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INTRODUZIONE

Viene qui presentato il modello concettuale e le basi teoriche per la valutazione dell’outcome
durante la pratica clinica, definito al fine di realizzare un sistema informatizzato da mettere a
disposizione degli operatori all’interno della Piattaforma Multi Funzionale MFP. Tale strumento
è stato realizzato con l’intento di poter agevolmente e periodicamente valutare l’outcome rag-
giunto sui pazienti in trattamento, ma contemporaneamente poterlo correlare sia alle presta-
zioni rese (output) che alle risorse impiegate e ai costi generati (input).
Come premessa va ricordato che la valutazione degli esiti nella pratica clinica, oggetto della no-
stra trattazione, è ben diversa dalla valutazione degli esiti attraverso un modello scientifico es-
sendo la prima finalizzata a comprendere e quantificare la variazione di stato clinico dopo un
trattamento che si presuppone “efficace e sicuro” alla luce dei risultati delle ricerche scientifi-
che precedenti, mentre la seconda è finalizzata a comprendere il nesso di causalità tra tratta-
mento e la variazione dello stato clinico; dimostrarne quindi l’efficacia e la sicurezza attraverso
studi controllati. Nell’affrontare l’argomento della valutazione dell’outcome nella pratica cli-
nica è utile inoltre ricordare i principi di base che anche il nostro gruppo di lavoro ha fatto pro-
pri.
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LA VALUTAZIONE DELL’OUTCOME NEI TRATTAMENTI DELLE
TOSSICODIPENDENZE: MODELLO CONCETTUALE ED INDICATORI NELLA
PRATICA CLINICA

Il concetto di outcome nelle tossicodipendenze

Nel valutare gli esiti dei trattamenti delle persone tossicodipendenti, al pari di qualsiasi altro
paziente su cui si eseguono interventi tesi anche a modificare comportamenti e stili di vità, è
importante in primo luogo avere ben presente che la risultante (in termini comportamentali)
non sempre ed unicamente è in relazione di causa – effetto con gli interventi eseguiti. Gli in-
terventi infatti vengono spesso fatti nel corso di un lungo periodo di tempo e soprattutto ero-
gati da diverse organizzazioni, ognuna delle quali rivendica il successo dei trattamenti stessi in

Tab. 1: Principi generali per la valutazione degli esiti dei trattamenti nella pratica clinica
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caso di sospensione dell’uso di droga dimenticando tutto il percorso precedentemente fatto
(compresi gli insuccessi) che risulta determinante per ottenere il risultato finale. Spesso si di-
mentica anche che esiste una quantità enorme di fattori interferenti non dipendenti dai tratta-
menti che sono forse molto più in grado di far variare comportamenti e stili di vita.

L’outcome, come comprensibile, può essere messo in relazione diretta con il trattamento, tanto
più la valutazione degli effetti sarà vicina nel tempo all’applicazione delle terapie, in modo da
ridurre l’interferenza dei fattori esterni indipendenti e non controllabili.
Con il termine “outcome” applicato ai trattamenti delle tossicodipendenze si deve intendere la
conseguenza rilevabile dell’azione terapeutica (nei suoi aspetti di prevenzione secondaria – cu-
rativi – riabilitativi) relativamente alla modifica di quattro aree: uso di sostanze, rischi correlati
all’uso di droga, performance psico-sociale globale e qualità di vita.
La valutazione dell’outcome è in stretta relazione con gli obiettivi di trattamento prefissati che
necessariamente devono essere chiari in partenza e modulati sui diversi livelli dello stato di sa-
lute all’ingresso del paziente.
La valutazione dell’outcome, come ricostruzione del rapporto di causalità, abbisognerebbe di
modelli sperimentali complessi che utilizzino criteri scientifici e sistemi quali i gruppi di con-
trollo e la randomizzazione dei trial controllati. Nella pratica clinica quotidiana questo non è
possibile ma è comunque necessario avere dati sulla variazione della severità clinica del paziente.

Definizione degli obiettivi generali degli interventi e risultati attesi nella
tossicodipendenza

Per definire gli indicatori di outcome è indispensabile predefinire gli obiettivi generali degli
interventi (risultati attesi) individuando quindi precisamente il “mandato” operativo. Dopo que-
ste operazione sarà più semplice individuare le variabili numeriche, validamente rappresenta-
tive dell’oggetto di osservazione, da associare all’obiettivo per coglierne la realizzazione.

Gli obiettivi generali dei trattamenti, al pari di qualsiasi altra patologia, anche in questo caso
sono quelli di ripristinare o aggiungere salute e contestualmente di prevenire patologie corre-
late alla patologia primaria e ai comportamenti a rischio. Come è comprensibile la valutazione
dell’outcome è in relazione agli obiettivi terapeutici da raggiungere (il mandato terapeutico).
Bisogna tenere conto che gli esiti dei trattamenti non dipendono esclusivamente dai trattamenti
eseguiti ma anche da fattori esterni non prevedibili e non misurabili.

Fig. 1: Sequenza delle azioni per arrivare alla definizione degli indicatori di outcome
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L’outcome andrà valutato in relazione alle condizioni di partenza sia in termini di gravità cli-
nica ma anche di risorse attivabili e alle condizioni esterne condizionanti. Questa valutazione ci
darà il grado di fattibilità degli interventi e cioè il margine di intervento.
La tabella successiva riassume gli obiettivi generali che formano il mandato e i risultati attesi
teorici per l’ambito tossicologico, medico, psichiatrico, psicologico e sociale.

È ormai assodato che i vari obiettivi possono essere raggiunti con tempi diversi ed è importante,
nello strutturare i sistemi di valutazione dell’outcome, tenere conto che esistono obiettivi che
possono e devono essere raggiunti nel breve termine ed altri che possono essere raggiunti nel
medio-lungo termine.
La sospensione temporanea dell’uso di sostanze stupefacenti con farmaci sostitutivi o dopo in-
serimento in comunità, la riduzione dei rischi per patologie correlate e l’aumento della qualità
di vita a livelli minimi di sussistenza, sono obiettivi da poter raggiungere nel breve termine.
La sospensione permanente dell’uso con la prevenzione della ricaduta, l’integrazione sociale e il
raggiungimento di uno stato di automomia permanente sono invece obiettivi che si possono rag-
giungere nel medio-lungo termine.
Esistono inoltre degli ambiti diversi di intervento che presentano obiettivi e target diversi per
i quali variano gli indicatori che si possono utilizzare per la valutazione dell’outcome.
Per poter arrivare alla definizione degli indicatori di outcome risulta indispensabile infine de-
finire meglio i risultati attesi sulla base dei diversi ambiti di intervento, considerando che esi-
stono delle dinamiche di interazione a vari livelli in grado di condizionare l’esito dei trattamenti.
La tabella e la figura successiva riportano in sintesi questi concetti.

Tab. 2: Mandato generale e obiettivi preventivi – terapeutici - riabilitativi nei tossicodipendenti
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Definizione dei macroindicatori di outcome nelle tossicodipendenze nella
pratica clinica

Come già ricordato, gli esiti di un trattamento per le tossicodipendenze presentano due ambiti
di valutazione principale (che derivano dal mandato istituzionale) relativamente alla persona che
si sottopone alle terapie:
1. il grado di salute aggiunta che si riesce ad ottenere relativamente alle condizioni di partenza;
2. il grado di patologia evitata con gli interventi preventivi contestuali a quelli terapeutici.
I primi saranno espressi con due tipi di parametri: oggettivi e soggettivi.
I parametri oggettivi saranno espressi come variazioni dei seguenti indicatori:

a) Gravità clinica;
b) Performance globale;
c) Qualità di vita oggettivata.

I parametri soggettivi (percezioni) saranno espressi come variazioni dei seguenti indicatori:
a) Soddisfazione del paziente;
b) Qualità di vita percepita.

Il secondo ambito di valutazione (grado di patologia evitata) sarà espressa anch’esso con due tipi
di parametri: oggettivi e soggettivi/riferiti:
Incidenza di patologie e situazioni devianti correlate;
Comportamenti a rischio espressi o intenzione di comportamento.

La tabella successiva illustra questi concetti in maniera più semplice.

Fig. 2: Dinamiche ed obiettivi generali dei trattamenti
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Alla luce dell’inquadramento concettuale precedente e dei risultati che praticamente si vogliono
ottenere sul paziente tossicodipendente, si possono quindi identificare quattro macroindicatori
per la valutazione diretta degli esiti dei trattamenti che vengono riportati nella tabella succes-
siva.

Gli interventi al fine di essere considerati realmente utili dovrebbero essere in grado di agire su
questi macroindicatori creando delle variazioni positive (definite come outcome attesi) ogget-
tivamente rilevabili. In altre parole questi macroindicatori dovrebbero essere in grado di farci

Tab. 3: Concettualizzazione dell’Outcome nei tossicodipendenti:

Tab. 4: Macro indicatori di outcome nel modello MCM
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comprendere il grado di salute aggiunta che gli interventi riescono a creare ed il grado di pato-
logia evitata (riduzione dei rischi).

SPECIFICHE DEI MACRO INDICATORI

I macroindicatori identificati per poter essere descritti hanno bisogno di componenti rilevabili
e quantitative che possono variamente essere definite. La tabella successiva riporta un esempio
di alcune componenti che si possono utilizzare.

L’uso di sostanze

Per la valutazione dell’uso di sostanze stupefacenti si farà riferimento alle metodiche standard
avendo cura di valutare l’utilizzo dei diversi tipi di sostanze (compreso l’alcool). Per agevolare

Tab. 5: Macro indicatori per la valutazione degli esiti dei trattamenti nelle tossicodipendenze su sin-
golo paziente e loro componenti
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la raccolta dei dati è conveniente valutare il periodo di trenta giorni antecedente l’indagine, af-
fidando la determinazione dei metaboliti urinari a metodiche valide con frequenze di determi-
nazione bisettimanale.

La performance globale del paziente

Nella valutazione degli esiti dei trattamenti, acquista efficacia fondamentale la performance del
paziente.
Lo stato di performance reale si può misurare osservando quattro principali dimensioni:
1. la funzionalità fisica;
2. la funzionalità psichica;
3. la produttività economica;
4. l’integrazione sociale.
La figura seguente mostra i macrofattori determinanti la performance.

Fig. 3: I principali macrofattori che determinano la performace del paziente tossicodipendente
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Tab. 6: Macrofattori e fattori di base correlati che determinano la performace globale del paziente
tossicodipendente
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La qualità di vita

Con il termine “Qualità di vita” si può intendere il grado di funzionalità positiva relativamente
alle dimensioni biologiche, psicologiche, sociali e relazionali di un paziente. Essa può essere de-
terminata sulla base di standard di riferimento soggettivi (percezione del paziente, grado di sod-
disfazione Spilker 1990) o esterni (valutazione del medico sulla base di valutazioni soggettive o
oggettive).
La qualità di vita può variare in base alla compromissione dello stato di salute per la presenza di
patologia ed all’efficacia delle terapie. Secondo altri autori (Gill e Feinstein-Sama 1994) può es-
sere considerata “un riflesso (una conseguenza n.d.r.) del modo in cui i pazienti percepiscono e
reagiscono al loro stato di salute e ad altri aspetti non medici della loro vita”. Guy Att e Cook
ritengono però che, in medicina, la qualità di vita sia da riferire al contesto di salute (Health
Related Quality of Life).
In altre parole la qualità di vita in relazione all’assistenza potrebbe essere definita come la risul-
tante di una equazione tra autonomia, salute, soddisfazione del paziente e del medico.
La qualità di vita in termini generali può essere considerata quindi la risultante tra la situazione
generale oggettiva di un paziente da un punto di vista bio-psico-sociale (grado di qualità com-
parata con uno standard di riferimento predefinito) ed il grado di soddisfazione soggettivo del
paziente relativamente alla sua situazione (sulla base delle sue aspettative personali). Risulta evi-
dente accettando una definizione di questo tipo che è necessario accettare di conseguenza anche
altri due principi: a) la possibilità e necessità di definire un punto di riferimento normativo stan-
dard cioè un “ base line” mediano a cui riferirsi per le comparazioni ed il calcolo degli scosta-
menti; b) l’opportunità di non utilizzare la valutazione della soddisfazione del paziente nel mo-
mento in cui esso sia affetto da patologie in grado di alterare lo stato psichico con compromis-
sione della capacità di giudizio, alterazione delle percezioni e/o esistenza di “uno stato di
necessità” neuro-biologico in grado di canalizzare e condizionare fortemente le aspettative e le
conseguenti necessità di vita del paziente.

Fig. 4: I principali fattori determinanti lo stato di performace reale del paziente tossicodipendente
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In altre parole il paziente potrebbe percepire non soddisfacente una situazione che, anche se per-
fettamente rientrante nella base-line mediana come qualità di vita oggettiva, non corrisponde
alla sua aspettativa o “necessità condizionata” di avere a disposizione particolari situazioni o so-
stanze (come nel caso dell’eroina). Non si potrà quindi utilizzare per la stime della qualità di
vita di un paziente il suo grado di soddisfazione quando vi siano presenti aspettative incongrue
e cioè “patologiche”, particolarmente devianti da quanto ci si può realisticamente aspettare o
“esagerate” intendendo con questo termine l’esistenza, per esempio, di una buona qualità di vita
oggettiva con una aspettativa esagerata da parte del paziente (o il contrario) che prova così una
sensazione di frustazione e di non soddisfazione (la sindrome del “re triste”) od una costante sod-
disfazione qualunque sia la sua qualità di vita (la sindrome del “miserabile sempre contento”).
Pertanto la qualità di vita nel tossicodipendente è la risultante dell’effetto di una serie di varia-
bili riportate nella figura successiva.

Qualità di vita: il modello 3D

È indubbio che nei tossicodipendenti il rilevamento della qualità della vita secondo metodiche
standard non porta ad ottenere informazioni affidabili in quanto tradizionalmente si punta a ri-
levare le percezioni soggettive del paziente e quindi il suo grado di soddisfazione che però non
è sottoposto, come nel caso di tossicodipendenti al fortissimo condizionamento di sostanze stu-
pefacenti in grado di alterare le percezioni ma soprattutto correlate a situazioni di vita che in-
ducono il paziente a falsare quasi costantemente i propri riferiti a fini manipolatori. Pertanto si

Fig. 5: Principali macrofattori condizionanti la qualità di vita nel tossicodipendente
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è pensato di sviluppare un nuovo modello di rilevamento della qualità della vita dei tossicodi-
pendenti che utilizzi tre dimensioni di valutazione:
1. le condizioni di vita oggettive;
2. le condizioni cliniche correlate alla patologia;
3. le percezioni soggettive del paziente;
La prima dimensione viene definita dallo status generale socioambientale e di sussistenza.
La seconda dimensione viene definita dalla presenza di sintomi disagianti (soprattutto ansia, de-
pressione, dolore) dalla funzionalità ed autonomia, ma anche dai disagi derivanti dalla necessità
di terapia (frequenza di assunzione, spostamenti per l’accesso alle strutture, modifica delle abi-
tudini di vita conseguenti ecc.).
La terza dimensione viene definita dalle percezioni soggettive del paziente ed è self reported. Il
modello 3D è in grado quindi di definire la “quality life social status”, la “quality life clinical
status” e la “quality life perception”, che potranno essere messi in relazione e confrontati anche
al fine di stabilire il grado di coerenza che vi può essere fra quanto oggettivamente rilevato e
soggettivamente percepito. Il grado di coerenza può essere una interessante misura da poter uti-
lizzare anche all’interno dei processi diagnostici. La figura successiva riporta in sintesi questo
concetto.
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Fig. 6: Definizione del concetto di Qualità di Vita finalizzato alla valutazione dell’outcome nei tos-
sicodipendenti nella pratica clinica
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Fig. 7: Grado di coerenza nella valutazione 3D della QLSS e QLP

Fig. 8: Grado di coerenza nella valutazione 3D della QLCS e QLP
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L’incidenza delle patologie e situazioni devianti correlate

Gli indicatori di outcome per questo argomento dovrebbero essere in grado di cogliere le varia-
zioni del grado di rischio correlato relativamente a cinque ordini di fattori:
1. malattie diffusive quali l’infezione da HIV, le epatiti, la TBC e le malattie sessualmente tra-

smesse;
2. overdose;
3. patologie psichiatriche;
4. attività criminali (furto e spaccio);
5. attività di prostituzione.

La valutazione dell’outcome degli interventi preventivi può utlizzare due ordini di misura: l’in-
cidenza e le abilità preventive al fine di ridurre il rischio sia di acquisizione ma anche di tra-
smissione. La tabella successiva riassume in sintesi questi concetti.

Fig. 9: Fattori che determinano l’incidenza delle patologie e situazioni sociali devianti nella tossico-
dipendenza

Tab. 7: Fattori ed indicatori per la valutazione dell’outcome dell’incidenza delle patologie delle si-
tuazioni sociali devianti correlate alla tossicodipendenza
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IL MODELLO DI TIMING OSSERVAZIONALE

Definizione

L’esito dei trattamenti andrà valutato sulle variazioni ottenute nel tempo relativamente alle si-
tuazioni cliniche di ingresso e soprattutto sulle differenze quantitative (t1, t2, …, tn) e quindi
misurabili delle situazioni pre e post trattamento.
Il periodismo di osservazione, tra un controllo e l’altro, dovrà essere definito con frequenze com-
patibili con i tempi naturali e ragionevoli di variazione/miglioramento/risoluzione della pato-
logia (3-6 mesi e 1-5 anni) in modo da poter cogliere correttamente le variazioni evitando per-
dite di sensibilità osservazionale con periodi troppo lunghi o un eccesso di carico con periodi
troppo brevi.

Risulta evidente che per poter realizzare uno schema di valutazione di questo tipo è necessario
disporre di alcuni elementi fondamentali:
1. Strumenti di rilevazione standardizzati, semplici ed introdotti routinariamente nelle atti-

vità cliniche e preventive;
2. Metodologie e processi preventivi, terapeutici e riabilitativi “quality oriented” cioé ben

Fig. 10: Valutazione degli enti dei trattamenti e degli interventi di prevenzione: il modello osserva-
zionale
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strutturati ed in maniera tale da permettere sempre la valutazione quantitativa degli inter-
venti;

3. Disponibilità e capacità dell’operatore ad acquisire ed attuare routinariamente modelli cli-
nici scientificamente orientati, pragmatici e “quality oriented”;

Nel progettare il modello di timing osservazionale va considerato che i pazienti tossicodipen-
denti possono avere percorsi terapeutici estremamente vari e spesso in ambienti diversi.
La figura successiva mostra alcune tipologie di percorso.

Va chiarito inizialmente che l’osservazione dell’efficacia dei trattamenti presenta tre macrope-
riodi: il primo quando il paziente è in carico stabilmente all’unità operativa; il secondo quando
lo è in maniera saltuaria e discontinua; il terzo quando non fruisce più di prestazioni sociosani-
tarie ma è in un periodo a rischio di ricaduta.
È chiaro che l’osservazione della variazione dello stato clinico (e di conseguenza dell’outcome)
diventa obbligatoria e fattibile nel primo periodo, difficoltosa nel secondo periodo e difficil-
mente realizzabile in modo costante e generalizzabile a tutti i pazienti nel terzo.
Mentre per il primo periodo è possibile e necessario strutturare dei sistemi permanenti interni

Fig. 11: Alcune tipologie di percorso terapeutico dei tossicodipendenti
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alle unità operative, per il secondo sarà necessario creare dei sistemi prima di tutto informativi
che permettano di ricostruire i percorsi e le presenze del paziente tra le varie unità operative.
Per il terzo periodo realisticamente si potrà valutare l’outcome con degli studi ad hoc, tendendo
conto dei grossi vincoli posti dalla legge sulla privacy, ma soprattutto della difficoltà diagno-
stica di stabilire lo stato drug free di una persona nel lungo periodo. Le attuali indagini di la-
boratorio infatti non permettono di ricostruire con esattezza quello che è successo, in termini di
utilizzo di sostanze stupefacenti, nei cinque anni di osservazione che sarebbero necessari per sta-
bilire la “guarigione” dopo la totale sospensione dell’assunzione.

Tab. 8: Analisi per la definizione del modello di timing osservazionale
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I tempi di osservazione (follow-up) del paziente possono quindi distinguersi “in treatment fol-
low-up” (monitoraggio clinico interno, monitoraggio riabilitativo interno/esterno) che avviene
durante le fasi di terapia intensiva o semintensiva in cui si hanno frequenti contatti con il pa-
ziente e “post treatment follow-up” (monitoraggio esterno) in cui si hanno contatti molto meno
frequenti, assenti o non formali con il paziente.

Il concetto di BCS

Il Managed Care Model basa la sua modalità osservazionale su periodiche verifiche cliniche che
vengono eseguite con modalità standardizzate e a frequenza predeterminata. Durante queste os-
servazioni viene fatto un “bilancio clinico”, utilizzando gli indicatori prima presentati, seguendo
una procedura standard che permette di valutare il paziente periodicamente su tutto l’ambito
sensibile all’intervento (aspetti medici, psicologici e sociali). Questo modalità di operare prende
il nome di “Bilancio Clinico Standardizzato (BCS)” e necessita di una organizzazione del lavoro
che permetta il richiamo semiautomatico del paziente alle scadenze predeterminate e la dispo-
nibilità dell’operatore ad eseguire tali operazioni di verifica.
In altre parole ci si dovrà concentrare, con atteggiamento pragmatico e scientifico, sul creare
una modalità operativa permanente che oltre ad erogare prestazioni vada costantemente (con
procedure cliniche appositamente strutturate per fornire dati e informazioni di valutazione du-
rante tutte le operazioni di routine) a monitorare il reale stato di “salute aggiunta” che gli in-
terventi terapeutici riescono a creare nel tempo e di incidenza di “patologia evitata” che invece
gli interventi preventivi riescono ad ottenere.

Tab. 9: Tempi e periodi di osservazione dell’outcome
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Tab. 10: Sistema per la valutazione clinica globale nella tossicodipendenza (framework operativo)
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I gruppi di comparazione

Il modello osservazionale dovrà prevedere necessariamente dei confronti o con standard di rife-
rimento di risultati attesi o con gruppi di pazienti non trattati. La costruzione di un sistema di
comparazione non è cosa semplice e le tecniche a cui possiamo ricorrere sono molte ma quelle
praticabili sono fondamentalmente due.
La prima è quella di costruirsi, per tipologia di gravità clinica e di risorse del paziente, delle
curve di risultati attesi sulla base dello storico con cui confrontare l’andamento osservato.
La seconda è quella di utilizzare le coorti di pazienti in accoglienza, stratificate per gravità cli-
niche e caratteristiche di base omogenee, come gruppi di comparazione per i pazienti in tratta-
mento.
Un’altra modalità di comparare l’outcome potrebbe essere quella di utilizzare gli scostamenti
dalle situazioni rilevate all’ingresso in terapia mettendoli in relazione con le risorse impiegate
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e valutando lo scostamento raggiunto in condizioni di isorisorse per altri pazienti.
La definizione di standard di riferimento è estremamente problematica e richiederà un appro-
fondito studio che al momento non è ancora disponibile e l’acquisizione di una base di dati epi-
demiologici consistente.

La matrice evolutiva

Per comprendere il movimento di insieme dei pazienti assistiti in un determinato periodo da
una classe di gravità all’altra, è possibili utilizzare la “matrice evolutiva”. Questa matrice con-
siste in una tabella a doppia entrata dove sulla prima colonna vengono indicate le classi di gra-
vità clinica riscontrate all’ingresso e sulla prima riga le condizioni riscontrate dopo un periodo
tandard di trattamento.
L’incrocio dei due dati rilevati sul singolo paziente lo farà collocare in una casella specifica della
matrice facendo comprendere la sua evoluzione. Tale operazione eseguita sull’insieme dei pa-
zienti porta ad una visione generale che può essere utile come misura di outcome. Il problema
principale è quello di identificare classi di gravità realmente rappresentative dello stato clinico
e dell’evoluzione della malattia, per questo è possibile utilizzare delle tecniche di NGT con ope-
ratori esperti e le evidenze scientifiche riportate in letteratura.
La valutazione di insieme andrà eseguita preselezionando un gruppo da valutare tenendo conto
di due criteri: il tipo di trattamento e il periodo. Tutto questo per avere più specificità di osser-
vazione.

Fig. 12: Possibili modalità di comparazione dell’outcome
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Fig. 13: Valutazione di insieme. Variabili di selezione del gruppo da valutare (esempio)

Fig. 14: Valutazione di insieme. Matrice Evolutiva
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Fig. 15: Valutazione di insieme. Tabella di complemento alla Matrice Evolutiva (esempio)

Fig. 16: Valutazione di insieme. Matrice Evolutiva dei casi di miglioramento
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Fig. 17: Valutazione di insieme. Matrice Evolutiva dei casi stazionari

Fig. 18: Valutazione di insieme. Matrice Evolutiva dei casi di peggioramento
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La valutazione dell’outcome deve anche essere eseguita con un analisi dei trend temporali (va-
riazioni nel tempo) delle classi di frequenza di gravità.

Fig. 19: Valutazione di insieme matrici evolutive per singoli indicatori

Fig. 20: Trend temporali della matrice evolitiva
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Un importante problema da affrontare è la comparazione dei risultati osservati nella singola
Unità Operativa con standard che in qualche modo possano far comprendere il posizionamento
di tali risultati. La comparazione dei risultati di outcome (valutati su un insieme di soggetti e
non individualmente) nella pratica clinica può essere eseguita utilizzando i risultati prodotti da
altre Unità Operative omogenee (isorisorse, isogravità di pazienti, per lo stesso periodo tempo-
rale), con finalità di “governance” clinica e di risorse, utilizzando dei Delta System (vedi arti-
colo specifico) che evidenzino, partendo da una media regionale di tali risultati, lo scostamento
dell’U.O. in esame relativamente a tale media. Risulta chiaro che tali scostamenti devono ne-
cessariamente essere interpretati nel contesto territoriale, aziendale e funzionale che li genera.
Risulterebbe fortemente scorretto utilizzare in modo meccanicistico tali informazioni senza con-
testualizzarle indirizzandole a finalità di problem analysis e solving più che di semplicistico
“scoring del più bravo”.
La figura successiva presenta il modello generale che si può ottenere utilizzando il portale Dro-
net e il Delta System in esso contenuto.

L’APPLICAZIONE INFORMATICA MFP © E LA VALUTAZIONE DELL’OUTCOME
NELLA PRATICA CLINICA

La Piattaforma MultiFunzionale MFP contiene nel suo interno una specifica applicazione per la
valutazione dell’outcome dei pazienti in trattamento. Tale applicazione può eseguire due tipi di
valutazione:
1. su singolo individuo;
2. su gruppi di individui.

Fig. 21: Matrice evolutiva e comparazione dei risultati MEDIANTE Delta System
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Ogni valutazione può essere scansionata in un determinato periodo temporale preventivamente
selezionato dall’operatore o su periodi temporali standard (trimestri).
L’applicazione è un programma che va a recuperare tutti i vari dati inseriti nel corso delle nor-
mali attività cliniche dall’operatore, eseguendo una estrazione ed una elaborazione in modo da
presentare le informazioni relative agli esiti del trattamento in maniera facilmente comprensi-
bile sia attraverso una rappresentazione numerica/tabellare che grafica.

L’applicazione, per l’elaborazione relativa all’outcome di un singolo soggetto, richiede all’ope-
ratore di identificare il periodo su cui si vuole espletare l’analisi ed esegue quindi un controllo
sui dati in modo da evidenziarne l’eventuale assenza o carenza per poter eseguire una completa
e precisa ricostruzione. In seguito segnala quindi i dati mancanti, entrando nel dettaglio delle
carenze e mettendo quindi l’operatore nella posizione di poter integrare il data base e di poter
comprendere l’affidabilità reale dell’informazione elaborata.

Fig. 22: Videata dell’applicativo Outcome in MFP ©



107

LA VALUTAZIONE DELL’OUTCOME NEI TRATTAMENTI DELLE TOSSICODIPENDENZE NELLA PRATICA CLINICA

Fig. 23: Videata per la selezione del periodo di osservazione e analisi dei dati mancanti
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Fig. 24: Lista dei problemi riscontrati all’analisi dei dati mancanti

Fig. 25: Videata di rappresentazione dei risultati – Valutazione individuale
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Come è possibile vedere la rappresentazione dell’outcome avviene, coerentemente con il modello
teorico precedentemente rappresentato, attraverso i 4 macro indicatori identificati, valutando
la loro grandezza ad un tempo t1 (di solito pretrattamento e rilevato all’ingresso) ed a un tempo
t2 (dopo almeno 3 mesi di trattamento). Il sistema evidenzia lo score al t1 e al t2 colcolando lo
scostamento e rappresentando quindi graficamente la “perdita” o il “guadagno” (barra rossa a
sinistra o barra verde a destra) rispetto alla condizione di salute riscontrata all’ingresso. Il si-
stema calcola inoltre la quota relativa (rispetto alle condizioni di partenza presentate dal pa-
ziente) di obiettivo raggiunto e la quota assoluta di tale raggiungimento in relazione ad un
obiettivo massimo teorico raggiungibile in una condizione ottimale di stato drug free con buona
integrazione sociale.

Fig. 26: Videata di rappresentazione della densità prestazionale in relazione all’outcome rilevato e
dettaglio dei test di base
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CONCLUSIONI

Il modello qui presentato rappresenta la concettualizzazione generale relativamente agli argo-
menti della valutazione dell’outcome nelle tossicodipendenze in un contesto più generale della
metodologia del Quality Management.
Lo sviluppo di sistemi avanzati di supporto all’attività assistenziale degli operatori passa neces-
sariamente attraverso lo sviluppo di una “assistenza gestita” che gli autori hanno denominata
“Managed Care Model”. Non vi è dubbio che la strada da percorrere è ancora molta soprattutto
se si pensa che spesso porsi nella prospettiva di valutare i propri risultati in termini di efficacia
può riservare delle spiacevoli sorprese per tutti noi soprattutto per quei servizi che in questi anni
hanno lavorato spesso in maniera autoreferenziale. Ma la nostra onestà intellettuale ed il rispetto

Fig. 27: Aree della valutazione ed applicazione degli indicatori
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per i nostri pazienti ci impongono di proseguire su questa strada sapendo che “la realtà non può
essere ignorata per lungo tempo pena il vivere confinati e prigionieri della propria fantasia dove
l’unico beneficiario è il sognatore che la crea”. (Peter Norton 1820).
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