regione Siciliana. Il numero di codificatori esperti dipenderà dell’entità numerica del campione da considerare per lo studio.
METODOLOGIA

La realizzazione del programma prevede le seguenti fasi:

Pianificazione delle attività

Saranno definite nel dettaglio le modalità organizzative per la realizzazione di tutte le attività previste dal programma. In particolare:

· saranno specificate le strategie per far sì che tutti i componenti del team di codificatori esperti ricevano il corretto set di cartelle e di SDO da esaminare e per fare in modo che operino in perfetta sinergia tra loro e con il gruppo di coordinamento;

· sarà definita la tipologia dei dati da rilevare e le modalità di effettuazione della codifica effettuata dai codificatori esperti;

· saranno definite le modalità di trasmissione dei dati e saranno date indicazioni per la predisposizione degli opportuni strumenti cartacei e/o informatici per la registrazione degli stessi;
Campionamento

Il campionamento dei casi da studiare sarà eseguito sul data-base relativo alle SDO dell’anno 2003. Il campionamento si effettuerà estraendo casualmente, per ciascuna azienda, un numero di casi proporzionale alla percentuale dei dimessi della stessa azienda rispetto al totale presente nella base dati. Ciò sarà possibile attraverso un software appositamente predisposto. 

La dimensione del campione sarà determinata base alla variabilità della popolazione, all’intervallo di confidenza desiderato e al grado di fiducia che si vuole avere nella stima.
Variabilità della popolazione: il calcolo della dimensione campionaria sarà basato sulla ipotesi di variabilità massima (p=0,5).

Precisione della stima: la dimensione del campione sarà calcolata in modo tale che le stime abbiano un intervallo di confidenza pari a ( 5%.

Grado di fiducia nella stima: sarà considerato un livello di confidenza ( = 95%.

La tabella 2 mostra un riepilogo dei ricoveri effettuati nelle aziende sanitarie della Regione nel corso del 2003, relativamente alle diagnosi da studiare, che costituiscono la popolazione dalla quale estrarre il campione. 
Tabella 2

	Codice diagnosi
	Descrizione estesa
	Totale ricoveri

	153*

154*
	Tumori del colon e del retto
	4.765

	174*
	Tumori maligni della mammella
	4.551

	6697*
	Taglio cesareo senza menzione dell’indicazione
	10.194

	410*
	Infarto del miocardio
	9.889

	430*
438*
	Malattie cerebrovascolari
	30713


Formazione e coinvolgimento dei codificatori

Attività preliminare all’avvio dello studio sarà la realizzazione di due edizioni di un corso di aggiornamento sulla codifica ICD9-CM. Circa 60 codificatori provenienti dalle Aziende sanitarie pubbliche e private della Regione seguiranno un corso di 19 ore   Il corso sarà suddiviso in tre giorni di aula durante i quali saranno approfonditi i temi riguardanti le regole di codifica per i vari capitoli delle ICD9-CM; ampio spazio sarà dato alle esercitazioni pratiche. Un esame finale servirà a selezionare i codificatori che entreranno in qualità di “esperti” nello studio. Al team di codificatori esperti verrà proposta un’ulteriore giornata di studio in cui verranno illustrate le modalità di svolgimento del presente programma e in cui si svolgeranno delle esercitazioni pratiche riguardanti la codifica di delle diagnosi oggetto dello studio stesso.

Durante la fase in cui i codificatori dovranno effettuare il lavoro di rilettura delle cartelle cliniche e di ricodifica, sarà attivato un “help desk” telefonico e a mezzo e-mail attraverso il quale i codificatori potranno risolvere gli eventuali problemi organizzativi o di uso del software di rilevazione Per ogni problematica vi sarà un referente di cui saranno forniti il numero telefonico, il numero di fax e l’indirizzo e-mail.
Rilevazione dati e sistema informativo a supporto 


Il sistema informativo a supporto del programma sarà strutturato in modo tale da garantire la qualità dei dati rilevati e inviati. A tal fine si utilizzerà uno specifico software per il caricamento dei dati che effettua una serie di controlli automatici di tipo logico-formale. Il software sarà provvisto di una funzione di  identificazione e segnalazione degli errori e di una funzione per l’invio dei dati per posta elettronica al Dipartimento Osservatorio Epidemiologico. 

Sistema dei controlli


Il programma prevede due livelli di controllo:

1. Controlli di tipo logico-formale;

2. Studio di concordanza;

I controlli sopra elencati hanno lo scopo di validare i dati rilevati dalle cartelle cliniche. Il sistema dei controlli di tipo logico-formale è collegato alla fase di data-entry. Nel caso in cui i dati non dovessero superare i controlli il software di rilevazione provvederà a restituirli con una annotazione riguardante il tipo di errore riscontrato. 

Lo studio di concordanza sarà effettuato su un campione di cartelle opportunamente selezionato per calcolare il livello di concordanza (K statistico) tra gli stessi codificatori e il gruppo di coordinamento al fine di  essere certi della omogeneità della codifica tra i componenti del team di esperti.
SISTEMA DI VALUTAZIONE

Cronogramma

Sono state individuate tre fasi principali nella realizzazione del programma, con i seguenti tempi di realizzazione:

· Fase I di predisposizione del contesto

· Fase II di rilevazione e controllo

· Fase III di analisi dei risultati conseguiti
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Indicatori intermedi e finali per la verifica dello stato di realizzazione del programma

· Indicatore fase 1: realizzazione dei corsi per codificatori;

· Indicatore fase 2: completamento del data base contenente i dati rilevati dai codificatori;

· Indicatore fase 3: predisposizione di un rapporto finale sui risultati conseguiti.

Output del programma

· Determinazione delle percentuali di conferma delle codifiche nelle varie diagnosi oggetto dello studio.

· Redazione di un report sulla qualità della compilazione e codifica della SDO
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