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Misurazione della mortalità postoperatoria come indicatore della qualità della cura 



Interventions chirurgicale comme 
solutions de soins 

 La chirurgie est un domaine 
important des soins de santé.  
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 La chirurgia è un ambito importante 
tra i servizi legati alla salute. 



Nombre d’interventions 
Numero di procedure chirurgiche 

 Chaque année, 230 millions 
d’interventions majeures ont lieu 
dans le monde 
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 Ogni anno nel mondo si effettuano 
230 milioni di operazioni di chirurgia 
maggiore. 



Indicateur de performance 
Indicateur de Qualité 

 un taux de mortalité qui varie 
entre 0.5 et 5%.  
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 Un tasso di mortalità che varia 
da 0,5% a 5%. 



Evaluation continue d’indicateur 
 Des modifications importantes des 
pratiques et des changements de plus 
en plus rapides imposent d’évaluer 
ses pratiques de manière constante 
et facilement disponible. 
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 Delle importanti modificazioni dei 
gesti, delle abitudini e delle variazioni 
sempre più veloci ci impongono di 
analizzare queste abitudini in modo 
costante e facilmente accessibile.  



Méthode 
Protocole informatisé d’anesthésie 

 Création et mise en production  d’une feuille d’anesthésie informatisée au sein du système 
informatique hospitalier qui récolte tous les paramètres lors de l’intervention 
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 La creazione e la registrazione di un cartella informatizzata di anestesia all'interno del sistema 
informatico dell'ospedale che registri tutti i parametri durante la procedura chirurgica.  



Base de données intégrée au système 
informatique hospitalier 

 Ces paramètres d’anesthésie sont intégrés 
dans le dossier hospitalier et agrégés  dans un 
entrepôt de données.  

 Ces différentes informations en provenance du 
dossier médical, y compris celles acquises 
pendant la chirurgie contenues  sont 
régulièrement incorporées dans une suite 
logicielle et statistique afin de créer un 
tableau de d’évaluation de la mortalité en 
fonction de caractéristiques spécifiques et de 
l’issue du patient.  

 Le décès extra-hospitalier est également pris 
en compte par une liaison à la banque 
carrefour de la population 
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 Questi dati anestesiologici sono integrati nella 
cartella ospedaliera et registrati in una banca 
dati.  

 Queste diverse informazioni contenute nella 
cartella informatizzata, comprese quelle 
acquisiste durante la chirurgia, sono 
regolarmente incorporate nel sistema 
informatizzato con il fine ultimo di creare una 
tabella statistica che faccia riferimento alla 
mortalità in funzione di caratteristiche 
specifiche e specifica per ogni paziente. 

 Il decesso intra ospedaliero è anch'esso preso 
in considerazione tramite un collegamento alla 
banca dati della popolazione.   



Résultat d’un indicateur:  
Mortalité post opératoire 

 La mortalité dans notre étude varie de moins 
de 1% pour les patients à risque faible 
jusque  4.5% pour les patients à haut risque. 
La mortalité extrahospitalière représente 
25% des décès à 30 jours. 
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 La mortalità nel nostro studio varia da meno 
del 1% per i pazienti a basso rischio fino a 
4,5% per i pazienti ad alto rischio. La 
mortalità extra ospedaliera rapprenderà il 
25% des decessi a 30 giorni. 



Résultat d’un indicateur:  
Mortalité post opératoire 
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Source : Insee, état civil et estimations 
de population  
https://www.ined.fr/fr/tout-savoir-
population/chiffres/france/mortalite-
cause-deces/taux-mortalite-sexe-age  
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Bel. 

 SOURCE : SPF Économie - Direction générale Statistique.  
                 Toutes les données nécessaires sont issues du Registre national des personnes physiques.  
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Table de mortalité - Tabella di mortalità 
revue et corrigée pour correspondre aux demandes des institutions internaitonales (Eurostat, UNSD) 

 Tasso di 
mortalità 
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SOURCE : SPF Économie - Direction générale Statistique.                  Toutes les données nécessaires sont issues du Registre national des personnes physiques.  



Conclusions 
Le décès est un indicateur incomplet de la qualité de soins mais reste une mesure d’évaluation des 
pratiques.  

 Après la mise en place du processus d’intégration et d’analyse des données depuis le dossier 
hospitalier jusqu’au logiciel statistique  protocole  nous obtenons un taux de mortalité 
automatiquement mis à jour.  

 Cette automatisation permet de suivre des modifications et d’évaluer des changements de pratiques, 
comme les courts séjours hospitaliers ou des modifications de traitement. 

 L’informatisation, la préparation des données et l’analyse statistique ouvrent la porte à des 
observations scientifiques plus complètes que la lecture de données accumulées et observées 
ponctuellement et rétrospectivement.   

 Les décès extra-hospitaliers nous échappent et sont rarement comptabilisés dans les études, pourtant 
le monde de la santé évolue dans cette direction de diminution du séjour hospitalier.  
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 En fonction de certains critères 
mortalité différente 
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Conclusioni 
 Il decesso è un indicatore incompleto della qualità dell'assistenza sanitaria ma resta un metodo per 
valutare le prestazioni sanitarie fornite.  

 Tramite un processo di integrazione e di analisi dei dati a partire dalla cartella informatizzata fino al 
sistema informatico si può ottenere un tasso di mortalità che si aggiorna automaticamente. 

 Questa automatizzazione permette di seguire le modificazioni e di analizzare i cambiamenti, come la 
durata della degenza ospedaliera o una modifica nei trattamenti prescritti.  

 L'informatizzazione, la preparazione dei dati e  l'analisi statistica incitano a un'analisi scientifica più 
completa rispetto alla sola lettura dei dati registrati e osservati in modo singolo e retrospettivamente.  

 I decessi extra ospedalieri sfuggono a questo sistema di analisi e sono raramente presi in 
considerazione nella maggior parte degli studi, ma la sanità a livello mondiale  si sta dirigendo verso 
un abbreviazione della degenza intra ospedaliera dei pazienti. 
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