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Preambolo 

I concetti di analisi dell’ANQ si basano sul contratto nazionale di qualità e sul Regolamento dell’ANQ 
per l’utilizzo dei dati rilevati. 

Il presente concetto di analisi (versione 6.0), aggiornato in seguito al perfezionamento del metodo 
adottato per il rilevamento (LPZ) e della rielaborazione della struttura del rapporto, descrive la misura-
zione nazionale dal degli indicatori di prevalenza caduta e decubito. 
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1. Situazione di partenza e obiettivo della misurazione degli 
indicatori di prevalenza 

L’Associazione nazionale per lo sviluppo della qualità in ospedali e cliniche (ANQ) si occupa della mi-
surazione di indicatori della qualità negli ospedali svizzeri. Nel quadro del contratto nazionale di qua-
lità, gli ospedali aderenti sono tenuti a partecipare a misurazioni della qualità svolte a scadenze perio-
diche secondo il piano di misurazione per il settore acuto. 

Il 18 maggio 2011, l’ANQ, le organizzazioni H+, Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori can-
tonali della sanità (CDS), santésuisse e gli assicuratori sociali federali hanno sottoscritto il contratto na-
zionale di qualità al fine di disciplinare il finanziamento e l’attuazione delle misurazioni della qualità ai 
sensi delle direttive (piano di misurazione) dell’ANQ per gli ospedali aderenti. 

L’ANQ ha incaricato la Scuola universitaria professionale di Berna (BFH) di occuparsi in qualità di isti-
tuto di analisi dell’elaborazione dei dati per la misurazione nazionale degli indicatori di prevalenza ca-
duta e decubito nel settore somatico acuto degli ospedali svizzeri. Per il rilevamento dei dati in Ticino 
e in Romandia, la BFH coopera con la Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana (SUPSI) 
di Manno e con la Haute école de santé (HEdS-FR) di Friborgo. 

Le misurazioni degli indicatori di prevalenza forniscono un’importante base comparativa per sfruttare 
il potenziale di miglioramento nei settori della prevenzione e della cura. Fino alla misurazione 2011, in 
Svizzera i dati sulla prevalenza per gli indicatori caduta e decubito erano disponibili solo a livello di 
istituto oppure venivano stimati sulla base dei tassi delle complicanze riportati dal personale infermie-
ristico (Schubert, Clarke, Glass, Schaffert-Witvliet, & De Geest, 2009). Nel 2011, l’ANQ ha dato seguito 
alla raccomandazione di un’analisi bibliografica (Kuster, 2009) e ha integrato gli indicatori caduta e de-
cubito tra gli adulti nel piano di misurazione.  

1.1. Obiettivo della misurazione degli indicatori di prevalenza caduta e decubito  

La misurazione rileva gli indicatori di prevalenza caduta e decubito sensibili per le cure (Burston, 
Chaboyer, & Gillespie, 2014; Heslop & Lu, 2014; Kuster, 2009) in tutti gli ospedali in Svizzera e nel Prin-
cipato del Liechtenstein. L’obiettivo primario è quello di rilevare i tassi di prevalenza dei decubiti noso-
comiali di categoria 1 e superiore, rispettivamente 2 e superiore, come pure le cadute in ospedale 
(medicina somatica acuta). 

La misurazione nazionale degli indicatori di prevalenza caduta e decubito negli ospedali acuti svizzeri 
mira a rispondere alle domande seguenti. 

- A quanto ammonta il tasso di prevalenza complessivo dei decubiti nosocomiali? 

- A quanto ammonta il tasso di prevalenza dei decubiti nosocomiali di categoria 2 e superiore? 

- A quanto ammonta il tasso di prevalenza delle cadute verificatesi in ospedale? 

- Come si struttura il confronto tra ospedali aggiustato secondo il rischio degli indicatori decu-
bito nosocomiale (categoria 1 e superiore, categoria 2 e superiore)? 

- Come si struttura il confronto tra ospedali aggiustato secondo il rischio dell’indicatore caduta 
in ospedale? 

Oltre a rispondere a queste domande, vengono presentate la classificazione dei decubiti nosocomiali e 
i tassi di lesione secondo la gravità.  
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2. Metodo di rilevamento dei dati 

2.1. Metodo 

La misurazione nazionale degli indicatori di prevalenza è svolta con il metodo affermato e diffuso a 
livello internazionale International Prevalence Measurement of Care Problems (LPZ International) 
dell’Università di Maastricht, in Olanda (Bours, Halfens, Lubbers, & Haalboom, 1999; Van Nie et al., 
2013). 

Nel 2016, nel settore degli adulti il metodo LPZ è stato completamente rielaborato (aggiornamento 
specialistico e tecnico, riduzione degli indicatori di struttura e di processo) e ora viene chiamato LPZ 
2.0. L’evoluzione del metodo LPZ 2.0 è descritta nella versione precedente del concetto di analisi, di-
sponibile presso l’ANQ. 

Il metodo LPZ 2.0 e l’omonimo strumento di rilevamento consentono di rilevare sei indicatori di cura 
tra gli adulti: decubito, incontinenza (possibilità non offerta in Svizzera), malnutrizione, cadute, misure 
restrittive della libertà e dolori (possibilità non offerta in Svizzera). Per i bambini e gli adolescenti, in-
vece, è disponibile l’indicatore decubito, sviluppato dalla BFH su mandato dell’ANQ. Il piano di misura-
zione dell’ANQ prevede l’obbligo di rilevare gli indicatori caduta e decubito in tutti gli ospedali sviz-
zeri. 

L’apposito strumento LPZ 2.0 è suddiviso in tre questionari. 

- Questionario 1: dati generali sull’ospedale (tipo di ospedale, indicatori di qualità di struttura a 
livello di ospedale) 

- Questionario 2: dati dei reparti partecipanti (tipo di reparto, indicatori di qualità di struttura a 
livello di reparto) 

- Questionario 3: dati generali (indicazioni sulla persona, sulla diagnosi e sulla dipendenza assi-
stenziale) e caratteristiche specifiche dei risultati e dei processi sugli indicatori caduta e decu-
bito 

Il metodo LPZ 2.0 viene aggiornato e rielaborato annualmente nel quadro degli incontri del gruppo di 
ricerca internazionale LPZ, del quale fa parte la BFH, sulla scorta della letteratura scientifica internazio-
nale e in collaborazione con esperti del campo dei rispettivi indicatori di qualità. 

2.2. Strumenti 

Nel quadro del metodo LPZ, dal ciclo di misurazione 2011 vengono impiegati strumenti sviluppati 
dall’Università di Maastricht e comparabili a livello internazionale. In Svizzera, questi strumenti ven-
gono utilizzati in traduzioni convalidate in italiano, tedesco e francese, e perfezionati ulteriormente 
mediante altre procedure di validazione (interviste cognitive e procedure psicometriche) (Thomas, Mi-
schke, & Vangelooven, 2015; Zürcher, Vangelooven, Borter, Schnyder, & Hahn, 2016). 

In riferimento agli indicatori di qualità caduta e decubito, la letteratura specializzata riporta indicazioni 
sulle caratteristiche psicometriche dello strumento di rilevamento. L’indicatore decubito è considerato 
affidabile e valido (Bours, Halfens, & Haalboom, 1999; Gorecki et al., 2013; Halfens et al., 2011). L’indi-
catore caduta si basa su opinioni di esperti e ottiene una validità visiva (Gorecki et al., 2013; Halfens et 
al., 2011; Halfens, Meijers, Neyens, & Schols, 2009). 
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2.2.1. Scala di dipendenza assistenziale 

Nel questionario per gli adulti, dal ciclo di misurazione 2011 si utilizza la scala di dipendenza assisten-
ziale. Essa comprende quindici categorie (p.es. mangiare e bere, continenza, mobilità), valutate in base 
a cinque categorie di risposta, da completamente dipendente a completamente indipendente (Dassen 
et al., 2001; Dijkstra, Tiesinga, Plantinga, Veltman, & Dassen, 2005; Lohrmann, Dijkstra, & Dassen, 
2003), e va da 15 a 75 punti. Più il valore è basso, più è marcata la dipendenza assistenziale. 

2.2.2. Scala di Braden 

La scala di Braden è utilizzata per il rilevamento standardizzato (al momento della misurazione) del ri-
schio di decubito individuale del paziente (Bergstrom, Braden, Kemp, Champagne, & Ruby, 1998; Hal-
fens, Van Achterberg, & Bal, 2000). Essa è stata scelta dall’LPZ perché ritenuta la più efficace dal punto 
di vista scientifico. All’inizio delle misurazioni nel 2011, la scala di Braden era già disponibile in tre lin-
gue e tra gli adulti è sempre stata utilizzata, eccetto per la misurazione 2016. Dal 2015, conforme-
mente alle raccomandazioni della National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Ad-
visory Panel & Pan Pacific Pressure Injury Alliance (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014) il rischio di decubito 
individuale dei pazienti viene rilevato anche con una valutazione clinica soggettiva da parte del team 
di misurazione. 

2.3. Definizioni 

2.3.1. Rilevamento degli indicatori di prevalenza 

Nel caso dell’indicatore decubito, si tratta di una cosiddetta misurazione di prevalenza puntuale. Ciò 
significa che viene calcolato il tasso di pazienti interessati dal problema al momento della misurazione 
(Gordis, 2009). 

L’indicatore caduta viene rilevato retroattivamente per un periodo di trenta giorni e, dal punto di vista 
metodologico, può essere considerato un indicatore di prevalenza periodico. Dato che le cadute sono 
per definizione eventi singoli, la prevalenza di base è pari a 0 e, di conseguenza, la prevalenza perio-
dica corrisponde all’incidenza (Gordis, 2009). Il calcolo della prevalenza è identico a quello dell’indica-
tore decubito. 

Nella misurazione nazionale, per l'indicatore decubito vengono calcolati sia i tassi di prevalenza com-
plessivi sia i tassi di prevalenza nosocomiale (verificatisi in ospedale). I primi consentono di trarre con-
clusioni sulla prevalenza degli indicatori nel loro complesso, ossia indipendentemente dal fatto che 
l’evento si sia verificato prima o dopo l’ammissione. La prevalenza nosocomiale si concentra invece 
esclusivamente sugli eventi verificatisi nel contesto della degenza presa in esame. I tassi di prevalenza 
nosocomiale permettono quindi di esprimersi sugli eventi potenzialmente evitabili (adverse events) 
durante la degenza (White, McGillis Hall, & Lalonde, 2011). Per l’indicatore caduta, dal 2016 vengono 
rilevati esclusivamente i tassi di caduta in ospedale, inclusi i tassi di lesione. 

La figura 1 riporta il calcolo della prevalenza complessiva del decubito secondo la classificazione 
NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014), utilizzata a livello internazionale. Il numero dei pazienti partecipanti con 
decubiti (tutte le categorie NPUAP-EPUAP-PPPIA) viene diviso per il numero totale dei pazienti parte-
cipanti e moltiplicato per cento. Se per esempio cinque pazienti su cento presentano lesioni da decu-
bito, la prevalenza è 5/100 x 100 = 5%. 
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Figura 1: calcolo della prevalenza del decubito in % al momento del rilevamento 

 

Numero di pazienti partecipanti con decubito (tutte le categorie) 

x 100 

Numero totale di pazienti partecipanti 

Per i tassi di prevalenza del decubito, si effettua un calcolo con e un calcolo senza la categoria 1, in 
quanto la diagnosi inequivocabile di un decubito della categoria 1 è impegnativa (Halfens, Bours, & 
Van Ast, 2001). Per il calcolo della prevalenza complessiva nosocomiale (tutte le categorie di decubito) 
e della prevalenza nosocomiale di categoria 2 e superiore, si utilizza la stessa formula (vedi figura 1). I 
calcoli si riferiscono ai pazienti con decubiti sviluppatisi in ospedale (nosocomiali). 

2.3.2. Decubito 

Per la misurazione, si fa ricorso alla definizione internazionale secondo NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014, 
pag. 14): un decubito è una lesione localizzata alla cute e/o agli strati sottostanti, generalmente in cor-
rispondenza di una prominenza ossea, quale risultato di una pressione, o una pressione in combina-
zione con forze di taglio. Numerosi fattori sono associati con le ulcere da pressione; il significato di 
questi fattori deve ancora essere chiarito. 

Dalla misurazione 2016, viene utilizzata la classificazione aggiornata NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014) con 
sei categorie di decubito. Esse ne descrivono la gravità da un danno superficiale alla cute a un grave 
danno ai tessuti. La categoria 1 è definita «Eritema non sbiancabile», la categoria 2 «Perdita cutanea a 
spessore parziale», la categoria 3 «Perdita cutanea a spessore totale», la categoria 4 «Perdita di tessuto 
a spessore totale». Le altre due categorie sono «Non stadiabili: profondità sconosciuta» e «Sospetto 
danno profondo del tessuto: profondità sconosciuta». 

Nel questionario LPZ 2.0, per le categorie di decubito 1-4 ci si limita al termine «categoria», analoga-
mente alla formulazione raccomandata dall’Associazione svizzera per la cura delle ferite (SAfW) (Von 
Siebenthal & Baum, 2012). Nella letteratura specializzata, le categorie «Non stadiabili: profondità sco-
nosciuta» e «Sospetto danno profondo del tessuto: profondità sconosciuta» non vengono definite 5 e 
6, ma per lo più indicate esplicitamente, una scelta fatta loro anche da LPZ e dalla BFH nei relativi do-
cumenti. I risultati concernenti i tassi di prevalenza vengono dunque definiti come segue: 

- la prevalenza complessiva (nosocomiale) riguarda la prevalenza di tutte le sei categorie della 
classificazione EPUAP; 

- la prevalenza (nosocomiale) dei decubiti di categoria 2 e superiore riguarda la prevalenza di 
tutte le categorie della classificazione EPUAP, tranne la 1. 

La classificazione di un paziente come a rischio di decubito prevede una valutazione clinica soggettiva 
da parte del team di misurazione e l’impiego della scala di Braden. 

2.3.3. Caduta e conseguenze di una caduta 

Per la misurazione viene utilizzata la definizione di caduta seguente: «Una caduta è un evento nel 
corso del quale il/la paziente, in modo involontario e indipendente dalla causa, si ritrova al suolo o a 
un livello inferiore rispetto a quello precedente» (Kellogg International Work Group on the Prevention 
of Falls by the Elderly, 1987). 
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Le conseguenze delle cadute sono state suddivise in tre categorie secondo il manuale sulla misura-
zione per la Svizzera. 

- Lesioni minime: ematomi, escoriazioni o simili che non hanno richiesto alcun trattamento me-
dico 

- Lesioni medie: contusioni, tagli che hanno dovuto essere suturati, escoriazioni gravi che hanno 
richiesto un trattamento delle ferite 

- Lesioni gravi: lesioni alla testa o fratture, per esempio di un braccio, di una gamba, di un'anca. 

I tassi di lesione vengono calcolati secondo le raccomandazioni e la procedura riportate nella lettera-
tura specializzata internazionale (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2013; Quigley, 
Neily, Watson, Wright, & Strobel, 2007).  

- Tasso di lesione secondo la gravità: numero di pazienti con lesioni minime/medie/gravi diviso 
il numero di partecipanti caduti in ospedale e moltiplicato per cento. 

- Tasso di lesione complessivo: numero di pazienti con conseguenze di cadute (lesioni mi-
nime/medie/gravi) diviso il numero di partecipanti caduti in ospedale e moltiplicato per cento. 

Dato che la qualità diagnostica (sensitività, specificità) degli strumenti disponibili per la valutazione del 
rischio nel contesto ospedaliero continua a essere moderata, l’anamnesi clinica è tutt’ora considerata 
una misura efficace per individuare per tempo i pazienti a rischio (p.es. Castellini, Demarchi, Lanzoni, & 
Castaldi, 2017; Hou et al., 2017; Latt, Loh, Ge, & Hepworth, 2016). Per questo motivo, il metodo LPZ 2.0 
non comprende alcuno strumento per il rilevamento del rischio di caduta. Viene invece rilevato quello 
che, secondo la letteratura specializzata, è il fattore di rischio principale, ossia la caduta nell’anamnesi 
(nei dodici mesi precedenti l’ammissione) (Deandrea et al., 2013; Evans, Hodgkinson, Lambert, & 
Wood, 2001; Oliver, Daly, Martin, & McMurdo, 2004). L’analisi dei dati considera quindi a rischio tutti i 
pazienti con una caduta nell’anamnesi. In base alla letteratura specializzata (Deandrea et al., 2013; 
Evans et al., 2001; Oliver et al., 2004), un altro fattore di rischio è l’assunzione di sedativi e/o di farmaci 
che influenzano il comportamento. 

2.4. Misurazione 

Al momento dell’iscrizione alla misurazione degli indicatori di prevalenza, gli ospedali partecipanti no-
minano una persona di contatto per l’LPZ e la BFH. Questo interlocutore si occupa del coordinamento 
in seno al proprio gruppo di ospedali, rispettivamente al proprio ospedale per l’intera durata della mi-
surazione. Secondo le dimensioni dell’istituto, è possibile nominare una persona di contatto specifica 
(responsabile ID) per una determinata sede che si occupa dell’organizzazione in loco. 

La BFH organizza e conduce formazioni per i coordinatori e i responsabili. La partecipazione a queste 
formazioni è caldamente raccomandata alle persone che svolgono la misurazione per la prima volta. 
L’ANQ si riserva il diritto, secondo la situazione, di dichiarare obbligatorie le formazioni per le persone 
competenti nei gruppi di ospedali/negli ospedali. Le formazioni sono proposte in diversi giorni in ita-
liano, tedesco e francese. Esse sono sempre organizzate a moduli per rispondere alle diverse esigenze 
dei partecipanti. 

Le formazioni approfondiscono tutti gli aspetti rilevanti della misurazione degli indicatori di preva-
lenza. Le presentazioni/la documentazione possono essere scaricate prima della formazione dall’area 
protetta del sito LPZ 2.0 e sono a disposizione per i corsi interni dei team di misurazione. Il metodo, gli 
strumenti di misurazione e il loro impiego vengono spiegati in modo uniforme nelle formazioni «Train 
the Trainers» dai coordinatori dell’ospedale ai team di misurazione. I partecipanti possono inoltre di-
sporre del programma di immissione LPZ 2.0 per la formazione interna e a scopo di esercizio. 
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Per salvaguardare la qualità e uniformare l’annuale misurazione degli indicatori di prevalenza, in seno 
al gruppo di ricerca internazionale condotto dall’LPZ vengono definiti i contenuti, poi descritti nel ma-
nuale. Quest’ultimo è un importante mezzo ausiliario per svolgere la misurazione in modo standard e 
confrontabile sia nel contesto nazionale sia in quello internazionale, e va a sostegno dell’omogeneità e 
dell’affidabilità della misurazione. Il manuale riporta per esempio le fonti di dati, le procedure, le mo-
dalità di compilazione dei questionari e i documenti di lavoro a sostegno dei team di misurazione 
(p.es. elenco delle opzioni di intervento, elenco dei reparti, consenso alla partecipazione alla misura-
zione). 

2.5. Rilevamento e trasferimento dei dati 

La misurazione degli indicatori di prevalenza viene svolta in un giorno di riferimento in novembre in 
tutti gli ospedali acuti che hanno aderito al contratto nazionale di qualità dell’ANQ. Alla vigilia e il 
giorno del rilevamento, la BFH mette a disposizione un help-desk in italiano, tedesco e francese al fine 
di garantire una risposta rapida e chiara a eventuali domande contenutistiche e tecniche che doves-
sero sorgere in seno agli ospedali durante la misurazione. 

Ogni team di misurazione interno comprende due infermieri. La misurazione al letto del paziente è 
svolta da un infermiere indipendente (p.es. di un altro reparto) con il sostegno di un secondo infer-
miere che conosce il reparto in questione e può fornire importanti informazioni sul paziente. Al mo-
mento della compilazione del questionario al letto del paziente, i due infermieri dovrebbero essere 
d’accordo su tutto. In caso di divergenza, decide l’infermiere proveniente da un altro reparto. 

Domande definite e segnalate, in particolare riguardanti l’outcome, le quali esigono una valutazione 
clinica al letto del paziente, devono essere rilevate obbligatoriamente al letto del paziente. Se ciò non 
è possibile, l’LPZ raccomanda di ricorrere sempre alla fonte di informazione migliore possibile, ossia 

1) visita/colloquio con il paziente (situazione ideale); 

2) colloquio con l’infermiere che si occupa del paziente; 

3) documentazione del paziente. 

Per tutte le altre domande, è possibile consultare la documentazione del paziente. Ciò significa che la 
persona incaricata del rilevamento dei dati può acquisirli dalla cartella clinica. Per le domande non po-
ste al letto del paziente (dati di routine come codice, data di nascita, data del ricovero ecc.), è anche 
possibile avvalersi del sistema informatico interno delle cliniche e importare direttamente i dati nel 
programma di immissione LPZ 2.0. 

I dati vengono rilevati mediante questionario cartaceo o, se si dispone della necessaria infrastruttura 
tecnica, immessi direttamente nell’area protetta del sito LPZ 2.0. Quelli rilevati in formato cartaceo de-
vono poi essere immessi nell’apposito programma LPZ 2.0 entro quattro settimane dalla misurazione. 
Di questa operazione si occupano i collaboratori amministrativi, i responsabili ID o il coordinatore 
dell’ospedale. 

Il coordinatore dell’ospedale è responsabile del controllo e di conseguenza della qualità dei dati rile-
vati, di cui garantisce la correttezza. Una volta verificata la correttezza dei dati, la misurazione deve es-
sere esplicitamente conclusa dal responsabile ID nel programma di immissione LPZ 2.0. In questo 
modo, i dati vengono inoltrati all’LPZ per l’analisi automatizzata e la rappresentazione dei risultati nel 
dashboard (vedi capitolo 4). Grazie alla pubblicazione preliminare dei dati grezzi da parte dell’LPZ 
Maastricht, gli ospedali partecipanti hanno in seguito la possibilità di verificare plausibilità e corret-
tezza dei dati a livello di istituto. La procedura di esame della plausibilità dei dati da parte degli istituti 
è descritta dettagliatamente al punto 3.2.3. 
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Il giorno del rilevamento, l’ANQ può incaricare l’istituto di misurazione di adottare i provvedimenti del 
caso ed effettuare prove a campione per verificare la correttezza e la completezza dei dati rilevati. 

2.6. Criteri di inclusione e di esclusione dei pazienti 

La misurazione include tutti i pazienti in degenza stazionaria al momento del rilevamento, indipenden-
temente dalle ore di ospedalizzazione, dal tipo di reparto e dal lasso temporale trascorso tra l’informa-
zione scritta e la richiesta di consenso orale. Ciò significa che il rilevamento coinvolge tutti i pazienti 
che soddisfano i criteri di inclusione e che, il giorno della misurazione, si trovano già in reparto. Oc-
corre compilare un questionario (prime due domande) anche per tutti i pazienti non partecipanti, a 
prescindere dal momento del loro rifiuto. Se al momento del rilevamento dei dati un paziente non si 
trova ancora in reparto (p.es. ammissione pianificata), quale motivo per la mancata partecipazione 
viene indicato «Non disponibile durante la misurazione».  

Fondamentalmente, i dati di un paziente vengono rilevati una sola volta. In caso di trasferimento, non 
si procede dunque a un nuovo rilevamento. Nel programma di immissione LPZ 2.0 non è del resto 
possibile indicare due volte lo stesso codice del paziente. 

Valgono i criteri di inclusione e di esclusione seguenti. 

Criteri di inclusione 

- Pazienti in degenza stazionaria (incl. cure intensive, cure intermedie) maggiori di diciotto anni. 
I pazienti tra i sedici e i diciotto anni possono partecipare su base volontaria (con il questiona-
rio per gli adulti), ma non saranno considerati nell’analisi nazionale. 

- Dichiarazione di consenso orale rilasciata dal paziente, dalla persona autorizzata a rappresen-
tarlo e/o consenso firmato per l’utilizzo di materiale biologico e/o di dati sanitari per la ricerca 
biomedica (vedi punto 3.1). 

 
Criteri di esclusione 

- Pazienti in degenza stazionaria che non hanno rilasciato il consenso orale alla misurazione o il 
consenso firmato all’utilizzo di materiale biologico e/o di dati sanitari per la ricerca biomedica. 

- Pazienti del reparto maternità. 

- Emergenze, cliniche diurne, settore ambulatoriale e sala risveglio. 
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3. Protezione e qualità dei dati 

3.1. Protezione dei dati 

In materia di protezione dei dati, vengono ripresi le disposizioni dell’Università di Maastricht per la mi-
surazione degli indicatori di prevalenza agli indirizzi https://ch.lpz-um.eu/it/Home/Privacy o 
https://ch.lpz-um.eu/Content/Public/CH/Datenschutzerklarung-it.pdf, nonché il Regolamento 
dell’ANQ per l’utilizzo dei dati rilevati all’indirizzo https://ch.lpz-um.eu/Content/Pu-
blic/CH/20111005_QVertrag_Anhang6_DatenreglementV10_def_it.pdf. 

Ogni ospedale, rispettivamente ogni sede riceve un numero di identificazione per l’accesso all’area 
protetta del sito LPZ 2.0 e al programma online di ammissione LPZ 2.0. I dati vengono pseudonimiz-
zati, in modo da non consentire di risalire a un paziente specifico. I questionari cartacei restano pro-
prietà delle istituzioni che partecipano alla misurazione e sono archiviati in loco. I dati elettronici ven-
gono invece custoditi nel portale internet dell’LPZ 2.0 Maastricht. 

Swissethics e le Commissioni etiche cantonali hanno classificato la misurazione degli indicatori di pre-
valenza caduta e decubito 2012 come una misurazione della qualità per la quale non è necessario un 
consenso scritto da parte dei pazienti. Questi ultimi devono tuttavia ricevere un’informazione scritta 
sulla misurazione ed esprimere oralmente il loro consenso alla partecipazione (ANQ, BFH e Commis-
sione etica cantonale di Berna, 2012). I pazienti vengono informati per iscritto dai rispettivi team prima 
della misurazione sul rilevamento e sul suo scopo. Se un paziente non è in grado di ricevere le infor-
mazioni o di rilasciare il suo consenso, ci si rivolge ai familiari, rispettivamente alle persone autorizzate 
a rappresentarlo. 

Il desiderio del paziente di non partecipare alla misurazione viene rispettato. Il rilevamento dei dati 
non mette in pericolo l’integrità del paziente e un eventuale rifiuto di partecipare non comporta con-
seguenze negative. 

In alcuni ospedali, al momento dell’ammissione è stata chiesta una dichiarazione di consenso per l’uti-
lizzo di materiale biologico e/o di dati sanitari per la ricerca biomedica: http://www.swis-
sethics.ch/doc/ab2014/Aufklaerung_Einwilligung_Biobanken_i.pdf.  

La dichiarazione firmata vale come conferma che la persona in questione è fondamentalmente d’ac-
cordo di partecipare alla misurazione degli indicatori di prevalenza. In tal caso, il giorno del rileva-
mento non è più necessario chiedere il suo consenso. Anche questi pazienti devono ricevere in prece-
denza un’informazione scritta con un riferimento alla dichiarazione di consenso e alla visita del team 
di misurazione il giorno del rilevamento. Il giorno del rilevamento, le persone che avevano sottoscritto 
la dichiarazione di consenso hanno comunque la possibilità di rifiutare la partecipazione alla misura-
zione della qualità. 

Dopo la conclusione della misurazione a livello nazionale, la BFH riceve dall’LPZ un set SPSS con i dati 
nazionali del rispettivo ciclo di misurazione. La BFH conserva questi dati a tempo indeterminato in for-
mato SPSS, affinché sia possibile procedere a confronti tra anni diversi. In caso di scioglimento del 
contratto tra la BFH e l’ANQ, la conservazione dei dati viene riregolamentata. 

Ai sensi del Regolamento dell’ANQ per l’utilizzo dei dati rilevati (2011), gli ospedali sono proprietari 
dei dati grezzi, che non vengono inviati all’ANQ. Essi restano accessibili in formato SPSS ed Excel 
nell’area protetta del sito LPZ 2.0 (livello coordinatore). L’ANQ e gli istituti di analisi partecipanti hanno 
il diritto di utilizzare e analizzare i dati nel quadro delle condizioni di analisi e di pubblicazione conve-
nute tra tutte le parti (ANQ, istituti di analisi, ospedali). L’ulteriore utilizzo a scopo di ricerca dei dati 
rilevati è disciplinato in un documento separato (Associazione nazionale per lo sviluppo della qualità 
in ospedali e cliniche, 2015). 

https://ch.lpz-um.eu/it/Home/Privacy
https://ch.lpz-um.eu/Content/Public/CH/Datenschutzerklarung-it.pdf
https://ch.lpz-um.eu/Content/Public/CH/20111005_QVertrag_Anhang6_DatenreglementV10_def_it.pdf
https://ch.lpz-um.eu/Content/Public/CH/20111005_QVertrag_Anhang6_DatenreglementV10_def_it.pdf
http://www.swissethics.ch/doc/ab2014/Aufklaerung_Einwilligung_Biobanken_i.pdf
http://www.swissethics.ch/doc/ab2014/Aufklaerung_Einwilligung_Biobanken_i.pdf
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3.2. Qualità dei dati 

Vengono adottati provvedimenti di salvaguardia della qualità sia durante la preparazione delle misu-
razioni sia al momento del rilevamento e dell’analisi dei dati. L’obiettivo è quello di armonizzare la 
procedura di misurazione, l’immissione dei dati e il controllo della qualità dei dati. 

3.2.1. Qualità dei dati nel quadro del metodo LPZ 2.0 

Un punto di forza della misurazione è rappresentato dagli strumenti confrontabili a livello internazio-
nale. La partecipazione attiva della BFH al processo di sviluppo del metodo LPZ 2.0 nel quadro degli 
incontri del gruppo di ricerca internazionale ha permesso di considerare particolarità specifiche per il 
rilevamento in Svizzera. La crescente routine nello svolgimento del rilevamento annuale contribuisce a 
sua volta a migliorare la qualità dei dati. 

Dato che il metodo LPZ è stato completamente rielaborato dal punto di vista tecnico e contenutistico 
in vista della misurazione 2016, oltre a svolgere un rilevamento pilota sono state adottate più misure a 
sostegno della qualità dei dati. Il manuale dettagliato, le formazioni facoltative orientate alle esigenze, 
le istruzioni tecniche, l’helpdesk telefonico, la costante comunicazione di novità tramite newsletter e il 
test svolto nell’estate 2016 sono stati i principali strumenti utilizzati per migliorare la qualità dei dati. 

Anche le novità tecniche del metodo LPZ 2.0 vi contribuiscono. Il tempo necessario per il rilevamento 
è stato inferiore grazie alla riduzione dei dati, mentre le nuove funzioni nel programma di immissione 
(funzione di salvataggio intermedio dei questionari, panoramica complessiva ecc.) agevolano l’utilizzo 
e riducono gli errori. Il tasso di ospedali che hanno rilevato i dati online continua ad aumentare, un al-
tro fattore che contribuisce alla qualità dei dati. Lo stesso vale per l’importazione di dati dal sistema 
informatico delle cliniche e la procedura per la verifica della plausibilità nel corso del periodo di misu-
razione. La facilità di utilizzo del sito e del programma di immissione LPZ 2.0 è stata valutata molto più 
positivamente rispetto alla versione precedente del metodo LPZ. 

Il rilevamento dei dati clinici al letto del paziente da parte di specialisti formati aumenta l’affidabilità 
dei risultati rispetto a dati basati su indicazioni tratte dalla documentazione del paziente o di routine 
(Maass, Kuske, Lessing, & Schrappe, 2015; Meddings, Reichert, Hofer, & McMahon, 2013; Viana et al., 
2011). Studi che confrontano l’analisi di dati di routine come la codificazione ICD1 con il rilevamento di 
dati clinici constatano senza eccezioni una notevole sottovalutazione dei tassi di prevalenza del decu-
bito utilizzando dati di routine (Backman, Vanderloo, Miller, Freeman, & Forster, 2016; Ho et al., 2017; 
Tomova-Simitchieva, Akdeniz, Blume-Peytavi, Lahmann, & Kottner, 2018).  

L’istituto nazionale di analisi difficilmente può verificare se il rilevamento dei dati avviene secondo le 
direttive nel manuale LPZ 2.0 (p.es. valutazione clinica al letto del paziente). In un certo senso, i dati 
raccolti sono dunque il frutto di un’autodichiarazione, con conseguente pericolo di inesattezze. Nono-
stante gli standard definiti, le definizioni comuni e le istruzioni, con i rilevamenti nazionali e transistitu-
zionali della prevalenza sussiste sempre il rischio di interpretazioni diverse e di procedure divergenti 
(Coleman, Smith, Nixon, Wilson, & Brown, 2016). 

Un problema fondamentale è la mancata partecipazione dei pazienti alla misurazione. Benché il tasso 
di partecipazione sia relativamente elevato (quasi l’80%), resta sempre il dubbio che tra i non parteci-
panti ci siano proprio i pazienti che, per esempio a causa di una grave malattia, sono particolarmente 
esposti al rischio di decubito e/o di caduta. 

                                                      
1 Classificazione statistica internazionale delle malattie e dei problemi sanitari correlati 
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3.2.2. Controllo della qualità dei dati da parte dell‘LPZ e della BFH 

La qualità dei dati viene determinata dall’LPZ Maastricht con il profilo dei dati. A tale scopo, sono defi-
nite regole e si cercano modelli di errore sistematici nei set di dati (dati che non dovrebbero apparire, 
che risultano strani, che mancano). Durante la misurazione, vengono creati due set di dati provvisori, e 
gli istituti possono correggere autonomamente le indicazioni sbagliate. Alla conclusione della misura-
zione, ossia alla scadenza del termine di immissione a metà dicembre, l’LPZ crea il set di dati finale. A 
quel punto, le correzioni possono essere effettuate solo dall’LPZ, il quale mette a disposizione dell’isti-
tuto di analisi nazionale BFH i set di dati provvisori, rispettivamente quello finale in formato SPSS con i 
dati nazionali per la verifica e le ulteriori analisi. 

La BFH procede a un controllo a livello di casi non plausibili, indicazioni mancanti ed eventuali valori 
inerenti a durata della degenza, età, altezza e peso. Contatta i coordinatori degli ospedali se per esem-
pio nel questionario è riportata una degenza di oltre duecento giorni. La BFH passa inoltre al vaglio 
anche l’autodichiarazione del tipo di ospedale alla ricerca di divergenze dalla classificazione dell’UST 
(2016) e nella ripartizione tra dati ANQ e dati non ANQ. Eventuali classificazioni errate vengono verifi-
cate con l’istituto in questione e l’ANQ, e modificate dallo stesso istituto direttamente nel questiona-
rio. Se la BFH individua casi non plausibili nel set di dati finale SPSS, questi ultimi vengono notificati 
all’LPZ previo riscontro con l’istituto in questione. L’LPZ si occupa poi dell’eventuale correzione. 

3.2.3. Controllo della plausibilità dei dati da parte degli istituti 

Per il controllo dei dati a livello di istituto, è possibile verificare la plausibilità e la correttezza delle im-
missioni al termine della misurazione mediante i dati grezzi e il dashboard. Questa procedura (vedi fi-
gura 2) consente agli istituti partecipanti di apportare autonomamente correzioni nei questionari in 
modo efficiente e tempestivo. 

A tale scopo, i dati grezzi specifici secondo l’istituto vengono pubblicati in due momenti fissi nell’area 
protetta del sito LPZ 2.0 in un file Excel e un set di dati SPSS. Essi contengono ogni punto dato rile-
vato. Ciò significa che è possibile risalire e verificare ogni risposta immessa nel programma LPZ 2.0. Le 
correzioni necessarie possono essere effettuate direttamente nel programma di immissione. Concluso 
il controllo della plausibilità e apportate le eventuali correzioni, occorre concludere nuovamente la mi-
surazione per confermare definitamente le modifiche. Una scheda con la descrizione della procedura 
viene messa a disposizione dei nosocomi. 
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Figura 2: procedura per il controllo della plausibilità dei dati a livello di istituto 
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4. Rappresentazione dei risultati per ogni ospedale 

Gli istituti partecipanti possono consultare i loro risultati nell’area protetta del sito LPZ 2.0. È possibile 
scaricare i propri dati grezzi. I risultati sono consultabili nel cosiddetto dashboard LPZ 2.0 immediata-
mente dopo il via libera da parte dell’istituto in questione. 

Il dashboard LPZ 2.0 consente di visualizzare in forma grafica i risultati e, in riferimento agli indicatori, 
di confrontarli con misurazioni precedenti, con i risultati in seno al gruppo di ospedali/all’ospedale e 
con quelli nazionali. Si tratta di valori stratificati secondo il tipo di ospedale, non di risultati aggiustati 
secondo il rischio. La confrontabilità è quindi limitata (vedi punto 5.2). 
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5. Rappresentazione comparativa dei risultati complessivi 

Il rapporto comparativo nazionale all’attenzione dell’ANQ contiene l’analisi descrittiva del set di dati 
complessivo, ossia gli ospedali partecipanti e i pazienti partecipanti maggiori di diciotto anni. Le os-
servazioni vengono fatte a livello di ospedale e di paziente. A livello di ospedale, i dati sono suddivisi 
secondo la tipologia degli ospedali dell’Ufficio federale di statistica (UST) (2006): ospedale universita-
rio (K111), ospedale generale con presa a carico centralizzata (K112), cure di base (K121-123) e clinica 
specializzata (K221, K231-K235). 

L’analisi secondo il tipo di ospedale ai sensi dell’UST (2006) comporta l’inconveniente di confrontare 
sedi di un gruppo con un mandato misto di prestazioni con un tipo di ospedale che non corrisponde 
al mandato di prestazioni reale della sede in questione. Ciò può complicare il confronto dei dati, in 
quanto questa sede potrebbe identificarsi di più con un tipo di ospedale maggiormente vicino al suo 
mandato di prestazioni. Questo problema, vincolato alla classificazione UST, non può essere evitato e 
va accettato come conseguenza inevitabile. 

I rapporti contengono inoltre confronti tra gli ospedali dopo aggiustamento secondo il rischio nell’ot-
tica degli indicatori dei risultati (vedi punto 5.2.3). I rapporti si concludono con i capitoli «Discussione» 
e «Raccomandazioni». 

Le raccomandazioni dell’ASSM (2009) sul rilevamento, sull’analisi e sulla pubblicazione di dati sulla 
qualità delle cure vengono considerate. 

5.1. Analisi descrittiva 

Gli indicatori dei risultati analizzati in forma descrittiva consentono di esprimersi sulla popolazione e 
sulla prevalenza degli indicatori caduta e decubito. In generale, i dati vengono presentati con valori 
assoluti (numero), relativi (percentuale) e, qualora utile, con l’indicazione del valore medio, della me-
diana, della deviazione standard e della distanza interquartile. Nel caso di domande con più risposte 
possibili, per ogni categoria di risposta viene indicato con quale frequenza è stata scelta una categoria 
rispetto al numero di partecipanti. 

Le indicazioni seguenti sono importanti per il rapporto comparativo nazionale. 

1. Per la redazione del rapporto vengono considerate le singole diagnosi ICD nel relativo gruppo 
di diagnosi ICD. La diagnosi individuale diabete mellito viene per esempio inserita nel gruppo 
di diagnosi ICD «Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche». 

2. Gestione della categoria di risposta «Sconosciuto» per gli indicatori dei risultati e le variabili di 
rischio: nel questionario LPZ 2.0, alle domande su un decubito, una caduta in ospedale, una ca-
duta nel corso dei dodici mesi precedenti l’ammissione e l’assunzione di sedativi e/o di farmaci 
che influenzano il comportamento si può rispondere con «Sì», «No» o «Sconosciuto». Nell’ana-
lisi statistica, in particolare quella aggiustata secondo il rischio, gli indicatori dei risultati e le va-
riabili di rischio devono essere rappresentate in forma binaria. La BFH ha deciso di contare le 
risposte «Sconosciuto» come fossero «No». Questa procedura  

a. garantisce la confrontabilità dei risultati con quelli degli anni precedenti;  

b. assicura l’analisi completa del set di dati;  

c. permette di evitare di dover escludere i casi con risposta «Sconosciuto», con conse-
guente perdita di informazioni;  
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d. limita il pericolo di una sopravvalutazione dei tassi di prevalenza perché le risposte 
«Sconosciuto» sono conteggiate come «No». 

3. Nei rapporti, il concetto di paziente a rischio viene utilizzato come segue.  

o Paziente a rischio di decubito: partecipanti che, secondo una valutazione clinica sog-
gettiva, presentano un rischio di decubito. 

o Paziente a rischio di decubito secondo la scala di Braden: partecipanti che nell’analisi 
della scala di Braden presentano un valore complessivo ≤20, il che, secondo la defini-
zione LPZ, indica un rischio di decubito. 

o Paziente a rischio di caduta: partecipanti caduti nei dodici mesi precedenti l’ammis-
sione (caduta nell’anamnesi). 

4. Sulla base delle linee guida NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014) e dei risultati dell’aggiustamento se-
condo il rischio, i quali evidenziano la preponderanza della valutazione clinica rispetto a quella 
con la scala di Braden, nel rapporto vengono riportati per lo più i risultati concernenti pazienti a 
rischio di decubito sulla scorta della valutazione clinica soggettiva. 

5. Dalla misurazione 2017, le domande concernenti una caduta nei dodici mesi precedenti l’am-
missione (caduta nell’anamnesi) e l’assunzione di sedativi e/o farmaci che influenzano il com-
portamento vengono poste a tutti i pazienti partecipanti indipendentemente da quella riguar-
dante una caduta in ospedale. Concretamente, ciò significa che una caduta in ospedale non 
viene più valutata automaticamente come una caduta nei dodici mesi precedenti e che sono 
disponibili dati su entrambe le domande per tutti i pazienti. È stato quindi possibile considerare 
questi fattori di rischio nell’aggiustamento. Tali adeguamenti possono comportare divergenze 
nel confronto con i risultati della misurazione 2016. 

6. Per il rapporto, la BFH dispone di set di dati grezzi LPZ provenienti da Olanda, Austria e Turchia. 
I set di dati internazionali sono stati elaborati e analizzati analogamente a quelli nazionali. Ciò 
migliora la confrontabilità dei dati internazionali con quelli svizzeri, visto che rappresentano gli 
stessi tipi di ospedale e la stessa popolazione. Poiché il numero di partecipanti in Olanda e in 
Turchia per gli indicatori caduta e decubito è sensibilmente inferiore a quello dei partecipanti in 
Svizzera, con conseguente limitazione della confrontabilità, dal 2019 i dati olandesi e turchi non 
vengono più considerati nel rapporto. Il confronto con l’Austria è invece ritenuto ragionevole: i 
campioni e i sistemi sanitari sono infatti analoghi. 

7. Occorre segnalare che nelle tabelle e nei grafici talvolta le somme delle percentuali non danno 
esattamente cento a causa degli arrotondamenti. Nella colonna «Totale ospedali» delle tabelle, 
dove possibile e ragionevole le righe sono state ordinate secondo la frequenza crescente. 

Le analisi statistiche descrittive sono realizzate con la versione più attuale del programma IBM SPSS 
Statistics. 
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5.2. Aggiustamento secondo il rischio 

5.2.1. Premessa 

Il fulcro delle misurazioni nazionali della qualità è il confronto tra gli ospedali partecipanti. Considerata 
tuttavia la diversità dei mandati e, di conseguenza, della composizione della struttura dei pazienti, è 
imprescindibile procedere a un aggiustamento secondo i rischi esistenti. I risultati dei dati sulla qualità 
rilevati (indicatori dei risultati) vengono resi comparabili dall’aggiustamento secondo il rischio, il che è 
importantissimo, poiché la qualità dei risultati è influenzata dai rischi dei pazienti e dalla qualità delle 
cure infermieristiche e dei trattamenti. Gli ospedali possono distinguersi per la composizione della po-
polazione di pazienti (case-mix) e per le caratteristiche delle strutture, come reparti specialistici e nu-
mero di letti. È dunque logico che gli ospedali con pazienti con un rischio più elevato presentino tassi 
di complicanze più alti, un dato che potrebbe essere considerato indicativo di una qualità dei risultati 
inferiore. È quindi necessario tenere in considerazione tali fattori di rischio al fine di interpretare i tassi 
misurati secondo le diverse caratteristiche dei fornitori di prestazioni. 

5.2.2. Obiettivo 

L’obiettivo dell’aggiustamento secondo il rischio è quello di rendere confrontabili ospedali con carat-
teristiche delle strutture e dei pazienti diverse. Al momento di scegliere le variabili per l’aggiustamento 
occorre accertarsi che i fattori di rischio dei pazienti e dell’organizzazione esistano già al momento 
dell’ammissione e non possano essere modificati. 

5.2.3. Procedura di aggiustamento  

Nel corso degli ultimi decenni, il tema dei confronti della qualità tra fornitori di prestazioni ha dato av-
vio a un intenso lavoro di ricerca. Le procedure oggi disponibili comprendono modelli molto semplici 
(p.es. stratificazione secondo determinate caratteristiche), regressioni multiple che distinguono tra va-
lori osservati e attesi, e modelli relativamente complessi strutturati su più livelli. Questi ultimi sono 
chiamati modelli gerarchici dalla letteratura specializzata e, al momento, sono considerati i migliori 
(Richter, 2014). 

Di conseguenza, insieme all’ANQ si è deciso di svolgere l’aggiustamento secondo il rischio con un mo-
dello gerarchico, nella fattispecie il Multilevel Modeling MLM (Snijders & Bosker, 2011), e si è fatto ri-
corso a una regressione logistica gerarchica. Tale procedura è stata scelta in quanto in determinati 
ospedali la selezione dei pazienti non è casuale, una circostanza tenuta in considerazione dall’MLM. 
L’indipendenza della massa critica è tra le ipotesi standard sulle quali poggiano i rispettivi modelli sta-
tistici. Nella selezione dei pazienti negli ospedali, tale indipendenza non è garantita. I modelli gerar-
chici affrontano questo problema, distinguendo per esempio tra caratteristiche del paziente e ospedali 
(figura 3), e considerando così adeguatamente le dimensioni del nosocomio e la conseguente insicu-
rezza statistica. 
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Figura 3: aggiustamento secondo il rischio: caratteristiche dei pazienti e degli ospedali 
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Nell’ambito di un modello gerarchico, ci sono diverse procedure da rispettare in funzione del set di 
dati. Non esiste un’unica regola da seguire: ci sono diverse possibilità tra cui scegliere in base al set di 
dati, al tipo di domande e, in questo caso, ai requisiti del rapporto per gli ospedali (Richter, 2014). In 
determinate condizioni, i cosiddetti modelli a effetti fissi sono l’ideale per il confronto tra ospedali. Essi 
presentavano però uno svantaggio decisivo. Il problema principale era rappresentato dal basso nu-
mero di casi di alcuni ospedali, che in assenza di decubiti e cadute non venivano considerati nelle sta-
tistiche. Sono dunque stati calcolati, sulla scorta dell’attuale discussione metodica (Richter, 2014), mo-
delli a effetti fissi che non presentavano questo svantaggio. 

La procedura seguita è la seguente: per ogni variabile outcome (caduta o decubito in ospedale) viene 
dapprima calcolata una regressione logistica con le variabili dei pazienti disponibili. Sulla base di tale 
regressione, vengono ricavati fattori di rischio. Le analisi della regressione fanno riferimento a tutti i 
pazienti partecipanti. Questa procedura è stata scelta dopo diverse analisi preliminari svolte per ogni 
tipo di ospedale (ospedali universitari, ospedali centrali ecc.). Purtroppo, le prove a campione erano in 
parte talmente limitate da non consentire di estrapolare variabili sufficienti per la selezione del mo-
dello, e di conseguenza si è deciso di includere tutti i partecipanti nella prova a campione. 

L’Akaike Information Criterium (AIC) (Akaike, 1974) è stato scelto per la selezione delle variabili di ri-
schio. L’AIC utilizza una procedura di stima secondo il metodo della massima verosimiglianza e gli 
specialisti lo preferiscono alle procedure tradizionali (Müller, 2011). Concretamente, viene adottata una 
procedura progressiva a ritroso (backward selection), secondo la quale un modello complessivo con 
tutte le variabili considerate nel set di dati è stato integrato con effetti di interazione tra il tipo di 
ospedale e singole variabili sociodemografiche e concernenti l’affezione. 

Con le variabili selezionate, viene calcolato un modello gerarchico misto, nel quale i pazienti parteci-
panti costituiscono il livello 1 e gli ospedali partecipanti il livello 2. Per quantificare gli effetti delle va-
riabili negli ospedali, alla fine sono calcolati e rappresentati graficamente i residui dei singoli ospedali 
e il loro intervallo di confidenza del 95% (figura 4). In poche parole, i residui sono la differenza tra il 
valore ospedaliero singolo stimato e il valore complessivo stimato di tutti gli ospedali. In questi grafici, 
la linea dello zero rappresenta la media di tutti gli ospedali e può essere interpretata come valore at-
teso (Shahian & Normand, 2008). Gli ospedali il cui intervallo di confidenza non tocca la linea dello 
zero si distinguono sensibilmente dalla media di tutti i nosocomi. Dal punto di vista clinico, le diver-
genze aritmeticamente negative sono migliori, quelle aritmeticamente positive peggiori. 

Le analisi statistiche per l’aggiustamento secondo il rischio sono state svolte con il programma R, ver-
sione 3.5.3 (R Core Team, 2019), con i pacchetti MASS (Venables & Ripley, 2002), con lme4 (Bates, 
Mächler, Bolker, & Walker, 2015) e con lattice (Sarkar, 2008). 
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Figura 4: rappresentazione grafica del confronto tra ospedali 

 

Nel corso degli ultimi anni di misurazione, per il confronto dopo aggiustamento secondo il rischio si 
può dire che i risultati denotano una notevole omogeneità. Sono molto pochi gli ospedali che si di-
stinguono marcatamente dalla media complessiva, il che può essere ricondotto a diverse cause, una 
delle quali va ricercata nella scelta del modello gerarchico, un metodo che tende notoriamente a for-
nire risultati “conservativi”. Con questo metodo, insomma, ci si deve aspettare poche divergenze stati-
stiche. 

Un’altra causa è rappresentata dal basso numero di casi nei singoli ospedali. Come illustra per esem-
pio il confronto dei grafici degli ospedali universitari con gli altri tre tipi di ospedale, anche gli inter-
valli di confidenza del 95% dei residui sono influenzati dal numero di casi dei pazienti partecipanti. Gli 
ospedali universitari con un numero relativamente elevato di casi presentano intervalli di confidenza 
più stretti degli altri. 

Lo stesso vale per il confronto tra singoli ospedali in seno a un tipo di ospedale. Si nota che di regola 
gli ospedali divergenti in senso clinicamente negativo presentano i tassi di prevalenza non aggiustati 
più alti e di gran lunga il maggior numero di casi. Questa combinazione rende più probabile una di-
vergenza statistica. Detto altrimenti, con questo metodo gli ospedali piccoli non presenteranno prati-
camente mai anomalie, una circostanza che può essere considerata un punto debole, ma anche inter-
pretata come una protezione per gli ospedali di minori dimensioni. Questi istituti corrono un rischio 
sensibilmente maggiore di rilevare tassi di prevalenza casualmente elevati il giorno di riferimento 
(Krumholz, et al., 2006). Se non si considerasse questa circostanza, la confrontabilità ne risulterebbe 
compromessa. 
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Il fatto che questa procedura possa comportare una riduzione del numero di ospedali anomali è con-
fermato da uno studio realizzato in Norvegia. In un confronto di tassi di decubito in 84 reparti, una 
volta aggiunte le caratteristiche dei pazienti la varianza tra i reparti è sparita completamente (Brede-
sen, Bjoro, Gunningberg, & Hofoss, 2015). Occorre tuttavia considerare che il numero di casi era netta-
mente inferiore rispetto alla misurazione nazionale in Svizzera. Nonostante questi problemi metodici, 
nel corso degli ultimi anni la procedura applicata (modello gerarchico, risp. Multilevel Modeling) si è 
imposta come miglior prassi a livello internazionale (Morton, Mengersen, Playford, & Whitby, 2013; 
Normand et al., 2016). Un aggiustamento ai diversi livelli è il presupposto per un confronto equo. 
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6. Trasferimento dei risultati 

6.1. Rapporto nazionale e pubblicazione dei risultati 

Una volta approvato il rapporto comparativo nazionale da parte degli organi competenti dell’ANQ, 
quest’ultima decide in merito alla pubblicazione dei risultati e alla rispettiva forma ai sensi della ver-
sione attuale del concetto di pubblicazione. 

6.2. Pubblicazioni internazionali 

Il rapporto internazionale è realizzato dall’LPZ Maastricht in cooperazione con la direzione scientifica 
del progetto e con la coordinatrice nazionale dell’organizzazione di misurazione in Svizzera (BFH). Nel 
caso ideale, la pubblicazione internazionale segue la pubblicazione dei dati da parte dell’ANQ. 

6.3. Analisi speciali 

Per un sovrapprezzo corrispondente, è possibile chiedere all’LPZ Maastricht analisi speciali e/o set di 
dati aggregati nella misura in cui ciò sia fattibile e soddisfi il Regolamento dell’ANQ per l’utilizzo dei 
dati rilevati. 

Sottoanalisi differenziate dei singoli ospedali o analisi di interrogativi individuali possono essere com-
missionate dietro pagamento alla BFH, previa stipulazione di un accordo supplementare. 
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