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La valutazione degli esiti nell, attivita di routine
dei servizi psichiatrici

Routine outcome evaluation in mental health services

PIERLUIGI MOROSINI

La valutazione degli esiti verra qui trattata dal
punto di vista dell'insieme di attivita noto attual-
mente nel mondo internazionale con il nome di Mi-
glioramento Continuo di Qualita (MCQ) e nel nostro
Paese piu conosciuto con il termine di Verifica e Re-
visione di Qualita (VRQ).

I principi fondamentali del Miglioramento Conti-
nuo di Qualita, la sua evoluzione dal Controllo di
Qualita e dalla Quality Assurance e i suoi rapporti
con la Qualita Totale del mondo industriale sono
sintetizzati in un editoriale della rivista QA (Morosi-
ni, et al, 1992a).

I concetti fondamentali, le promesse e i limiti del-
la MCQ nella sua applicazione ai servizi di salute
mentale sono esposti in dettaglio in Morosini et al.
(1991a) e in Saraceno (1992).

Per inquadrare nell'ottica del Miglioramento
Continuo di Qualita la valutazione degli esiti e op-
portuno perd ricordare che gli assi fondamentali che
vengono considerati nelle attivita di Miglioramento
Continuo di Qualita sono struttura, processo ed esi-
to a cui alcuni aggiungono altri assi sovrapposti ai
precedenti, in particolare quelli relativi all'accessibi-
lita dei servizi, alia continuita assistenziale e alia mi-
nimizzazione dei rischi.

La struttura e costituita dall'insieme delle risorse
disponibili, sia in termini di personale, edifici, at-
trezzature, sia in termini di modalita organizzativa
del lavoro.

II processo corrisponde a quello che viene fatto
dagli operatori sanitari e puo essere utilmente distin-
to in due componenti:
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a) il volume di attivita: ad esempio, il numero di
visite ambulatoriali o domiciliari, il numero di rico-
veri, ecc.

b) l'appropriatezza delle prestazioni: questa com-
ponente valuta l'aspetto qualitativo del comporta-
mento delle prestazioni sanitarie, cioe, se gli inter-
venti diagnostici, terapeutici, riabilitativi e preventivi
corrispondono a quelli indicati come piu efficaci dal-
la letteratura internazionale e piu appropriati nella
situazione specifica; ad esempio, si pud indagare se
un farmaco viene prescritto e somministrato secondo
criteri di buona qualita riguardanti indicazioni, do-
saggio, durata, via di somministrazione, controllo
degli effetti collaterali.

Gli esiti corrispondono alle modificazioni delle
condizioni dei destinatari dell'intervento. Si possono
distinguere:

a) esiti intermedi: cioe modificazioni delle caratte-
ristiche biologiche, delle abitudini di vita e delle abi-
lita degli utenti-pazienti;

b) esiti finali: aumento della durata e della qualita
di vita dei pazienti e diminuzione dei disturbi legati
alia malattia.

Gli esiti intermedi possono essere definiti come
tali soltanto se sicuramente associati a esiti finali.
Cosi, ad esempio, la riduzione della pressione arte-
riosa in un paziente asintomatico pu6 essere conside-
rato un esito solo in quanto si dia per scontato che
esso portera ad una riduzione dell'insorgenza e della
mortalita per malattie cerebro-vascolari. Analoga-
mente si pud dire che il riconoscimento da parte del
paziente dei segni premonitori di crisi e un esito in-
termedio in quanto aiuti a ridurre il numero e/o Pin-
tensita delle crisi. Allo stesso modo un miglioramen-
to delle abilita sociali del paziente e un esito interme-
dio, in quanto si supponga che porti poi a un miglio-
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ramento delle relazioni sociali e quindi della qualita
di vita. Per poter considerare una modificazione del-
le abilita o delle conoscenze o degli atteggiamenti de-
gli utenti come esito intermedio, e importante che ci
siano evidenze scientifiche che essa sia effettivamen-
te correlata agli esiti finali.

E fondamentale tenere distinto il processo (quello
che viene fatto dagli operatori) dall'esito (quello che
succede al paziente). Ad esempio, il fare una diagno-
si accurata non e un esito dell'intervento ma rappre-
senta un obiettivo di processo (talora definito anche
come risultato). In psichiatria si hanno delle situa-
zioni abbastanza particolari in cui alcuni interventi
del servizio sono strettamente collegati agli esiti e
quindi potrebbero essere considerati tali. Per esem-
pio, un ricovero in SPDC di un paziente in carico-e
un elemento di processo percbi e un'attivita del ser-
vizio, per6 indica anche l'esistenza di una crisi, quin-
di di un esito negative Bisogna considerare, d'altra
parte, che la decisione di ricovero dipende dalla inte-
razione tra lo stato mentale del paziente, le sue con-
dizioni socio-economiche, la disponibilita di letti e
l'atteggiamento verso il ricovero del servizio e che e
quindi superficial considerarla come indicatore vali-
do e riproducibile di crisi psicopatologica; e quindi
comunque meglio definire il ricovero come elemento
di processo.

Per variabili di questo genere si potrebbe utilizza-
re il termine di processo-esito, termine che comun-
que non esiste nella letteratura internazionale.

Tra gli esiti viene compresa anche la soddisfazio-
ne degli utenti e dei familiari, che viene considerata
sia esito finale (essere soddisfatti e piu piacevole che
essere insoddisfatti), sia esito intermedio (in quanto
e piu facile che pazienti soddisfatti aderiscano al
trattamento e mobilizzino le loro risorse in collabo-i
razione con il servizio).

La soddisfazione degli operatori e qualche cosa di
diverso e non si pud considerare un esito ma piutto-
sto un elemento del processo. Si e visto infatti che il
burn-out pud dipendere dal fatto che gli operatori
non hanno modelli precisi di intervento e non sono
sicuri dell'utilita del proprio lavoro.

EFFICACIA SPERIMENTALE
ED EFFICACIA NELLA PRATICA

II primo fondamentale motivo che nell'ambito dei
servizi di salute mentale porta a preferire le valuta-

zioni di esito alle valutazioni di processo e la grossa
difficolta nel raggiungere il consenso sui cosiddetti
«criteri» di processo.

II Miglioramento Continuo di Qualita si pone co-
me obiettivo fondamentale non tanto 1'aumento del-
le conoscenze, quanto il cambiamento delle pratiche
degli operatori sanitari. In un tipico progetto di
MCQ, si definisce un problema, ci si chiede quali so-
no i cosiddetti «criteri» di buona qualita o in altri
termini ci si chiede che cosa dovrebbe succedere per-
che la qualita delle prestazioni sia accettabile, si ef-
fettua un'indagine per valutare l'entita delle discre-
panze tra realta e criteri e per individuarne le possi-
bili cause si mette in opera un intervento migliorati-
vo per colmare le discrepanze e si valuta l'effetto a
breve e a lungo termine delPintervento migliorativo.
Un passo assolutamente fondamentale e rappresen-
tato dalla definizione dei criteri di buona qualita, de-

' finizione che per essere efficace deve essere condivisa
da tutti i professionisti sanitari coinvolti. Purtroppo
in questo momento culturale, nel campo della salute
mentale tale condivisione e possibile solo per inter-
venti di tipo organizzativo e, tra quelli tecnico-scien-
tifici, per interventi relativi alia prescrizione psico-
farmacologica ed anche, da pochi anni, alia diagno-
si. In altre aree, in particolare in quella psicoterapica
e riabilitativa, raggiungere il consenso sui criteri di
processo e molto piu difficile.

II secondo motivo e Iα mancanza di evidenze ade-
guate sull'efficacia nella pratica. A questo punto e
utile introdurre un concetto di epidemiologia valuta-
tiva: la distinzione tra l'efficacia teorica {efficacy) e
l'efficacia nella pratica {effectiveness). L'efficacia
teorica (o sperimentale) e quella che viene dimostrata
in- condizioni ottimali e con pazienti selezionati, ad
esempio negli studi clinici controllati randomizzati (i
cosiddetti trial). Negli studi controllati randomizzati
trattamenti diversi vengono somministrati a due o
piu gruppi di pazienti e l'assegnazione dei trattamen-
ti ai singoli soggetti awiene in modo casuale (rando-
mizzato), in modo che i vari fattori prognostici che
possono influire sull'esito del trattamento siano il
piu possibile distribuiti nello stesso modo nei gruppi
che si confrontano. Lo studio controllato randomiz-
zato viene considerato il metodo ideale per valutare
l'efficacia di qualunque intervento socio-sanitario.
In psichiatria questo tipo di studio e quasi esclusiva-
mente utilizzato per la valutazione dell'efficacia de-
gli psicofarmaci e in questo campo se ne e abusato
(studi mal fatti o con casistiche irrilevanti e/o pro-
gettati a scopo esclusivamente promozionale); non e
pero vero che, come si tende a credere in Italia, lo
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studio controllato randomizzato non possa essere
applicato anche ad altri tipi di intervento. Una delle
componenti fondamentali della rivoluzione silenziosa
che nell'ultimo decennio ha portato la psichiatria a
livelli di scientificita assolutamente imprevedibili e
stata 1'applicazione del metodo controllato rando-
mizzato alia valutazione di interventi non farmacolo-
gici. Con degli studi controllati randomizzati sono
stati valutati gli interventi riabilitativi (Liberman et
al., 1986), gli interventi psicoeducativi (si veda ad
esempio Falloon et al., 1985; Hogarthy et al., 1991;
Tarrier et al., 1988; Leff et al., 1985) e le psicotera-
pie (Morosini et al., 1993); ci sono anche alcuni stu-
di randomizzati di tipo organizzativo: per esempio si
e confrontato il ricovero ospedaliero contro il tratta-
mento sul territorio a parita di altre condizioni
(Houltefa/., 1983).

I risultati ottenuti con gli studi controllati rando-
mizzati sono pero difficilmente generalizzabili alia
pratica quotidiana perch£ le casistiche sono di solito
selezionate e le caratteristiche del servizio non comu-
ni. Per organizzare uno studio controllato randomiz-
zato di un intervento complesso ci vogliono cultura
scientifica, ricchezza organizzativa e grosse motiva-
zioni, tanto che questi studi vengono fatti in centri
relativamente di eccellenza; inoltre durante lo studio
si controllano di piu tutte le condizioni al contorno
(ad esempio, gli altri trattamenti somministrati oltre
a quelli in esame), spesso si costituiscono 6quipe ap-
posite particolarmente motivate ed in genere i pa-
zienti ricevono una maggiore attenzione che in con-
dizioni di routine. Nella realta quotidiana non si
possono selezionare i pazienti (ad esempio, prenden-
do solo quelli ad insorgenza recente o con famiglie
collaboranti) e neppure i colleghi e gli altri operatori
sanitari che entrano in contatto con i pazienti.

La valutazione di efficacia nella pratica rimanda
al lavoro quotidiano. Diventa quindi quasi un dove-
re morale quello di vedere se nella propria realta,
con i propri pazienti, con i propri colleghi, con le
proprie difficolta organizzative, con le proprie ca-
renze, si riescono a ottenere gli stessi esiti che si sono
ottenuti negli studi di efficacia sperimentale.

Vi e un altro motivo che porta alFeffettuazione di
studi di efficacia nella pratica. Gli studi sui compor-
tamenti degli operatori (gia definiti come studi di
processo) possono in teoria essere fatti sulla base dei
dati gia raccolti nella cartella clinica. Ma se, come
spesso succede, la cartella clinica e compilata in un
modo inadeguato, si deve mettere in piedi uno stu-
dio prospettico anche per descrivere il processo assi-

stenziale, cioe per lo piu si deve predisporre un mo-
dulo di rilevazione dati apposito che dovra essere
compilato durante la ricerca. A questo punto tanto
vale fare uno sforzo ulteriore e rilevare anche dati
sugli esiti osservati, ossia su come stanno i pazienti
durante e soprattutto alia fine del periodo di studio.

Bisogna anche riflettere sulla complessita degli in-
terventi in psichiatria, dove sono in gioco i farmaci,
le psicoterapie, le particolari modalita di interazione
umana tra operatori ed utenti, gli interventi sociali,
ecc. Succede percid facilmente che quella particolare
combinazione di interventi che un servizio fornisce
non si verifichi in nessuna altra realta (per ragioni
culturali e/o organizzative) e che quindi la domanda
sugli esiti che si ottengono nella pratica abbia anche
una valenza conoscitiva generale.

TIPI DI STUDIO DI EFFICACIA

Si possono distinguere vari tipi di studio di effica-
cia, a partire da quello piu soddisfacente dal punto
di vista metodologico, che, come gia detto, e rappre-
sentato dallo studio controllato randomizzato, fino
alia descrizione dei casi clinici. Oltre agli studi con-
trollati randomizzati si possono identificare:

Studi di follow-up da parte di ricercatori indipen-
denti. Sono analoghi agli studi controllati randomiz-
zati, ma si tratta di studi «naturalistici» e non speri-
mentali, in quanto non c'e assegnazione casuale ai
trattamenti e quindi ci sono molte piu possibility di
distorsione. La presenza di ricercatori indipendenti
protegge almeno dalla umana tendenza degli opera-
tori a lasciarsi influenzare dalle proprie aspettative
nella osservazione degli esiti e permette di effettuare
rilevazioni standardizzate approfondite (ad esempio,
interviste strutturate), per le quali gli operatori spes-
so non hanno ne tempo n€ interesse. Molto interes-
santi sono gli studi multicentrici, che permettono di
raggiungere casistiche numericamente adeguate ed al
tempo stesso di confrontare realta diverse.

Studio caso-controllo. Si tratta di un disegno del-
lo studio di solito applicato per indagare l'eziologia
di un fenomeno. In campo valutativo si considerano
come «casi» gli insuccessi (i ricaduti, i persi di vista,
ecc.) e per controlli i pazienti con caratteristiche ini-
ziali simili (ad esempio, per eta, diagnosi, sesso) in
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cui 1'intervento e riuscito. Ci si chiede quali sono i
fattori riferibili ai pazienti o agli interventi effettuati
che differiscono tra casi e controlli e che quindi pos-
sono aver determinato la diversita degli esiti. Si trat-
ta di un disegno di studio metodologicamente molto
delicato, ma organizzativamente molto semplice, che
dovrebbe essere impiegato di piu in campo valuta-
tivo.

Descrizione dei singoli casi clinici. Pud essere in-
teressante perch6 pud suggerire delle ipotesi, perd e
importante convincersi che da questo tipo di studi si
possono si avere degli stimoli, ma non trarre delle
conclusioni; certo e ora inaccettabile proporre per
un'applicazione routinaria una modalita di interven-
to basata solo su (pochi) casi clinici.

Dal punto di vista delPattivita quotidiana di un
servizio (delle sue esigenze di valutazione o di MCQ)
sono perd piu importanti altri approcci alia valuta-
zione degli esiti, rappresentati (non in ordine di im-
portanza) da: valutazione sistematica del raggiungi-
mento di obiettivi, rilevazione sistematica di indica-
tori di esito, valutazione sistematica degli esiti all'in-
terno del servizio per particolari categorie di utenti.

Raggiungimento di obiettivi individuali. Studi di
questo tipo possono essere fatti utilizzando una nuo-
va cartella clinica (o meglio un nuovo sistema di do-
cumentazione clinico-sociale, che abbia anche una
funzione di guida e di valutazione dell'intervento ol-
tre che di registrazione e di comunicazione. Queste
nuove funzioni si esprimono principalmente in due
componenti: la cosiddetta lista dei problemi e l'iden-
tificazione di obiettivi individuali.

La lista dei problemi viene fatta elencando per un
determinato paziente tutti i problemi, sia psicopato-
logici, sia organici, sia sociali, sia familiari, sia eco-
nomici, su cui il servizio intende intervenire o che
possono condizionare 1'intervento. II compilare la li-
sta dei problemi comporta un approccio globale e
multiassiale ed arricchisce e personalizza la diagnosi
clinica.

Ad ogni problema (od almeno ai problemi priori-
tari) dovrebbero corrispondere degli obiettivi che il
servizio si propone di raggiungere. E importante che
gli obiettivi non siano solo di processo (ad esempio,
ammettere in una struttura riabilitativa), ma riguar-
dino anche le abilita, lo stato mentale e le modalita
di vita del paziente, siano cioe anche di esito, inter-
medio e finale. E importante che gli obiettivi venga-
no formulati in modo «operativo», cioe in modo ri-
producibile (in altri termini tutti gli operatori do-

vrebbero poter essere d'accordo sul fatto che siano
stati raggiunti o meno) e che vengano «temporizza-
ti», ossia che vengano fissate delle scadenze in cui
verificare quando sono stati raggiunti. Obiettivi ge-
nerici, ad esempio «miglioramento della qualita di
vita» o «controllo dei sintomi psicotici», sono obiet-
tivi poco soddisfacenti perche non si pud decidere
facilmente in modo consensuale se sono stati rag-
giunti o meno.

Se si sono definiti degli obiettivi individuali con le
relative scadenze, si pud valutare l'efficacia nella
pratica del servizio semplicemente chiedendosi se so-
no stati raggiunti o meno.

Si tratta, piu che di una procedura scientifica, di
una modalita manageriale che obbliga a chiedersi in
concreto, sui singoli casi, che cosa si vuole e che co-
sa si pud realisticamente ottenere e che ha forti com-
ponenti (auto)valutative. Se non si raggiunge l'obiet-
tivo nei tempi prefissati, significa che ci si e fatti
un'idea troppo ottimista dell'efficacia delle proprie
modalita di intervento o che si sono sottovalutate
delle difficolta; se si e raggiunto l'obiettivo prima
della scadenza, significa che si e stati troppo pessimi-
sti o troppo prudenti nel definire l'obiettivo. E natu-
ralmente importante farsi un'idea dello scarto tra si-
tuazione di partenza e situazione raggiunta, per evi-
tare che si possa dare l'impressione di una grande ef-
ficacia nel raggiungimento di obiettivi ottenuta sol-
tanto, per cosi dire, giocando al ribasso.

Anche nell'ambito di questo tipo di studi, posso-
no tornare utili gli strumenti di valutazione di cui si
parla alia fine di questo editoriale. Interessante l'ap-
proccio di Guy & Moore (1983), che hanno elabora-
to una scala a 37 voci, ciascuna a 5 livelli, da -2 a
+ 2, per definire gli obiettivi degli interventi in un
day-hospital e per valutare nel modo accennato pri-
ma gli esiti; la scala prende per l'appunto il nome di
Goal Attainment Scale.

Rilevazione sistematica di indicatori. Per indica-
tori, secondo la definizione della Societa Italiana di
Verifica e Revisione di Qualita (1992), si intendono
variabili collegate con la qualita dell'assistenza, rile-
vabili in modo riproducibile ed accurato dal sistema
informativo di routine. Per lo piu un indicatore non
permette di giudicare direttamente la qualita dell'as-
sistenza, ma segnala, se supera un determinato valo-
re soglia, la possibile esistenza di un problema di
qualita.

Gli indicatori sono per lo piu rappresentati da
tassi o proporzioni. Un particolare tipo di indicatore
sanitario e costituito dagli eventi sentinella, la cui so-
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glia di allarme e 1. Basta cioe che il fenomeno relati-
vo si verifichi solo una volta perche" si renda oppor-
tuna una indagine rivolta ad accertare se al suo veri-
ficarsi hanno contribuito fattori che potrebbero esse-
re corretti in future

La definizione suddetta lega direttamente gli indi-
catori al sistema informative Allo stato attuale nes-
sun sistema informativo dei servizi di salute mentale,
neppure quelli relativamente sofisticati dei servizi
dotati di un registro dei casi informatizzato, permet-
te la rilevazione di indicatori di esito (tassi di utenti
in carico, tassi di visite, ecc. sono tutti indicatori di
processo). D'altra parte la situazione non e molto
migliore negli altri servizi socio-sanitari.

Recentemente VAustralian Council on Healthcare
Standards, un'agenzia indipendente ma governata da
rappresentanti delle professioni sanitarie (Morosini,
1992), ha lanciato un programma per lo sviluppo di
cosiddetti indicatori clinici o professionali, orientato
alia rilevazione multicentrica uniforme degli esiti. La
prima proposta del College degli psichiatri australia-
ni e neozelandesi e contenuta nella figura 1.

La proposta e abbastanza deludente, anche se va
apprezzata come primo esempio dello sforzo di un
corpo professionale di psichiatri di stabilire proprie
norme uniformi di valutazione. Molti indicatori si ri-
feriscono a pratiche inaccettabili tipiche delPambien-
te ospedaliero e, nonostante il dichiarato intento di
mirare agli esiti, ben 16 indicatori su 23 sono indica-
tori di processo. Interessante ed intelligente e 1'ulti-
mo degli indicatori proposti «effettuazione di studi
di follow-up a lungo termine», che e formalmente di
processo ma in effetti rimanda direttamente alPesi-
genza di valutare gli esiti.

Alcuni degli indicatori proposti si possono consi-
derare eventi sentinella, ad esempio, «complicazioni
gravi delPisolamento», «atti di violenza fisica»,
«suicidi durante il ricovero». Altri possibili eventi
sentinella potrebbero essere «irreperibilita di psicoti-
co», «non coinvolgimento dei familiari nel piano te-
rapeutico», «sviluppo o recidiva di dipendenza da al-
col o da droghe», ma di questi ultimi uno solo e pro-
priamente di esito. La disamina di alcuni eventi sen-
tinella e comune nelle riunioni di servizio e di equi-
pe; tuttavia la loro rilevazione ed analisi sistematica
nell'ambito di programmi formalizzati di MCQ ri-
chiederebbe un riordinamento del sistema informati-
vo, una diversa mentalita di gestione del personale e
forse anche alcune salvaguardie di confidenzialita.

Lα valutazione sistematica degli esiti per partico-
lari categorie di pazienti all'interno del servizio con-

siste praticamente nell'effettuazione sistematica di
studi di follow-up per particolari categorie di utenti
da parte degli operatori del servizio senza osservatori
indipendenti. E fondamentale che si tenti comunque
di rintracciare e di descrivere gli esiti anche negli
utenti che hanno abbandonato il servizio o comun-
que interrotto il rapporto. Un aiuto fondamentale
all'effettuazione di questi studi e venuto dalla dispo-
nibilita di strumenti autocompilati da parte dei pa-
zienti (e dei loro familiari), che hanno un duplice
vantaggio: consentono di ridurre il tempo dedicato
dagli operatori e garantiscono una maggiore prote-
zione dalla soggettivita degli operatori stessi.

Ad esempio, a tutti gli utenti presi in carico dal
gruppo di Andrews alFUniversita di Sidney viene
chiesto di compilare (all'inizio, a 3 mesi, a 6 mesi, a
1 anno e anche piu tardi) una scala di psicopatologia
generale, la SCL 90 (Derogatis et al., 1973), uno
strumento sul Locus of Control (Craig et al., 1984) e
uno strumento sui meccanisni di difesa secondo una
visione psicodinamica (Bondi et ah, 1989), oltre a un
scala relativa al principale disturbo presentato (fo-
bia, ossessione, ecc). Uno strumento polivalente ita-
liano che potrebbe essere usato con le stesse finalita
e il CBA (Bertolotti et al., 1990).

CONSIDERAZIONI SUL CONCETTO
DI MISURA

Molti operatori dei servizi di salute mentale dubi-
tano che sia possibile «misurare» gli esiti degli inter-
venti o sono addirittura convinti che non sia possi-
bile.

La diffidenza o il rifiuto nei confronti della misu-
ra degli esiti pu6 dipendere dai due seguenti frain-
tendimenti.

1. II considerare misura equivalente a quantifica-
zione. La vera essenza di ogni processo di misura
non e la quantificazione (l'attribuzione di un valore
numerico), ma l'attenzione alia riproducibilita (detta
anche affidabilita o attendibilita). L'attenzione alia
riproducibilita e uno dei due elementi iniziali di una
mentalita scientifica. In pratica significa porsi il pro-
blema della possibile discrepanza delle osservazioni e
agire in modo che osservatori diversi descrivano nel-
lo stesso modo lo stesso fenomeno (riproducibilita
tra osservatori) e che lo stesso osservatore descriva
lo stesso fenomeno nello stesso modo in due occasio-
ni diverse, naturalmente se non ci sono state modifi-
cazioni nel frattempo (riproducibilita entro osserva-
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Australia
INDICATORI CLINICI POTENZIALI PER

I SERVIZI DI SALUTE MENTALE PLM-im

Validi sia per 1* ospedale, sia per il territorio
1) Percentuale di pazienti con diagnosi provvisoria formulata in cartella

entro 72 ore e con diagnosi finale alia dimissione.

2) Percentuale di prescrizioni inappropriate
• percentuali di pazienti con 2 o piu farmaci psicotropi della stessa

categoria (ad es. antidepressivi)
• percentuali di pazienti con dosaggio superiore ai limiti accettati

(ad es. tioridazina 600 mg/gr die, antidepressivi triciclici 300 mg/die).

• numero di pazienti con associazioni inaccettabili, ad es. antiMAO e
antidepressivi triciclici.

• percentuali di pazienti in trattamento con pimozide con monitoraggio
elettrocardiografico.

. percentuali di pazienti in trattamento con mianserina con
monitoraggio ematico.

« percentuali di pazienti in trattamento con farmaci antipsicotici
con esame neurologico e dei movimenti irregolari,

• percentuali di pazienti in trattamento con litio con monitoraggio
della litiemia.

3) Percentuale di pazienti ricoverati visti da uno psichiatra entro le 24 ore
dall' ammissione in reparto o entro una settimana dal primo appuntamento

4) Uso inappropriato dell' E.S.T.
5) Uso delle stanze di isolamento

• numero dei pazienti in isolamento per piu di 4 ore.
• numero di pazienti con complicazioni gravi dell' isolamento

(fratture, ustioni, tentato suicidio.)
• numero di volte in cui il paziente ha avuto piu di cinque episodi '

di isolamento.

• numero di pazienti sedati e isolati al tempo stesso.
• numero di volte che una persona in isolamento per piu di 4 ore

non e stata visitata da un medico.
6) Incident! critici

• numero e tasso di tentati suicidi e di suicidi riusciti durante
il ricovero

. atti di violenza fisica dei pazienti sul personate o su altri pazienti
• automutilazioni durante il ricovero

7) Durata della degenza superiore a 42 giorni
8) Riammissione non programmata in ospedale entro 28 giorni
9) Mortalita dei ricoverati o dei pazienti in carico sul territorio (esciuse

le consulenze)
10) Effettuazione di un esame obiettivo complete entro 48 ore daH'ammis-

sione in reparto o in un centro di crisi.
11) Effettuazione di di studi di esito a lungo termine.

Figura 1.- Indicatori professionali proposti dal College of Australian and New Zealand Psychiatrists.
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tori). Al concetto di riproducibilita e ovviamente le-
gato quello di indipendenza delle osservazioni, poi-
che una delle cause principali di variability pu6 esse-
re la soggettivita, intesa qui nel senso peggiore, come
1'essere influenzabili dalle proprie aspettative nel de-
scrivere una realta che ci riguarda da vicino. Se si
stabiliscono delle regole per ottenere una riproduci-
bilita soddisfacente, si possono cosi «misurare» an-
che variabili qualitative, non esprimibili in numeri,
quali il gruppo sanguigno o la presenza di un parti-
colare sintomo psichiatrico o l'esistenza di elevate
emozioni espresse nei familiari o l'entita della rete di
sostegno sociale.

Si noti che dal punto di vista dell'indipendenza
dal servizio, un questionario autocompilato e una
via di mezzo tra uno strumento compilato da un rile-
vatore indipendente e uno strumento compilato da
un operatore. In piu offre ovviamente il punto di vi-
sta dell'utente stesso, la soggettivita nel senso mi-
gliore.

2. II considerare misura e descrizione approfondi-
ta estranee o addirittura incompatibili, anziche com-
plementari. Ogni misura di esito, in quanto riprodu-
cibile e applicabile a tutti i soggetti in esame, e inevi-
tabilmente riduttiva, semplificatrice della realta.
D'altra parte la descrizione clinica individuale non
permette il confronto, e troppo influenzata dalla
soggettivita e non convincera mai gli scettici. Va no-
tato che lo sforzo stesso di sviluppare strumenti di
misura riproducibili puo essere utile perche obbliga a
fare chiarezza sui propri costrutti.

Si puo concludere che, se e vero che non tutto ci6
che ha significato e misurabile e non tutto cio che e
misurabile ha significato, la misura degli esiti e pos-
sibile purche:

— sia multidimensional;
— sia attenta alia riproducibilita delle osserva-

zioni;
— sia fatta con la consapevolezza dei suoi limiti

e dell'utilita della sua integrazione con descrizioni
cliniche approfondite.

STRUMENTI AUTOCOMPILATI
DI VALUTAZIONE DEGLI ESITI

Tra i vari strumenti sviluppati dal reparto di Va-
lutazione dei Servizi dell'Istituto Superiore di Sanita
vorrei accennare a due che mi sembrano particolar-
mente adatti per studi di valutazione degli esiti nella
attivita di routine dei servizi.

II primo e la Valutazione di Sintesi delle Condi-
zioni di Vita.

E uno strumento destinato alia compilazione da
parte delle equipe di operatori; presenta come sua
principale caratteristica innovativa la compresenza di
una sezione codificata a destra e di una sezione a si-
nistra dove scrivere in chiaro i motivi delle codifiche
fatte a destra, giustificandole e personalizzandole e
dando allo strumento stesso anche un senso ed un
utilizzo clinico (una facciata e riportata come esem-
pio in appendice, figura 2).

Le variabili principali indagate sono lavoro, con-
dizioni economiche, autonomia nella cura della per-
sona, autonomia nelle attivita strumentali, rapporti
con i conviventi, rapporti sociali, ricoveri e crisi nel
periodo dalla compilazione precedente. Dello stru-
mento fanno parte integrante 4 scale, ciascuna con
un punteggio che va da 10 a 70, riprese in parte dalla
scala di valutazione globale del DSM-III-R: le 4 sca-
le riguardano i sintomi psicotici, i sintomi neurotici,
il funzionamento sociale e le capacita intellettive. Lo
strumento si e dimostrato accettabile e straordinaria-
mente riproducibile in studi appositi condotti in
Lombardia ed in Puglia, anche quando compilato da
operatori non laureati.

Strumenti di questo genere rappresentano il pas-
saggio dalla cartella clinica tradizionale a sistemi di
documentazione routinaria centrati sull'esigenza di
valutazione.

Un altro strumento di cui e stata valutata la ri-
producibilita e l'accettabilita nel corso di uno stu-
dio sugli alcolisti in trattamento e destinato ad inda-
gare Iα soddisfazione nei confront! delle proprie con-
dizioni di 'vita. Per ogni voce sono previste attual-
mente 4 possibili risposte, da «molto soddisfatto» a
«molto insoddisfatto», ciascuna sormontata da una
tipica «faccetta»; la seconda pagina e riportata in
appendice nella figura 3. E allo studio la possibility
di utilizzare un maggior numero di risposte, per au-
mentare la capacita discriminante dello strumento.

Tra gli strumenti in uso in campo internazionale
va segnalato TSF36 (o Short Form a 36 item) (Ware
& Sherbourne, 1992) utilizzato in America nei Medi-
cal Outcome Studies. L'SF36 ha il vantaggio di esse-
re uno strumento complessivo valido per tutte le pa-
tologie. Indaga infatti 8 costrutti: limitazioni nelle
attivita fisiche causate da problemi sanitari; limita-
zioni nelle attivita sociali causate da problemi fisici o
emotivi; limitazione nello svolgimento dei ruoli abi-
tuali a causa di problemi fisici; dolori fisici; disturbi
e benessere psicologici; limitazioni nello svolgimento
dei ruoli abituali a causa di problemi emotivi; ener-
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/'ABTONOMIA NELLE ATTIVITA' "STRUMENTALI" NELL'ULTIMO MESE (considerare le limitazioni dovute a difficolta psichiche neU'eseguire

attivita "strumentali", quali gestire il denaro, fare compere, chiedcre infonnazioni, trovare la smda, etc); se invalidity fisica riferire cid che il soggetto

potrebbe fare se stesse bene fuicamentt. VENOONO O ANDREBBERO

Fa gli mcquisti che gS servono da solo, prende da sob rautobus, J>ATE snMOLAZK>NE E/O

usa if teletono? (Sβ oon problemi d disability fisica) Ci riusdrebbe se SUPERVISIONE
potesse fislcamente? lfjno

PUNTEGGIO DELLA SCALA DIFUNZIONAMENTO SOCIALE GLOBALE
(da 70 a 10) (siniazione prevalems ndl'ulUnw

QU ALCUNO FA Q DOVREBBE FARE LE
COSE PER LUVCON LUI

3 • per la maggior pane dei gjom]
4Qs)opiigk>nu
jQnonnoio :.

I P solo per atcune cose piu diflkili (ad
es. sodsre in banca)

J O per la maggior pane delle « » e (ad es.
ancbe per fare akuni acquull)

4 O per tone le cose, anche per le pia
•cmplici

RAPPORTI CON LEPERSONE CON CUIABITA NELL'ULTIMO 9UnonjK>»

MESE (indudere i familiari che abitano neUe immediate vicinanze e PARTBCIPA ALIA VITA D H CONVTVENTIE ALLE DECISION!COMUNI

concuiharapportifrequenti). Che rapporti ha con le persons che lDScmprco 2OSpesso 3QSoloaualc|ie 4DMai 7 QNon peninenie 9 • Non noto

vivono con lul? Prende parte in modo utlle ate decision! di tutti I quasi vofu (vive solo)

giomi (ad es. su oosa comprare odove andare in gita) ? Va TENSIONE COI CONVIVENTI
d'accordo O litiga spesso? 4nPenislenli 3E]Frequenti 2DOccasionali lORare o7 QNonpeninente 9DNonnoco

assenti (vive solo)

negli ullimiX mesi 3Qsubilenonconvivenle

^Oc^uvive1116 *
9Qnonnoto

.' RAPPORTI SOCIALI (escludere conviventi e luogo di lavoro)

1 Q come o piu della media delle 3 •moitolimiula (frequents poche

penonedellasuaeUesesso persone per poco tempo)

2DLimitata,msholo2amici 4 • Assenti o quasi

TENS1ONIO CONFUTTINH SUDDETTI RAPPORTI SOCIALI (in *

di occasion! di incontro con gli altri)

del 10%

2QoccaiionalinegliultiniiXinesi

RAPPORTI SOCIAU NELL'ULTIMO MESE (al di fuori dei conviventi)

Frequenta qualcuno (al di fuori dei conviventi)? Ha amid? Quanta

spesso litiga oeal ferri com con qualcuno? Sβ non convive con

partner: Ha un rapporto sentimentale? (Lo ha avuto negli ultimiX

I I Codice relal. a eventnsle
Cenvo Diumo

REATIFATTI, SUBITIO ALTRI PROBLEMI SOCIALI REATICOMMESSI negli ullimi X mesi

Nessuno 0 O oppurt N° I I

REATI subiti negli ullimi X mesi

Nesnmo 0 D <>PPm N° I I

ABITUDINI DI VTTA-SONNO-DROGHE-ALCOL
Fuma? Hα problemi di peso? (Quanto pesa?) Quante ore dome in
media? Quanto beve in media al mallino, al pomeriggio. Iα sera?
Beve dipiit durante ifine seltimana? Si i ubriacato neU'uHimo
mese? Hα maipreso droghe ultimamente?

FUMO 0 D Non fumatore appurt N° medio di sigarelte al giomo I I I

PESO Kg I I I 1 ALTEZZA Cm I I I I

SONNO IN MEDIA nell'ultimo mese

lOnormale (6-9 ore per none) 4D*-4oreper none
2D°-12orepernotte 5 Q1-3 ore per none
3Q P a<lil2orealgiomo « Q « B I H I I >

ALCOL IQftl aslemio oppurt N" di uniU standard medic al giomo I I 1
Unita standard *• un bicchiere da tavota di vino; 1 bicckierino di liquore; 1 bicchitre da
bar o lattina di birra. Una boltiglia di vino da 750 tc conliene 6 unita standard

EBBREZZE nejl'ullimo men 0 Q No 1 D 1-2 2 Q piu di 2 9 D non noto

LEGGERE 1 D No 2 D S 1 9Dnonnoto
USO DI DROGHE nell'ultimo r>

PESANTI

CONDIZIONIHSICHE
Hα qualcne malattia organica cronica? (E' invalidante opreoccupante?)

2DS1 9Dnonno(o

MALATTIE FiSICHE (non considenue malattie di breve durata, quali uiflueiuii)
lOapparoitementeassenti 3Qpretenti,de>tano indcuni
2 Dpresenti, ma non preoccupanu' preoccupazione

perlavitaolafunzionalita 4Qpresenti, destano inonti preoccupazioni

9Qnonnolo
Se malania fisica, specificarle oltre nelle diagnosi

CAMBIAMENTO RISPETTO ALL'ULTIMA COMPILAZIONE

CARICO DEI FAMILIARI / DEI CONVIVENTI (Considerare solo

familiari conviventi o familiah che hanno rapporti quotidiani)

Indagare se la persona che si occupa di piu del paziente

(convivente-chiave) fa molte rinunce. Considerare se, durante i colloqui,

i familiari / conviventi fanno commenti critici nei confronti di

comportamenb* del paziente o esprimono ostilita per la persona del

paziente, se si coinvolgono troppo emotivamente, immedesimandosi

col paziente, o se hanno atteggiamenti invadenti o iperprotettivi.

Domande per la persona chiave: Lα presenza di X comporla grossi

problemi o no? Xfa del suo meglio per guarire?

CAMBIAMENTO

1 • migliorato louo tutli gb aspetri
2Qperlopiu migliorato
3 • miglioramenli e peggiorameaii

si equivalgono

4 D non e cambialo nulla o quasi
5 Q per lo piu peggiorato
6 D peggioralo sotlo tutti gli aspetli
9 Q non noto, non valulabile

CARICO FAMTLIARE OGGETTrVO DEL CONVIVENTE-CHIAVE

iDnonproWemiparlicolari 4 nviladediciual paziente
2 α^ualdie limitazioM 7 D«on pertinente, vive solo
3 D fosse limitazioni 9Dnonnoto,nonvalutabile

ATTEGGIAMENTO D H CONVIVENTI

2 Q nessun problema paiticolare
3 O per parte del tempo di contatto (ma non

per la maggior parte) ad alia emotivita
espresn

4 • per la maggior pane del tempo ad
alta emotivita espressa I

7i~l non pertsoente, vive solo
9 Q non noto, non valulabile

Figura 2.- Pagina dello strumento: Valutazione di Sintesi delle Condizioni di Vita.
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NELLVLTIMO MESE PRIMA DI ARRIVARE
AL CATsono stato per lo plu:

per quanto rlguarda:

43) Dove abito ora (casa, o anche istituto)

44) La citta o paese dove vivo

45) II denaro di cui dispongo

46) I miei rapporti con mio marito/moglie
o compagno/compagna

47) La mia vita sessuale

48) I miei rapporti con le persone
con cui abito

49) I miei rapporti con gli amici,
con le persone che frequento

50) || tipo di lavoro (di studio) che faccio
(anche casalinga)

51) Come riesco a fare il mio lavoro

52) Come passo il tempo quando non lavoro

53) Quello che in genere pensa la gente di me

54) La possibility che ho di prendere
decision! per conto mio

55) La possibility di trovare persone
che la pensano come me

56) La mia capacita di capire le cose

57) L'aiuto che ho ricevuto da altri servizi
sanitari e sociali

58) L'aiuto che ho ricevuto da vicini
familiari, amici

59) in generate, della mia vita

4 3 2 1
Molto Soddlafatto Un po Molto

aoddiafatto inaoddlafatto Inaoddlafatto

non ce I'ho

non ce I'ho avuta

jo] [oj

abito da solo

non frequento
neaauno

non lavoro
o atudlo

non lavoro
o atudlo

Figura 3.- Pagina dello strumento: Soddisfazione nei Confronti delle Condizioni di Vita.
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gia e affaticabilita; percezione generale dello stato di
salute.

L'SF36 e stato applicato con successo anche per
valutare gli esiti nella depressione (Rost et al., 1992).

Molto interessante anche lo strumento per valuta-
re la soddisfazione dei pazienti nei confronti del ser-
vizio di salute mentale utilizzato nell'ambito dello
scambio di visite di «accreditamento» tra pari del
progetto F.ER.RO (Erlicher et al., 1991). Si tratta di
un semplice strumento a 10 item e quindi pu6 essere
facilmente applicato nella routine, ma che ha biso-
gno di essere ulteriormente validate

Oltre a questi strumenti destinati all'uso si puo
dire quotidiano nell'ambito della normale operativi-
ta dei servizi, vanno ricordati strumenti relativamen-
te piii complessi ma pur sempre autocompilati che
comunque richiedono un certo impegno di ricerca.
Tra questi voglio citare la scala di Verona sulla sod-
disfazione dei pazienti (Ruggeri, 1994) e il PF (que-
stionario sui Problemi dei Familiari), un questiona-
rio autocompilato sull'atteggiamento e sul carico fa-
miliare, messo a punto dall'Istituto Superiore di Sa-
nita in collaborazione con le Cliniche Psichiatriche
dell'Universita di Napoli e L'Aquila (Morosini et al.,
1991b).

Molto promettente e anche l'iniziativa della So-
cieta Italiana di Psichiatria in collaborazione con l'I-
stituto Mario Negri per lo sviluppo di indicatori sul-
l'esito di trattamento di pazienti affetti da psicosi
schizofrenica. Come pure il semplice strumento di
valutazione delle condizioni di vita del paziente pro-
posto sempre dall'Istituto Mario Negri per lo studio
di follow-up dei primi casi nei servizi psichiatrici ter-
ritoriali, strumento che riprende alcuni dei costrutti
della Valutazione di Sintesi delle Condizioni di Vita
gia descritta precedentemente.
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