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I ntroduzione

Ugo Trivellato
Presidente della Commissione per la garanzia dell’ informazione statistica

1.

Innanzitutto, deddero esprimere il ringraziamento ddla Commissone pe la
garanzia ddl'informazione datidica dla Ragioneria Generde ddlo Sato, e in
prima persona d  dott. Andrea Monorchio, Ragioniere Generale, e d Dott. Bruno
De Leo. L'apporto della Ragioneria € stato prezioso, nel co-organizzare questo
Seminario non meno che ndl’ ospitarlo in questa splendida sede.

Néell’introdurre, brevemente, questo incontro su ‘Indicatori per il monitoraggio e la
valutazione dell’attivita sanitaria”’, € naurde portare o sguardo sulle molteplici,
diverdficate iniziaive in &to nd nosro Paese, miraie dla definizione e dla
codruzione di indicatori sanitari. Da un lato, esse chiamano in causa |'azione dd
Minigero della Sdute, in funzione del obiettivo ddla “garanzia dd rispetto del
liveli essenzidi e uniformi di assgenza’. E, piu  in generde, congiuntamente lo
Stao e le Regioni, che, a fronte de marcato trasferimento di competenze sanitarie
dle amminigrazioni regiondi, § preoccupano di disporre di Strumenti  informetivi
ispirdti a criteri di comparabilita temporde e gpazide Ddl'dtro lato, il Sstema
datigico nazionde, e in primo luogo I'ldat, € impegnato ned processo di
potenziamento e raziondizzazione ddle datidiche socidi, che investe con intendta
paticolare, e con una vaieta di srumenti di rilevazione — ddla conduzione di
indegini ad hoc ad gpprofondimenti nel conteto di indagini  multipurpose
dl'utilizzazione di dai amminidrativi — le tematiche ddl’ativitd sanitaria e dela

sdute della popolazione.

In questo quadro S colloca anche il contributo della Commissione per la garanzia
del’informazione detigtica Di primo acchito, la cosa pud forse apparire - a
quacuno — dngolare La Commissione, infatti, ha compiti di vigilanza sulla qudita
e la compleezza ddlinformazione dHaidica ufficade e sulla rigpondenza ddla
dessa dle dirdtive internaziondi e comunitarie. L'azione di sorveglianza ddla

Commissone, e i pareri e le raccomandazioni in cui essa 9 traduce, S collocano



quindi, naturdmente, a vdle ddla produzione di tade informazione. Perché dunque
— c 9 potrebbe chiedere — la Commisione promuove un'inizidiva di
gpprofondimento a spettro largo, non immediatamente collegata a puntudi funzioni
di vigilanza? La ragione € semplice Una meditata azione di vigilanza — e su un
tema complesso e rilevante qud € il dgema di indicaori ddl’attivita sanitaria —
richiede di disporre di una adeguato quadro di riferimento. Di qui, gppunto, la scdta
della Commissone di codtituire un agpposto gruppo di lavoro, d qude ha affidato
I'incarico di condurre una ricognizione degli orientamenti in maeria a livdlo
internazionde — de principdi organismi sovranaziondi cos come ddle “buone
pratiche’ di dcuni paes — e di trane suggerimenti in vida dd processo di
definizione di un gppropriato indeme di indicatori dell’ attivita sanitaria

Il rapporto finde dd gruppo di lavoro € I'oggetto dd primo intervento de
Seminario. Due aspetti di questo contributo meritano — ritengo — di essere segnalati.
In primo luogo, la marcaa caraterizzazione interdisciplinare del gruppo che la
Commissone ha ativato: gruppo composto da Piero Bdlini, che ne & dato il
coordinatore, Mario Braga, Stefania Roddla, Vincenzo Rebba e Elisa Vendramini.
Una caadtterizzazione che ha portato a affiancare — e integrare — competenze
datigtiche, medico-sanitarie, epidemiologiche, economiche, vdutative. Un mix non
agevole da comporre, ma essenzide per misurars con la molteplicita delle

dimengioni, con lacomplessta dell’ attivita sanitaria.

In secondo luogo, la ricerca di cui il rgpporto da conto s distingue per uno specifico
taglio. L’obiettivo non € di offrire una proposa immediatamente operaiva di
indicatori, tanto meno di indicatori con rilievo normativo, da utilizzare per |l
governo dd dgtema sanitario, a vari liveli. La preoccupazione € un'dtra fornire
una trama, uno schema di riferimento per il monitoraggio e la vautazione — in una
paola, per la “lettura’ — del’ativitd sanitaria Alla base di questa scdlta non c'é
soltanto  un’'owvia coerenza con mandato e compiti della Commissione. Ce la
convinzione, confortata dagli orientamenti di orgeniami  internaziondi — dall’ WHO
al’OECD — e ddle esperienze mature di dtri paed, che la codruzione di Sstemi di

indicatori  sanitari  deve rigpondere a criteri di  completezza, integrazione e



comparabilita In dtre parole, deve edenders dl’intero ventaglio ddl ativita
sanitaria — e d contesto in cui essa S colloca —, con indicatori di fabbisogno, di
input, di processo, di risultato; e, per un dAtro verso, deve gpprodare a indicatori
vaidi e omogend, e condivid, per confrontare condizioni e performance di diverse
redta. A fondamento di questa prospettiva vi € la consapevolezza che occorre avere
codantemente presenti le diverse dimengoni  rilevanti  ddl’ativita sanitaria  la
funzione che riveste il Sgema sanitario per le condizioni di sdute e la qudita ddla
vita della popolazione; I’ gpprezzabile quota di risorse che richiede, e quindi
I'esgenza di un loro uso efficiente non ultima, la sollecitezione al’equita, fra aree
territoridi e gruppi socidi — dla fin fine na confronti delle sngole persone —, dla
qude il Sgtema sanitario & chiamato.

Non vorre aver indugiao troppo su questi aspetti. Comunque, non a punto da
mettere in ombra I'obiettivo principde dd Seminario. Un obiettivo chiaramente
detto nd programma-invito di  questo incontro:  offrire  un'occasone  di
gpprofondimento e di confronto sul tema a un qudificato gruppo di  esperti,
muovendo da dcuni, dgnificaivi interventi  introduttivi. L’enunciazione suona
forse scontata. Ma, a ben vedere, I'obiettivo é tutt’dtro che bande Merita anzi
un'ultima riflessone, suggerita proprio  ddl’aticolao spettro  degli  interventi
introduttivi — di studios, decisori e operatori, produttori dell’informazione datistica
— Esd rendono evidente come la produzione di indicatori dell’attivita sanitaria 9
collochi d crocevia di due “domande’ di informazione, dmeno in pate diverse
guella — generde — ddla datidica ufficide, e quela — piu specifica — connessa d
governo ddla sanita Coordinarle in maniera efficace, innanzitutto mettendo a
confronto i portatori di tai domande e favorendone il didogo, € dunque una meta
importante. L’auspicio — o meglio, la fondata speranza —e che questo incontro

contribuiraad avvicinarla



Indicatori sanitari: incombenze superate o possibilita attuali?

Pierantonio Bellini
Universita degli Sudi di Padova

1. Considerazioni di premessa

Sono dato chiamato ad intervenire nell’odierno Seminario dedicato agli “Indicatori
Sanitari” in quaitadi studioso che cerchera di avanzare qua che suggerimento sul tema

Lo fa0 proponendo dl’atenzione de presenti la sintes delle daborazioni illustrate
nd Rapporto di Ricerca “Definizione di un set di indicatori per il monitoraggio e la
vautazione ddle ativita sanitari€’, digribuito stamani. |l Rapporto € il frutto dd lavoro
di un gruppo di ricerca che ha svolto per incarico ddla Commissone per la Garanzia
ddl'Informazione Seidica (CGIS) ne periodo maggio 2000-ottobre 2001 uno
Specifico sudio sull’ argomento.

Prima di procedere, desdero rivolgere ala Commissone e d gruppo di ricerca, che
ho avuto il piacere di coordinare, sentite parole di ringraziamento.

Alla CGIS per I'opportunita che ha daio a gruppo di ricerca di lavorare con
autonomia scientifica su un argomento sendbile, quanto a rilevanza e a ddicatezza de
fenomeni congderdi, e atude, a dispetto delle poszioni ideologiche che nd nome ddla
devoluzione tenderebbero, svilendone I'importanza, a consderarlo dd tutto superato.

Ai componenti del gruppo di ricerca per la disponibilith mostrata nonostante qualche
inconveniente organizzetivo, e non, legato anche a precis limiti di  digoonibilita di
risorse. Tra I’dtro colgo I'occasione per sottolineare che il gruppo, seppur piccolo, era
contraddiginto da differenti  competenze disciplinari  (datistiche,  clinico-sanitarie,
economiche, epidemiologiche) e da differenti esperienze professondli(accademiche,
sanitario-dirigenzidi).

E veniamo ora dl'intervento che intendo sviluppare richiamandomi agli  aSpetti
<dienti della gia citata ricerca. Per comodita espostiva, accorperd tai aspetti in tre
pati. Nédla prima, rivolgero |'atenzione dle caatteristiche e d focus dela ricerca
Nella seconda, cercherd di evidenziare i pass seguiti e i risultati a cui S € pervenuti
nell’ambito ddle due fondamentai linee di lavoro percorse dd gruppo di ricerca
riguardanti, I'una, la revisone critica della letteratura e, I'dtra, la proposa di un

indeme integrato di indicatori. Nela terza infine fad0 cenno a posshili  ulteriori



sviluppi dd momento che, come € noto, ogni ricerca non pud ma riteners

definitivamente compiuta.

2. Caratteristiche efocusdélaricerca

Quanto ale caratteritiche vorrel porre I'accento su tre aspetti della ricerca ovvero
contenuto, collocazione e arco temporale, durante il quale e stata condotta lo studio.

Sul contenuto, il gruppo di lavoro ha dedicato maggiori energie dl’impianto
metodologico Uutile dla definizione (da intenders come concetti e terminologie, € non
mero repertorio) di un set (piu assortimento di strumenti che figura matemética) di
indicatori. La preponderante preoccupazione € data quindi rivolta dle findita di tae
indeme di grandezze ddidiche senza trdasciare comunque dtre importanti questioni,
come quelle legate dle digponibilita informative (necessarie dla codruzione degli
indicatori) e dle posshilita di condurre andis (tramite le desse grandezze
opportunamente ponderate) sulla performance complessva del Sstema sanitario.

Circa la collocazione, credo che la ricerca possa correttamente posizionars da punto
d vida ddle edgenze conostitive degli utilizzatori degli gess indicatori tra quele
proprie della governance sanitaria (a vari liveli: Aziende USL, Regioni, Staio) e qudle
della esgenza comparativa delle setidiche ufficidi (Sistan, 1dat).

In merito dl’arco temporde, ricordo che il periodo (maggio 2000 —ottobre 2001) in
cui e dtata condotta la ricerca € quello “non sogpetto” del mes antecedenti | recentissmi
provvedimenti governdivi di  interesses Mi riferisco @ decreti  riguardanti  la
“Definizione da Liveli Essenzidi di Assgenza’ (novembre 2001) e il “Sgema di
gaanzie per il monitoraggio del’asssenza sanitarid  (dicembre 2001), pubblicati
rigpettivamente sulla G.U. ddl’8 e 9 febbraio 2002, di cui § € molto discusso in queste
stimane e su cui immagino sara incentrato I'intervento dd  rappresentante  dd
Ministero della Sdute previsto nell’ odierno seminario.

Soffermandomi sul  focus della ricerca, occorre precisare che il tema é dato
volutamente affrontato da gruppo di ricerca in maniera “romantica’. S & patiti infatti
ddle findita degli indicatori ritenendo determinante eplicitare da subito, diversamente
da quanto viene di solito faito (9 tende in maniera “pragmetica’ a partire ddle
disponibilita pensando cos di arivare comunque ad una proposta credibile), uno
schema di riferimento generde nd quale collocare o, forse meglio, far derivare la nostra



proposta. Non & stata comunque del tutto trascurata, come gia anticipato, la questione
delle preticabilita informative, di cui fard0 solo rgpido cenno. Lascerd volutamente sullo
dondo, per comprengbili vincoli di tempo, le riflesSoni presentate ne  paragrefi
conclusvi dd Rapporto, a cui rinvio, sulle possbilita metodologiche in grado di
evidenziare la performance dd sstema sanitario mediante opportune tecniche di andis

degli indicatori propodti.

3. Uno sguardo alle proposte di indicatori avanzate in letteratura

Prendo in condderazione ora la prima delle due linee di lavoro su cui S e sointa la
ricerca ovwwero la revisone critica della documentazione bibliografica prodotta negli
ultimi anni sul tema degli indicatori sanitari. Cio e dato fatto alo scopo di tracciare un
ragionevole sato del’ate delle proposte internaziondi e naziondi, in materia, utile a
supportare in maniera scientifica la seconda delle due linee, quella dedicata dla
formulazione di una nodra proposta Rinviando agli aspetti di detteglio illudrati nd
Rapporto, che vanno opportunamente integrati con i maeridi origindi, consultabili e
reperibili su richiesta presso la CGIS, mi sembra utile per dar conto in maniera sntetica,
del modo con cui S € operao e de risulteti a cui S € pervenuti, mettere in luce i
seguenti aspetti della revisione criticas da dove S e partiti? come s € proceduto? cosa s
ericavato?

In merito dle “fonti” (gli organismi-enti promotori) della documentazione prodotta
nel’ambito degli indicatori sanitai, § € dtinto prevdentemente da idtituzioni
(internaziondi e nazionai) appartenenti dl’area sanitaria (WHO, UE, JCAHO, NCQA,
HSURC, ecc) piuttosto che a qudla ddla gatigica ufficide, e non (WB, OCSE,
EUROSTAT, ecc). Quanto a “moddli di organizzezione sanitarid sottes dle varie
proposte di indicatori ¢ S € <offemati per ragioni di confrontabilita, atude e
prospettica, immediatamente comprensibili ad un qudificato auditorio, come questo, di
addetti a lavori, sul modello “Beveridge” adottato da Inghilterra, Scozia, Audrdia,
Canada, Itdiae sul moddlo “ satunitense’.

Fisdti i punti di patenza, 9 € avwiaa una meticolosa ricerca bibliografica dl’interno
de succitati ambiti condotta prevaentemente atraverso i noti archivi - informeatizzati
(Medline, Current Index, ecc) e i svariati dSti WEB consultabili in Internet. Cio ha
consentito di identificare una lista, aggiornata d dicembre 2000, di oltre 150 documenti



(direttive, rapporti, manudi, ecc.) dedicai a vario titolo agli indicatori sanitari. Da tde
liga sono dai sdezionati in maniera ragionata 45 lavori, meritevoli di atenzione per
piu motivazioni: origindita, spunti critici, suggerimenti, ecc. (cfr. appendice | dd
Repporto). Al fine di edrare in modo omogeneo informazioni utili da tai materidi,
alla base di andis predefinite, 9 € messo a punto una “scheda drutturatd’
(comprendente 6 tipologie di informazioni per un totde di 40 items cfr. appendice II).
Ci0 ha consentito di redizzare “ letture’ dandardizzate dei documenti e di redigere
“dntes”, riferite a cascun documento, tra loro comparabili, mediante ripartizione del
carico di lavoro, connesso dla lettura, fra piu ricercatori. Tutte le schede compilate,
owero un achivio cataceo ammontante a oltre duecentocinquanta pagine, Sono
consultabili e reperibili presso la CGIS €fr. appendice I11). DA complesso dai materidi
esaminati e ddle schede compilate € dato ricavato infine un eenco di oltre 800
indicatori (cfr. appendice V).

E passamo findmente ad illustrare gli edti conoscitivi della revisone critica da noi
condotta. Sul piano ddle conferme, va segndao che e ragionevole diginguere gli
indicatori, se clasdficati rigpetto  dle findita, in dmeno quettro tipologie e
precisamente:  indicatori  generdi  (qudli prevdentemente suggeriti o utilizzati  dagli
organismi internaziondi), di indirizzo e guida (spesso orientati dl’ accreditamento ddlle
drutture sanitarie ma ultimamente anche dla qudita degli inteventi, come negli USA),
di verifica e controllo (edottati in genere da Ssemi sanitari pubblici anche con
accentuata organizzezione federdisa o regiondistica come queli vigenti in Inghilterra,
Scozia, Canada, Audrdia), normativi (orientati dla fissazione di standard minmi o di
vincoli, ndla progranmazione o ndla gedione economico-finanziaria, come qudli
previsi da provvedimenti legidativi varati frequentemente in Italia). Le corripondenze
fratipologie e paes hon devono pero riteners rigidamente biunivoche.

Quanto dle evidenze non scontate ricavabili ddl’andid  ddla documentazione
esaminata, vanno menzionati dmeno un pao di edti conoscitivi. 1l primo vae come
suggerimento. DA confronto tra obiettivi dichiarati e risultati ottenuti dagli estensori dei
vai documenti, § ricava infati che lo sviluppo di un set di indicatori appare
maggiormente favorito se 9 verificano dcune condizioni podtive come qudle di porre,
a priori, atenzione dlo schema di riferimento (a cui deve accompagnars una effettiva

rigorosta del percorso metodologico seguito, quindi vautata a poderiori), di recepire
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piu “vige’ disciplinai (avvantaggiandos degli gpporti e dei contributi  delle singole
competenze), di contemperare piu “punti di vista® de potenzidi beneficiari (decisori,
produttori, acquirenti, destinatari).

Il secondo esto conoscitivo suona come avvertimento. Vanno evitate differenze,
risultate in adcuni cad dd resto molto marcate, tra indicatori “naziondi” (fissti da
organismi centrai, minigeridi e non, ma anche sovranaziondi) e indicatori  “regiondi”
(voluti da organiami periferici piu 0 meno federati). Cio per non vanificare la posshilita
d exletare corrette andis comparative, per esempio, tra liveli funziondi e territoridi
che nessun moddlo organizzativo sanitario  (centrdida regiondisa federdista o

quant’ dtro) pud rendere vane.

4. Lapropostade gruppodiricercaCGIS

E vengo dla nostra proposta che ha cercato di fare tesoro delle evidenze postive
riscontrate nel risultati sopra descritti e di colmare qualche lacuna. La definizione di un
set di indicatori rivolti d monitoraggio e dla vautazione ddlativita sanitaria €
maturata seguendo due direttrici di fondo. La prima ha riguardato I’interpretazione delle
ativita sanitarie privilegiando gli aspetti legati dla performance de servizi sanitari, e
quindi con occhi di riguardo su editi e risultati. La seconda ha interessato la necessita di
identificare uno schema di riferimento generale, ovwero un quadro concettude,
dl'interno dd qude collocare auspicabilmente in modo armonico gli indicatori in grado
di soddisfare esigenze di “cruscotto” (quadro di controllo) e di “osservatorio” (quadro di
confronto).

Ridaborando in parte un moddlo messo a punto in precedenza per dtri scopi, da chi
vi pala, per conto dd Condglio Nazionde ddle Ricerche, vedi Fig.l, il gruppo di
ricerca ha fatto proprio uno schema generde di riferimento utile ad andizzare le attivita
sanitarie, che in accordo ad un approccio concettude Sstemico prevede i seguenti
fatori/(9nodi  principdi: obiettivi  generali, oweo le findita convenientemente
exdlicitate, del dstema sanitario (espress anche aitraverso prescrizioni e indicazioni
provenienti da entitd sovraordinate e da norme); problemi di salute della popolazione a
cui il 9gema sanitario 9 rivolge (degli dili di vita dle mdattie vere e proprie); risultati
da di tipo sanitario (impatto sulla sdute ddla popolazione e de sngoli individui) sa di
tipo non sanitario (impetto socide, grado di eguita nele moddita di finanziamento,
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€Ccc.); prestazioni e servizi erogat (quantita, qualita e appropriatezza ddle prestazioni,
grado di efficenza produttiva, tass di utilizzo, procedure di intervento, ecc);
organizzazione interna, atinente cioe adle moddita con cui il ssema 9 organizza per
soddisfare le attese socidi e redizzare i propri obiettivi generdi (dotazioni di risorse
fische e finanziaie e loro combinazione, grado di effidenza gedionde, livelo di

integrazione tra sarvizi, grado di accessibilitad sstema, ecc.).

Fig.1 - Sistema socio-economico e sistema < Salute e Sanita>

| SISTEMASOCIO-ECONOMICO | |

(FASCE DI) POPOLAZIONE *' » ASSISTITI/UTENTI/CLIENTI
l — | oBIETTIVI DI SALUTE | l
BISOGNI — | DOMANDA SANITARIA | ——» SISTEMA DI SERVIZI
¢ * ' INTERVENTI RISORSE:
: : PRESTAZIONI
N S EROGATE
RISCHI A NON -STRUTTURH
T ESPRESSA ESPRESSA
' PROCESSO
(L) —l . E -CURA RODUTTIVO| PERSONALE
SODDISH.
STILI 0 AUTOCURE J_ ESPR. NON :_ - RIABILITAZIONE CONSUMI
o _
DI | SODDISF. DIAGNOSI consum
VITA £ PRECOCE
l - PREVENZIONE
A 4

A 4
¢—{ RISULTATI IN TERMINI DI SALUTE | <

Fonte: Bellini P. (1999)

Faccio ossarvare che I'oggetto di interesse degli indicatori sul monitoraggio e sulla
vautazione ddl’ativita sanitaia € piu  frequentemente rivolto in Ieteratura dle
prestazioni e dl’organizzazione interna de sarvizi sanitari, meno a risultati,
poco a problemi di salute eagli obiettivi generali.

Lo schema di riferimento che qui proponiamo € dato pensato come un moddlo
drutturato con aticolazione e sequenza di fattori/(Snodi del tipo di quele presentate
nd Fg2 Al fine di favorirne una “traduzione’/“esplicitazione’ non ambigua in termini
di indicatori, S € pensato inoltre di abbinare a ciascuno dei fattori riportati nello schema
una o piu dimendoni di performance ispirandos a quatto suggerito in merito
ddl’ Organizzazione Mondide ddla Sanita (WHO) e da dcuni pregtigios organismi
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sanitari  canaded, daunitend e britannici, vedi Tab.l. Tdi dimendoni S pretano
inoltre ad essere ponderate consentendo cosi una loro utilizzazione dl’'interno di uno

schema gerarchico come quello recentemente proposto dalaWHO, vedi Fig.3.

Fig.2 - Schema di riferimento generale per la scelta di indicatori per il
monitoraggio e la valutazione dell’ attivita sanitaria

OBIETTIVI GENERALI

4L

PROBLEMI DI SALUTE

1L

ORGANIZZAZIONE
INTERNA

Prestazion’
Risultati sanitari Risultati non sanitari

Fonte: Rapporto di ricerca CGIS (2002)

Lasciando per un attimo in disparte gli aspetti critici sollevati da qualche autorevole
autore, va segndato che cio pud codituire tra I'dtro un interessante strumento di
misurazione della performance complessvadi un Sstema sanitario.

In definitiva, lo schema di riferimento generde a cui ¢ 9 e rifdti per scegliere gli
indicatori € quello riportato in Fig4. Esso 9 aticola in quattro fattori minimi essenzidi,
oweo irrinuncidbili (metto in evidenza la scdta di coniugare i problemi con i risultati)
e in otto/dieci dimendgoni (merita di essere ottolineata la collocazione ddle sesse
dl'inteeno dei sngoli (9nodi in quanto non de tutto ortodossaa ad esempio la
“Sicurezza garantita dd Sidema Sanitario” ndl’ambito del fattore “Problemi di sdute e
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rigulteti senitari” o la “Equita finanziarid nel’ambito de “Problemi e risultai non

(direttamente) sanitari”.

Tabl - Dimensioni rispetto a cui monitorare e valutare un sstema sanitario
suggerite da organismi canades, statunitend, britannici e dalla WHO

Organismi

HSURC CIHI CCHSA JCAHO NHS WHO
(Canada) (Canada) (Canada) (USA) (UK)

X X X X

Dimensioni

Accessibilita
Equita
Rilevanza
Efficacia pratica
Accettabilita
Efficienza
Appropriatezza
Competenza
Continuita
Sicurezza
Tempestivita
Prevenzione
Efficaciateorica
Reattivita X
(responsiveness)

XX X X X X
XXX X X X X
XXX X X X X

X X X X

X

XXX XX XXXX

Fonte: Rapporto di ricerca CGIS (2002)

Quache battuta a sostegno dell’importanza, spesso sottovalutata, di rendere esplicit
gli obiettivi generdi (dd dgema sanitario) d fine di favorire una migliore riuscita nella
scdta degli indicatori sanitari  riguardanti la sequenzar “problemi, prestazioni, risulteti”.
Gli obiettivi generdi concretizzano la ragion dessere dd dgtema sanitario e i reldivi
ambiti di responsabilita, comprendono prescrizioni e scopi assegnati 0 indicati da parte
di atorita sovraordinate, esplicitano le scete etiche e i principi guida adotteti nel
goveno dela sdute e ddl'assgenza sanitaria in favore de cittadini (es. equitd,
efficacia, ecc.). Per agevolare la formulazione e la esplicitazione dd mandato sanitario
puo essere utile diginguere obiettivi sanitari  (findizzati a migliorare la sdute ddla
popolazione) e obiettivi non sanitari(tes a rigpondere dle atese delle persone). Tutto
cio ndl'intento di asscurare coerenza tra i principi guidalivaori espress e gli obiettivi
soecific e gli indicatori definiti e utilizzati per il monitoraggio dele ativita e la

vautazione di processo e di esito.
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Fig.3 - Gerarchia delledimensioni di un sstema sanitario rispetto agli obiettivi
dello stesso, come suggerito dallaWHO

LIVELLODI SALUTE
25%

STATO DI SALUTE
DISTRIBUZIONE
DELLA SALUTE

25%
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N
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LIVELLO DI : 25% COERENZA CON LE
REATTIVITA N
12.5% ‘ REATTIVITADEL |—7| FINALITA DEL SISTEMA
i 5 QUSTEMA SANITARIO

DISTRIBUZIONE
DELLA REATTIVITA
12,5%

;
"
. EQUITA DELLA
/ CONTRIRI I7IONE
DISTRIBUZIONE DEGLI
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Y
H
5
H
S
.
SPESA SANITARIA 1
N %
o) P

“., 3  PERFORMANCE DEL
SISTEMA SUI LIVELLI DI
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PERFORMANCE
COMPLESSIVA DEL
SISTEMA SANITARIO

Fonte: WHO (2000), nostra elaborazione

Fig.4 - Schemadi riferimento generale

O
B \ FATTORI/(S)NODI MINIMI ESSENZIALI
I'E DIMENSIONI
T Problemi di salute erisultati sanitari
T Efficaciadel Sistema Sanitario
I Sicurezza garantitadal Sistema Sanitario ﬂﬂ:“>
v Problemi erisultati non (direttamente) sanitari
Capacitadi risposta alle aspettative dei cittadini
I Equitafinanziaria Scel ta
Prestazioni e serviz erogati u::> I
G Appropriatezza (utilizzo) ﬂ ] degl | .
Efficienza produttiva indicatori
E Organizzazioneinterna
N Accessibilita |][|:>
E Adeguatezza
R Efficienza gestionale
A Livello di integrazione e capacitadi cambiamento
L
| /

Fonte: Rapporto di ricerca CGIS (2002)
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Ci0 premesso, per ciascuno dei quattro fattori e per ciascuna ddle dimensioni, sono
date avanzate proposte di  potenzidi indicatori, tenendo owviamente in  giuda
condderazione luc ed ombre ricavate ddl’andid ddla documentazione vagliata ndla
revisone critica. Rinviando anche qui per gli agpetti di dettaglio a pertinenti paragrefi i
dd Repporto, mi limiterd ad esporre a titolo di esempio quache dringata annotazione
relativamente a primo dei fattori inseriti nello schemadi riferimento.

| problemi di sdute sono dai mess in collegamento con i risultai dd Ssema
sanitario, in termini di efficacia e di Scurezza, in quanto ritenuti Strettamente conness, e
quindi nella nogtra proposta: condividono gli stess indicatori.

In menito dl'efficacia dd dgtema sanitario, ovvero la capacita di raggiungere gli esti
desderati, atraverso il rapporto tra risultati ottenuti ed obiettivi definiti in termini
misurabili, appare interessante  riuscire a coglile dmeno 1 seguenti  aspetti:
IDENTIFICAZIONE di PROBLEMI di SALUTE SPECIFICI, QUALITA’ ddla VITA
CORRELATA dlaSALUTE e OUTCOME di SISTEMA.

A questo punto €& posshile abbinare a ciascuno degli aspetti una plurdita di
indicatori, per larga parte gia ampiamente presenti in letteratura. Precisato che le scelte
di abbinamento non sono determinate in modo univoco, quelle da noi praticate hanno
comportato, sa pure come profilo esemplificativo passbile di ulteriori  aggiustament,
I'esplicitazione di una trentina di indicatori (cfr. gopendice V). Esempi di indicatori
proposti sono:

- speranzadi vita dlanascitae a 75 anni (generde e per sesso)

- gperanza di vitain assenza di disabilita (Disability Free Life Expectancy, DFLE)

- gperanza di vita corretta per la disabilita (Disability Adjusted Life Expectancy, DALE)
- probabilita di morte eta< 5 anni e 15-59 anni

- tasso standardizzato di mortalita per sesso, generale e per causadi morte.

In merito dla sScurezza garantita dd dstema sanitario, ovvero evitare a pazienti danni
derivanti da dtivita sanitarie che hanno lo scopo di aiutarli, € importante precisare che
erori di escuzione e di pianificazione $pesso 9 traducono in eventi indesderati
prevenibili, come gli erori di trasfusone, di trattamento farmacologico, ecc. Al di la
delle recenti atenzioni minigeridi, va segndao che ndla produzione di dati ufficdli,
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per il nostro paese, questa dimensione e data trascurata, contrariamente a quanto fatto
dai paes esamindi nellarevisone.

Per owie ragioni di tempo, non mi poso soffermare ulteriormente su  aspetti
importanti di questa dimengone come quelli legati dla CULTURA dedla SICUREZZA
e dla IDENTIFICAZIONE di AREE ASSISTENZIALI PRIORITARIE tra quelle a
MAGGIOR COMPLESSITA’ e MAGGIOR RISCHIO. Cito soltanto come esempi di
indicatori proposti prevaentemente ospeddieri(cfr. appendice V):

% di episodi medici con riammissione (es. asma)

% di episodi chirurgici con riammissione (es. dopo intervento per cataratta)

tasso di riammissone in pronto soccorso entro 28 giorni daladimissone

riammissione in emergenza entro 28 giorni dopo interventi per patologie specifiche

% di cad medici con complicanze.

A questo punto evito di proseguire nella disamina dei restanti fettori e delle pertinenti
dimensoni, reaive dlo schema di rifeimento da noi  suggerito, rimandando agli
goposti paragrafi del Rapporto. Mi limito solo a far notare che il numero di indicatori
proposti in termini di profili esemplificativi idone a misurare tutti questi aspetti e
abbastanza contenuto, come risulta da prospetto riportato in Tab.2. Per i dettagli
inerenti: denominazione, fonte hibliografica da cui sono Hati trati, edstenza di una
definizione eglicita de razionde (a cosa save), fonte di rilevazione, giudizio di
fattibilitas rinviadl’ appendice V.

Preferisco invece richiamare, seppur in modo rapido, I'atenzione sui tentativi di
riclassficazione, da noi condotti a margine ddla ricerca per avere primi riscontri su
goplicabilita e trasferibilita dd moddlo adottato, degli indicatori dencati da Minigero
ddla Sdute nel succitato decreto del dicembre us, vedi Tab.3 e Tab4, e degli
indicatori socio-sanitari pubblicati recentemente dall’ ISTAT, vedi Tab.5.

Un'ultimissma annotazione. E  plaushile sodenere I'ipotes che gli indicatori
deivati dadlo schema di riferimento generde, qui illustrato, 9§ prestino ad essere
“druttabili” anche dl'interno di un moddlo di andis ddla performance complessva di
un dstema sanitario, a componenti dd tipo di quelle suggerite dadla WHO, vedi Fig.5.
Ci sembra che la dtrada intrgpresa Sa interessante ancorché non priva di incognite (quae

ponderazione adottare? unico indicatore di sintes, il DALE, o un vettore di indicatori?).
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Tab.2 - Numeroindicatori (e giudizi sullafattibilita informativa) rispetto alle
dimensioni dello schema di riferimento suggerito dal gruppo di lavoro CGIS

: Fattibilita :
FATTORI/(SNODI MINIMI ESSENZIALI N Elnformativa* H
DIMENSIONI . -i lllll é ----- i_);..ll
Problemi di salute erisultati sanitari
Efficacia del Sistema Sanitario 34 16 5 13
Sicurezza gar antita dal Sissema Sanitario 15 4 5 6

Problemi e risultati non (direttamente) sanitari
Capacitadi risposta alle aspettative dei cittadini

~
N
w
N

Equitafinanziaria 6 4 1 1
Prestazioni e servizi erogati

Appropriatezza (utilizzo) 16 11 2 3

Efficienza produttiva 15 10 2 3
Organizzazione interna

Adeguatezza 11 8 2 1

Efficienza gestionale 30 10 10 10

134 65 30 39

Fonte: Rapporto di ricerca CGIS (2002)
* Stimata in rapporto alla situazione italiana: 1=piena, 2=con minime variazioni rispetto ai flussi esistenti,
3=conrilevanti variazioni.

Tab.3- Numeroindicatori per areadel D.M. 12 dicembre 2001
“Sistema di garanzie per il monitoraggio dell’ assistenza sanitaria’

AREE evidenziate nel D.M. N.
Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro 8
Assistenza distrettuale 27
Assistenza ospedaliera 18
Indicatori di risultato 9

Elenco informazioni sullo stato di salute e sul contesto
Indicatori stato di salute 6
Indici demografici e fattori socio-economici 9
Fattori personali e comportamentali cheincidono sulla salute 5
Fattori ambientali e legati alle condizioni di vitaedi lavoro 6
Indicatori di qualita del processo 3
9

Fonte: Rapporto di ricerca CGIS (2002)
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Tab.4 - Riclassificazione, secondo lo schema di riferimento proposto nellaricerca,
degli indicatori del D.M. dicembre 2001: “ Sistema di garanzie per il monitoraggio
dell’ assistenza sanitaria”

F('g;r,\-lrgDRIH INDICATORI EVIDENZIATI AREA INCDOI(I?,L\C':I'EORI FONTI
PROPOST| COME ESEMPLIFICATIVI EVIDENZIATA RIPORTATI RIPORTATE
(DIMENSIONI) NELLA RICERCA NEL D. M. 2001 NEL D. M. 2001 NEL D. M. 2001

-speranzadi vita alla nascitaea 75
f"(;r;b”itéprecoceelo svitabile INDICATORI DI |54 5556 57 58 59 | Ministero della
_DALE. DALY RISULTATO 60 61 salute
-mortalita
INDICATORI
STATO DI SALUTE 63 64 65 66 67 68
PROBLEMI E | -perc.ricoveri chirurgici o medici INDICI ISTAT
RISULTATI con complicanze DEMOGRAFICI E (697071727374
SANITARI FATTORI SOCIO- 75
ECONOMICI
(Efficacia) FATTORI
" : . . PERSONALI E Tav. Mort-
(Sicurezza) Otsszdg: izggz?gﬁgnza Incorsodi- |\ 1pORTAMENTA 7879808182 | Soprawvivenza
P LI CHEINCIDONO ISTAT
SULLA SALUTE
-tassi di mortalita ospedalieratra FATTORI Regior
pazienti a basso rischio AMBIENTALI E 9
i _ LEGATI ALLE 8384858788
-prevalenza di ullcere dapressiond coNDIZIONI DI |SS
nelle strutturedi lungodegenza VITA E DI LAVORO
ASSISTENZA
SANITARIA -
COLLETTIVA IN 348 M'”'ja]er? della
IAMBIENTE DI VITA ute
E DI LAVORO
-tempestivita
-accessibilita ASSISTENZA 91011151722 ISTAT
-giorni di attesa DISTRETTUALE 2427 32
-modalita di prenotazione
PROBLEMI E
RISULTATI -car atteristiche soggettive:
NON rispetto, livello di Umanizzazione|  epmn. | 4042 Region
DIRETTAMEN | ecc.
TE SANITARI
INDICATORI DI 62
RISULTATO
-reddito della famiglia
S . . INDICI
(Capacita di -spesa complessiva per servizi Tav. Mort-
. o DEMOGRAFICI E .
rispondere alle| sanitari - FATTORI SOCIO- 76 77 Sopravvivenza
aspettative) reddito permanente della famiglia| ECONOMICI ISTAT
al di sopradel livello di sussistenzg
ﬂn(aEr?Zlfgf‘ia) INDICATORI DI
QUALITA' DEL 899091
PROCESSO
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-costo per giornate di degenza

-COStO per caso trattato

F(';I-JOODRIH INDICATORI EVIDENZIATI AREA INCDOICI?,IAC':I'EORI FONTI
PROPOSTI COME ESEMPLIFICATIVI EVIDENZIATA RIPORTATI RIPORTATE
(DIMENSIONI) NELLA RICERCA NEL D. M. 2001 NEL D. M. 2001 NEL D. M. 2001

-tasso di utilizzo dei servizi -
-utilizzo appropriato di alcune /-\SiSI\I“S_'lI_'EEIZA/\-\ Mmlja]e:ﬁede”a
proceduredi provata efficacia COLLETTIVA IN 1 2
-tasso di utilizzo di procedure IAMBIENTE DI VITA
chirurgiche o strumentali E DI LAVORO ISTAT
PRESTAZIONI| SPecifiche
E SERVIZI -tasso di utilizzo di procedure per Ministero della
EROGATI le quali I'uso eccessivo puo essere 1213202123 | salute e Regioni
indice di inappropriatezza ASSISTENZA 25 28 2930 31
(Appropriatezz . . . . DISTRETTUALE
a- utilizzo) -tasso (_jl _e_ventl |_nde5|derat| 3435 o
prevenibili (es: ricovero per asma Regioni
(Efficienza | PodIAricd
. -n. visite per medico
produttiva) . . .
-n. ricoveri per medico e per
addetto sanitario non medico
-media settimanale ore attivita per
sale operatorie ASSISTENZA 33;’1?2;%{‘5
-tasso di occupazione dei posti lettgd OSPEDALIERA 5253
-indice compar ativo di
performance per reparto
-n. accessi ad uno specifico
servizio/n. operatori del servizio
. ASSISTENZA
-posti letto
. SANITARIA ‘s
:f‘ergggl'ggi’g COLLETTIVA IN 567 M'”'ja]efj?:e”a
ORGANIZZA- | _ ortelli IAMBIENTE DI VITA
ZIONE ® E DI LAVORO
INTERNA )
-costo medio del personale
Adeguatezza) | -incidenza % costo servizi generalif ~ ASSISTENZA
(Adeg ) su costo totale DISTRETTUALE 141618192633 ISTAT
(Efficienza -indice prezzi degli input sanitari
gestionale) | _rannortotra spesaannuae
numero di prestazioni per livello di
. ASSISTENZA .
assistenza OSPEDAL IERA 3941 43 44 49 50 Regioni

Fonte: Rapporto di ricerca CGIS (2002)
° nostra numerazione progressiva
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Tab.5 - Riclassificazione, secondo lo schema di riferimento proposto nellaricerca,
degli indicatori socio-sanitari nelleregioni italiane- ISTAT 2001

RISULTATI NON
DIRETTAMENT
E SANITARI

(Capacita di
rispondere ale
aspettative)
(Equita

finanziarie)

- -giorni di attesa
-modalita di prenotazione

OFFERTA E DOMANDA
SANITARIA

FATTORI/
(SYNODI INDICATORI EVIDENZIATI COME AREA EVIDENZIATA: COIR:DCIEAI?S/FE)ILA
PROPOSTI ESEMPLIFICATIVI NELLA RICERCA INDICATORI ISTAT 2001 4 ISTAT 2001
(DIMENSIONI)
-speranza di vita alla nascita e a 75 anni tav.1.1.1tav.1.1.2
:glAsitglgiE;ecoce elo evitabile STATO DI SALUTE tav.1.1.3 tav.1.1.4
-mortalita tav. 1.2.2
PRRIOSSt'IE'XI'II'IE SPERANZA DI VITA ,
. Lo - . SPERANZA DI VITA IN
SANITARI -perc.I ricoveri chirurgici o medici con BUONA SALUTE, tav.2.1tav.2.2 tav.2.3
complicanze SPERANZA DI VITA
(Efficacia) LIBERA DA DISABILITA'
(Sicurezza) -tassi di complicanzain cor so di ospedalizzaziong MORTALITA' tav.3.1 :gx%i tav.3.3
. . . _ tav.4.1 tav.4.2 tav. 4.3
rﬁﬁrﬂg mortalita ospedalieratra pazienti abassq tav.4.4 tav. 4.5 tav 4.6
ST A o
;jprla/aler:jzadi ulceredapressione nellestrutturg tav..4..l3tav..4..14tavl.4..15
i lungodegenza tav.4.16
PROBLEMI E

tav.8.1.1tav.8.5.1
tav.8.5.2 tav.8.5.3
tav. 8.5.4

-caratteristiche soggettive: rispetto,
livello di umanizzazione

-reddito della famiglia

-spesa complessiva per servizi sanitari
-reddito permanentedellafamigliaal di sopradel
livello di sussistenza

SPESA SANITARIA
PUBBLICA

tav.7.1tav. 7.2 tav.7.3

PRESTAZIONI E
SERVIZI
EROGATI
(Appropriatezza-
utilizzo)

(Efficienza
produttiva)

-tasso di utilizzo dei servizi
-utilizzo appropriato di alcune procedure di
provata efficacia

-tasso di utilizzo di procedure chirurgicheg
strumentali specifiche

-tasso di utilizzo di procedure per lequali |'usg
eccessivo puo esser e indice di inappropriatezzg

PREVENZIONE

tav.5.1 tav.5.2 tav. 5.3
tav. 5.4

-tasso di eventi indesiderati prevenibili
(es: ricovero per asma pediatrica)

-n. visite per medico

-n. ricoveri per medico e per addetto sanitariq
non medico
-media settimanaleoreattivita per saleoperatorig
-tasso di occupazione dei posti letto

OFFERTA E DOMANDA
SANITARIA

tav.8.2.7 tav.8.3.1
tav.8.3.2

ORGANIZZA-
ZIONE
INTERNA
(Adeguatezza)

(Efficienza
gestionale)

-posti letto
-ambulatori
-tecnologie
-sportelli

- costi

OFFERTA E DOMANDA
SANITARIA

tav.8.2.1tav.8.2.2
tav.8.2.3tav.8.2.4
tav.8.2.5

Fonte: Rapporto di ricerca CGIS (2002)

# Gli indicatori socio-sanitari 2001 dell’'lSTAT prevedono anche le seguenti aree: inquinamento
ambientale, struttura demografica, fecondita e abortivita, famiglia e istruzione, ambiente e territorio,
occupazione e poverta
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Fig.5 - Schema interpretativo per un sstema integrato e bilanciato (quali pes?) di
indicatori

Obiettivi generali del sistema
sanitario
* Miglioramento del livello e della
distribuzionedi salute
Capacita di rispostaalle
aspettative
Equita finanziaria

A

w

A- Risorse
finanziarie B- Fattori C- Prodotti D Ri_sultati Performance
e || O G| | e D

aSanita: produzione sanitario sanitario del sistema
modalitadi del sistema sanitario
raccoltae sanitario
alocazione

Fonte: Rapporto di ricerca CGIS (2002)

5. Consderazioni finali

In conclusone, la normdiva eddente orientata ala devoluzione dei  compiti
assgenzidi sanitari, rende in un paradosso solo gpparente, ancor piu atuale per il paese
'esgenza di digporre a vai livdli idituziondi di Srumenti quantitativi in grado di
soddisfare esigenze di “cruscotto” e di consentire comparazioni datiiche di caratere
regionale, nazionae ed europeo.

La ricerca appena illudrata ha inteso affrontare il tema degli indicatori sanitari
muovendo ddl’idea che fosse necessario, per asscurare tde comparabilita, rifard ad
uno schema generde di riferimento ne quae collocare la proposa di un st di
indicatori.

Patendo da unmampia ricognizione ddla documentazione nazionde ed
internazionadle, il gruppo di ricerca € pervenuto cos dla formulazione di  profili
esemplificativi di indicatori per il monitoraggio e la vautazione ddl’ativita sanitaria,
coerenti con i fattori e le dimensioni dello schema adottato.

S é cercato infine di condurre primi raffronti tra lo stesso schema e le proposte piu
recenti in termini di indicatori sanitari del Ministero della Sdute e ddl’ISTAT.
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Passando da cio che é gato fatto, a di 1a dell’'impegno profuso e dd lavoro svolto, a
quello che s pud ancora fare, vade la pena chiudere con un paio di consderazioni di
prospettiva.

Da una parte, potrebbe essere interessante, continuando nella stessa direzione di
dudio, sviluppare i seguenti aspetti: affinamento ddlo schema di riferimento e dela
sezione degli indicatori, approfondimento della rissemazione degli indicatori
ministeriali sulla base ddlo schema di riferimento proposto, ulteriori andis in merito
agli aspetti informativi collegati dla produzione effettiva degli indicatori, messa a
punto di indici ponderati di rendimento (perfor mance complessiva) del sstemi sanitari.

Ddl'dtra, c sembra dtrettanto interessante auspicare l'ipotes di una concreta
gpplicazione ddlo schema e degli indicatori propodti, riferendos ad esempio d contesto
specifico dellaredta sanitariadi unaregione.

Grazie per lavostra cortese attenzione.
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Indicatori di monitoraggio dell’ assistenza sanitaria

Claudio De Giuli
Direzione Generale della programmazione sanitaria del Ministero della salute

L’impiego degli indicatori in campo sanitario nasce negli anni "60 ddl’esgenza di
misurare lo gao e i mutamenti, che S verificano nd tempo e nello spazio, de fenomeni
snitari di natura complessa, qudi il livdlo di sdute ddla popolazione, I'assgtenza
sanitaria erogata, ecc.. Gli indicatori rgppresentano gli srumenti matematici attraverso i
qudi € posshbile misurare indirettamente fenomeni socio-sanitari  non  ossarvabili
ddtigticamente in modo immediato e diretto.

Il processo attraverso il quae S codruiscono gli indicatori per I'andis di un
fenomeno prevede la scomposizione del fenomeno stesso nel suoi aspetti codtitutivi e la
definizione dele ipotes di reazione tra | vari aspetti coditutivi e il fenomeno nd
complesso, ossia la codruzione dd cosddetto “modelo concettude di riferimento’.
Non esde un criterio con il quae suddividere un fenomeno nel suoi aspetti codtitutivi.
Ci 9 basa in genere su precedenti esperienze, sulle findita della misurazione, sull’arco
di tempo ed il livdlo di dissggregezione territoride richiesto, sulla quantita e qudita
dei dati disponibili.

La scdta degli indicatori € un ulteriore demento critico. E9ste una relazione di
probabilith e non di cetezza tra un fenomeno ed uno o piu indicaori sceti per
rgppresentarlo. E' pertanto possibile che esistano piu indicatori idonel ad andizzare uno
sesso fenomeno. Spesso la scdta € condizionata dala disponibilita dei dati di base, per
cui vengono individuati solo gli aspetti per i qudi e posshile disporre di dati Satigtici,
limitandos amisurare cio che s pud anziché cio che s dovrebbe.

Come €& noto il tema ddl'asssenza sanitaria erogata a tutda della sdute del
cttadino € un fenomeno complesso che investe divers segmenti assgtenzidi. Risulta
necessio definire un ddema di indicatori, osSa un ingeme di misure, cascuna in
grado di portare un frammento di conoscenza, e tai da comporre, come in un Mosaico,
un quadro dintetico dd livedlo di sdute garantito su tutto il territorio nazionde. Non e
solo I'intendta del livdlo di sdute che deve essere misurata, ma anche il rispetto del
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criteri di equita ndl’accesso dle prestazioni, di efficacia ed appropriatezza ddle cure
sanitarie erogate, di efficienzade sarvizi offerti.

Gli indicatori eaborati, vidi ndl’'indeme dd sgema degli indicatori, consentono di
orientare i process decisondi de divers livdli idituziondi: governo, regioni, aziende
USL. Evidenziano dtuazioni sospette e determinano il necessario  processo  di
approfondimento che pud invegtire tanto I'aspetto metodologico degli indicatori stess
quanto il contesto organizzativo e socio-sanitario in cui gli indicatori operano. Ed
inoltre, in tema di programmazione, gli indicatori rgppresentano lo strumento atraverso
il qude 9 possono quantificare gli obiettivi da perseguire e confrontare | risultati
ottenuti con qudlli ates.

La prima rede “consacrazione’ degli indicatori sanitari a livdlo normaivo risde d
1992 con gli art. 10 e 14 del Decreto legidativo 502.

In paticolare I'at. 10 introduce il metodo della verifica e dela revisone ddla
quditd e dedla quantita dele pretazioni erogate da Servizio Sanitario Nazionde
(SSN.), ed impegna il Minigero ddla sdute a definire i contenuti e le moddita di
utilizzo degli indicatori di effidenza e qudita L'utilizzo di un Sgtema di indicatori
viene ribadito :

a pe il livdlo centrde nd compito di definire gli obiettivi di interesse nazionde e i

livdli essenzidi di asSdenza e veificare | risultati complessvamente conseguiti dd
SSN. da in temini di efficacia, 9a in termini di qudita dell’asssenza predata, da di
grado di coperturade liveli di assstenza;

b. per il livdlo regionde nd compito di definire i moddli organizzaivi de serviz,

supportare ed indirizzare le Aziende sul controllo di gestione e sulla vadutazione ddla
qudita da servizi, verificare i liveli di assdenza effetivamente garantiti nd proprio
territorio;

c. per il livdlo teritoride nd compito di asscurare la congruenza tra i livdli di

assigenza erogati e i bisogni della popolazione, vautare la propria efficienza produttiva
e controllare codti e qudita de servizi acquidtati.

L'essenza di un ssema di indicatori di qudita da sarvizi e dele predazioni
saitarie rddivamente dla persondizzazione ed umanizzezione ddl'assgenza, d
dirito dl'informazione, dle presazioni dberghiere, nonché dl’andamento dele
ativita di prevenzione, € data previta invece ndl’aticolo 14 dd decreto legidativo
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502/1992 “d fine di garantire il costante adeguamento delle dtrutture e delle prestazioni
sanitarie dle esgenze de cittadini utenti ded S.S.N. delle malattie’.

| due articoli sopraindicati hanno prodotto :

a. il D.M. 24/7/1995 con cui sono fissati i contenuti e le moddita

di utilizzo degli indicaori neziondi di efficenza e qudita dd Sevizio Sanitaio
Nazionde,

b. il DM.15/10/1996 in cui sono approvat gli indicatori per la vautazione dele
dmensgoni  quditative dd  sarvizio  (pearsondizzazione ed  umanizzazione
dedl’ assgtenza, diritto dl’informazione, ecc.).

Di fatto i due decreti minigeridi citati hon hanno ma trovato rede gpplicazione da
pate de vai livdli idituziondi coinvolti, sopretutto a causa dela difficota nela
digponibilita delle informazioni necessarie per I'daborazione. Da qui I'importanza di
prevedere e corredare di gppropriati fluss informativi | utilizzo di sstemi di indicatori.

L'utilizzo ddlo dgrumento  “indicatori” a fini dd  monitoraggio  ddl’ assigtenza
sanitaria € stato ribadito nell’art. 28, comma 10 dela Legge 448/98 (Patto di stabilitd)
che impegna il Minigro ddla Sanita nd definire indicatori e parametri concernenti gl
agetti drutturdi ed organizztivi de Sgemi sanitari regiondi e i liveli di spesa d fine
d veificare i livedli di assdenza asscurai in ciascuna regione, vautare i risultati
economico-gestiondi ed individuare le cause degli eventudi disavanzi.

Il decreto legidativo 56 de 2000, che emana disposizioni in materia di federdismo
fiscde, dl'at9 dispone la necessta di ativare tempestivamente le procedure di
monitoraggio ddl'asssenza sanitaria  effettivamente  erogata in - ogni regione ed |l
rispetto delle garanzie previse ddl’at. 1 de D. Lgs502/1992 (dignita della persona,
bisogno di sdute, equita, qudita, appropriatezza, economicitd). Lo stesso decreto
prevede la definizione di un dgema di gaanzia dd raggiungimento, in ciascuna
regione, degli obiettivi di tutela della salute perseguiti da Servizio Sanitario Nazionae.

Il 9gema di gaanzia deve comprendere 1) un indeme minimo di indicatori e
paameri di riferimento rilevanti a fini dd monitoraggio del rigpetto, in ciascuna
regione, de livdli essenzidi di assdenza; 2) le regole per la rilevazione, la vaidazione
e I'daborazione ddle informazioni e dea dai datidici; 3) le procedure per la
pubblicizzazione periodica de risultati e per I'individuazione delle regioni che non

rigpettano o non convergono verso i parametri di riferimento..
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Sulla base delle esperienze maturate negli anni e tenendo conto di quanto eaborato
a livdlo internazionde (OMS, OCSE, Eurodat, Stati Uniti d America, Gran Bretagna,
Canada, ecc.), un gruppo di lavoro idtituito presso il Minisero ddla sdute, ma con la
partecipazione di 5 epeti regiondi nominati da coordinamento interregionae
ddl’area sanitaria e la consulenza tecnica di dcuni esperti ddl’Igtituto Superiore di
Sanitd, ha progressvamente “codruito” il decreto minigeride 12/12/2001 “Sigema di
garanzie per il monitoraggio ddl’asssenza sanitarid’, poi emanato con il concerto de
Ministero ddl’Economia e ddle Finanze e previa intesa con la Conferenza permanente
per i rgpporti tralo Stato, le Regioni e le Province Autonome.

Gli indicatori proposti sono dasdficati per livdlo di assgenza (Asssenza sanitaria
colletiva in ambiente di vita e d lavoro, Assdenza didreitude, Assgenza
ospeddiera), sono corredai da dcuni indicatori di risultato  (mortdita infantile,
soeranza di vita, incidenza mddtie infettive, ecc.) ed integrati da indicatori di contesto
socio-demografico, economico e ambientdle importanti a fini di una corretta
interpretazione del risultati. Nell’ambito dell’assstenza ospeddiera sono dtati  enucl et
anche dcuni indicatori di gppropriatezza, in coerenza con I’'orientamento ministeride,
condiviso ddle Regioni, diretto ad una progressva riduzione ddle prestazioni
inappropriate.

Gli indicatori sono dati sdezionati in base a criteri di rilevanza (Sgnificivitd),
vdidita, utilita, misurabilita e cgpacita discriminante  (Specificita). Un vincolo
importante € derivato ddla necessta di contenere il numero complessivo degli
indicatori nd dgema la necessta di monitorare tutti i vari aspetti assigenzidi ha
comunque generato 53 indicatori di monitoraggio de liveli di assdenza, 9 indicatori
di risultato e 20 indicatori di contesto.

Ogni indicatore € presentato in una scheda anditica che contiene la definizione, la
formula mateméatica di cacolo, la fonte dei dati, il parametro di riferimento e le
eventuai note per la corretta rilevazione, vaidazione ed interpretazione. 1l parametro di
rifeimento € nella maggior pate dei cas rgppresentato da valore medio nazionde,
dtrimenti e rgppresentato da standard definiti a livelo legidaivo o da sandard Stabiliti
alivdlo internazionde.

Gli indicatori verranno cdcolai sulla base de dai disponibili presso il Sstema
Informativo Sanitario dd  Minigero ddla sdute, 0 presso dtre fonti idtituziondi
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(ISTAT, ISS, ecc.) oppure atraverso indagini ad hoc. E attribuita una importante
responsabilita dle  Amminidrazioni  regiondi: aggregare | dati  azienddi, vdicali e
trasmetterli. 1l termine per I'invio é fissato ad 30 giugno di ogni anno.

Il decreto prevede inoltre, che i risultati del monitoraggio vengano diffus attraverso
un rapporto nazionde che, per il primo awno di sperimentazione, sara limitato d solo
livello idituzionae regionde. Con successvo decreto verranno definite |la metodologia
e le moddita dtudive per un’interpretazione integrata e complessva dd dstema
indicatori, basata sulla vautazione dei parametri di riferimento e sulla dispersone del
vaori regiondi intorno ad ess.

L'ultimo articolo del decreto prevede la revisone periodica degli indicatori e del
paametri di riferimento consentendo flessihilita dlo strumento e  adeguamento
continuo ale metodiche vautetive.

Pochi giorni prima del’adozione del decreto minigteride 12 dicembre 2001, é
intervenuto |'accordo tra il Governo e le Regioni sulla definizione de L.EA. - Livdli
Essnzidi di Assgenza - (accordo 22 novembre 2001), poi seguito da Decreto de
Presidente dd Consiglio del 29 novembre.

Al punto 5 di tde accordo e previto che dano definiti criteri  specific di
monitoraggio  dl'interno del dstema di garanzie introdotto dal’'at9 dd D.Lgs
56/2000, per asscurare trasparenza, confrontabilita e verifica ddl’assisenza erogata,
tramite indicatori essenzidi, pertinenti e continuamente aggiornati. E anche dabilito
che un tavolo gia idituito presso la Segreteria ddla Conferenza permanente per i
rgpporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome effettui, sulla base di tde
gdema d indicaori, la veifica da livdli essenzidi di asSdenza  saitaia
effetivamerte erogati, nonché ddla loro corrispondenza a volumi di spesa gimati e
previdi, evidenziando dtres eventudi prestazioni erogate non riconducibili a predetti
liveli.

Le previsoni inserite nell’accordo, dunque, non smentiscono la disciplina contenuta
nd D.M. 12/12/2001, ma anzi la “presuppongono” e la rafforzano, individuando un
organo tecnico “non di parte’ cui affidare I’ effettivo monitoraggio del L.E.A.
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Problemi e prospettive nella regionalizzazione del SSN

Filippo Palumbo

Direzione Programmazone Socio Sanitaria

Regione del Veneto

Segreteria tecnica interregionale per la sanita e i servizi sociali della Conferenza
Permanente Stato-Regioni

Le ativita di monitoraggio e vautazione del sarvizi sanitari in Itdia debbono, a
partire ddl’anno 2002, necessariamente tener conto del processo di regionaizzazione
dd Sevizio Sanitaio Nazionde che ha subito una dorica evoluzione con
I'gpprovazione ddlla legge cogtituzionae n. 3/2001.

Va, in linea generde, ricordaio che la riforma codituzionde, entrata in vigore 1’8
novembre 2001, ha modificato il quadro ddla suddivisone da poteri tra i divers liveli
territoridi di governo, dabilendo una nuova ripatizione delle competenze tra Stato e
Regioni. In paticolare il criterio precedente della resdudita e stato capovolto: la
competenza legidativa € dtribuita dle Regioni, mentre dlo Sao spettano le
competenze richiamate ndl’articolo 117. Tdi competenze sono esercitate nelle forme
della potesta eclusiva (comma 2) e concorrente (comma 3). |l carattere resduae non
riguarda piu la potesta legidativaregionae, bens queladatde.

Per qudlo che riguarda piu specificamente gli aspetti sanitari , va ricordato che
sono  pienamente coinvolti dala nuova disposizione codituzionale che attribuisce  dlo
Sao la competenza esclusva pe la deeminazione de  liveli essenzidi  ddle
prestazioni concernenti i diritti civili e socidi che devono essere garantiti su tutto il
territorio nazionde (art.117, comma 2, lettera m), compres qudli atinenti la tutda ddla
sute.

Al Goveno (at.120 comma 2 ) e atribuito, tra gli dtri, il potere soditutivo nel
ca0 di pericolo grave per I'incolumita e la Scurezza pubblica, nonché per la tutdla dei
livelli essenzidi delle prestazioni concernenti i diritti civili e socidli.

Nel suo compleso la materia ddla tutela ddla sdlute rientra tra quelle a legidazione
concorrente per le quai la potesta legidativa spetta dle Regioni, mentre dlo Stato e
risevata la determinazione dea  principi  fondamentdi, che devono essere

necessriamente fissati dallalegidazione.
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Poiché I'articolo 117, comma 6 dispone che la potesta regolamentare dello Stato sia
limitata dle sole materie di legidazione esclusva, il potere dade di intervento, nelle
materie dtribuite ala competenza concorrente regionde, non pud piu essere esercitato
con regolamento. Conseguentemente in materia di tutda della sdute ogni  potesta
regolamentare e attribuita ale Regioni. Tde piena potesta regionde e estesa anche a
regolamenti che g riferiscono d recepimento di normative della Unione Europea.

E importante anche ricordare che I’articolo 119, comma 5 prevede poi che lo Stato
possa dedinare risorse aggiuntive e anche digporre interventi specidi in favore di
determinati enti territoridi per promuovere sviluppo economico, coesone e Solidarieta
socide, per favorire |'effettivo esercizio de diritti della persona 0 per provvedere a
scopi divers dal normale esercizio delle loro funzioni.

Infine € importante richiamare anche la previsone dd comma 6 ddlo stesso articolo
119 che esclude per le Regioni la posshilita di ricorrere al’indebitamento per le spese
correnti . Cio comporta che non possono essere contratti mutui per finanziare eventual
dissvanzi e accentua notevolmente la responssbilita delle Regioni ne  mantenere
I equilibrio economico finanziario del proprio Sstema sanitario.

Da quanto S € sopra evidenziato € possibile dedurre che la portata dd cambiamento
e efettivamente molto rilevante. Tuttavia € anche posshile affermare che I'innovazione
codituzionde piu che sconvolgere il dstema ne rende posshile una nuova fase di
sviluppo, in cu gli dementi di definitiva regiondizzazione potranno codituire
occasone  per un piu forte radicamento ddle politiche per la sdute e ddla
programmazione e organizzazione de servizi sanitari nd quadro dele responsdbilita
regiondi.

In dtre parole S vuole sostenere che a fronte di un processo di regiondizzazione che
e iniziao fin dagli ani '70 , pur dopo la riforma codituzionde dd Titolo V, dli
eementi continuita continueranno a prevdere su qudli di  discontinuita, anche la
dimendgonde “nazionde€’, tranne l'aspetto reativo dla deerminazione de  liveli
esenzidi di assidenza, S configurerd sempre piu come dimensione interregionde
invece che statae.

Ricordiamo che fin ddla loro nascita, ne 1970, le Regioni hanno avuto in materia
sanitaria competenze rilevantissme che ne hanno assorbito compiti di governo e risorse

che rappresentavano trail 60 ed il 75% de bilanci regiondi.
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A partire dal'emanazione del decreto delegato 616/ 1977 , un forte connotazione in
£no regiondida ddle attivita sanitarie 9 € consolidata fino a condizionare fortemente
I'gpplicazione ddl'impianto unitario ed uniforme ddla riformadd 1978.

La legge 833/78 ha consntito regiondmente e locamente una variabilita
goplicativa devata ndl'esercizio ddla funzione di promozione e tutda dela sdute
. Per fare degli esempi, le Unita Locdi erano istituite in tutte le redta regiondi ma in
dcune s configuravano come Unita Sanitarie Locdi in dtre come Unita Socio Sanitarie
Locdi. In dcune regioni I'apparato di igiene e sanitd pubblica S € evoluto in forme
integrate e dipatimentali con laboratori di sanitd pubblica, in dtre ha mantenuto
sodanzidmente indterato il profilo pre riforma, con la perssenza di uffid di igiene e
laboratori provincidi di igiene profilass, | consultori § sono diffus dovunque ma in
dcune regioni 9 configuravamo come consultori familiai in dtre come consultori
materno infantili. 1l prontuario dei farmaci erogabili a carico dd Fondo Sanitario era lo
desso U tutto il territorio nazionde ma la variabilita dei consumi farmaceutici locdi e
regiondi d§ éconsolidata su liveli che non sono stati ma piu ridotti . Gli ospeddi sono
dovunque confluiti nele Unita Locdi (non esatamente dovunque) ma hanno
mantenuto 0  sviluppato moddita assa  diverdficae di drutturazione  interna
(dipatimenti  si/dipartimenti no) e di rapporto con le drutture territoridi . 1 distretti
erano previdi da quas tutte le normative regiondi, ma il loro modo di redizzars € sao
differenziato. E d potrebbe continuare ne descrivere questa molteplicita di
approcci gpplicativi dellalegge 833/78.

Gli inizi degli ani 90 vedono un Sstema sanitario cos  gpparentemente unitario ed
uniforme eppure cod caraterizzato da una grande varidbilita locde e regionde di
moddli assgenzidi, sodenuta da una dlocazione crescente di risorse ddl Fondo
Sanitario Nazionde che arrivaatoccare nd 1991 quota 6,41% dd P.I.L.

Ne 1992 tde <Sgema ha impattato con la cris nazionde palitico finanziaria e S e
determinata una diffusa consgpevolezza della necessita di apportare un correttivo a tale
Stuazione. S € avuto conseguentemente il varo del decreto legidativo 502/92, che perd
non ha interrotto ma anzi  ulteriormente enfeizzato il ruolo delle Regioni. Infatti tae
decreto S e caratterizzato soprattutto per 1) la conferma ed il rilancio ddl processo di
regiondizzazione, 2) la previsone de liveli uniformi di asssenza da adottars in sede

di PSN in coerenza con le risorse finanziaie dd FSN, ma affidati per la definizione
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ddle loro moddita di  erogazione da livdlo regionde 3) l'awio dd processo di
azienddizzazione.

Lo sviluppo de processo di regiondizzazione non s e aresato anche di fronte dla
pazide ricentrdizzazione dade, rimesta perdtro sostanzidmente  ingpplicata,
introdotta dal decreto legidativo 229/1999 che viceversa ha prodotto pogtivi risultati
innovativi sul versante della accderazione dd processo di azienddizzazione e Ul
rilancio del’integrazione socio sanitaria (non a caso  entrambi  fortemente  condivis
ddlamaggior parte delle Regioni).

Un decisvo passo avanti § € avuto col decreto legidativo 56/2000 ( il cosiddetto
federdismo fiscde) che, atraverso il principio della compartecipazione delle Regioni a
dauto ordinario d gettito delle principai imposte ( IVA, IRPEF, intero gettito IRAP) ,
ha modificstlo sodanzidmente il dgema di finenziamento dd servizio sanitario
confermando la piena responscbilita delle Regioni ndla copertura degli  eventudi
dissvanzi nella gedione finanziaria e introducendo un fondo di solidarieta perequativa
che opererafino a 2013.

Intanto, sul piano ddl governo de SSN sempre piu frequentemente fino a diventare,
dla fine degli ani 90, la moddita dd tutto prevdente, gli ati ed i provwedimenti di
rilievo nazionde sono dai adottati con il coinvolgimento formade dela Conferenza
Stato Regioni attraverso pareri, intese, accordi, deliberazioni, per un totae di oltre 150
provvedimenti approvati nel corso del solo 2001 .

Tde lavoro di concetazione, ndl'ultima fase, ha trovato i suoi momenti piu
gonificativi nell'’Accordo Steto Regioni dd 8 agosto 2001 propedeutico dla L.
405/2001 e nell'Accordo del 22 novembre 2001 relativo ai LEA.

Il processo di regiondizzazione che abbiamo cercato di ricapitolare ndle sue grandi
fad rgppresenta dunque lo scenario nel quale inquadrare la piena autonomizzazione che
lariforma codtituzionde atribuisce d livello regionde in materia sanitaria

Tde pienaautonomia g, in ogni caso, temperata dal seguenti eementi:

1. Ladefinizione nezionde del livelli essenzidi di assgenza

2. La interazione ddle dngole redta regiondi con fattori che rimangono
fortemente caratterizzati da una loro dimensone nazionde ( es. rgpporto con le
professoni sanitarie, con le organizzazioni sndacdi, con I'industria farmaceutica,

€cC)
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3. Il fatto che I'organizzazione sanitaria € regiondizzata ma non lo sono una
sie di dgemi con che con tde organizzazione S rapportano il Ssema
normativo-giudiziario civile, amminidrativo, contabile e pende ( 9 pes solo a
temi medico legdi o agli aspetti di regolazione de rapporto con gli erogatori
privati accrediteti), il Sstema delle imprese produttive, |I'apparato previdenzide, il
mondo assi curétivo, ecc.

4, La omogeneita dd dgema di finanziamento, anche in considerazione che
eventudi scompens  perequativi nel meccanismi del  federdismo  fiscde avranno
modo di manifestars in tempo tae da consentire eventudi correttivi

5. La previsone da pate della Codituzione di poteri soditutivi che lo Stato
puod ativare per la tutda dei liveli essenzidi di assstenza e per la destinazione di
rnsorse aggiuntive o l'awio di interventi specidi in favore di determinati  ent
territoriali per promuovere I'effettivo esercizio de diritti della persona, tra cui
owiamente rientraiil diritto dlasdute.

Qudi sxano gli dementi di scenario che caraterizzeranno il futuro a breve e
medio periodo in campo di organizzazione sanitaria?. E posshbile avanzare le seguenti
ipotes.

1. Fino dla emanazione de& nuovi datuti regiondi, tutte le Regioni S troveranno
ad dafrontare il ddicato problema de rapporti tra ambiti decisondi riservati a
Condgli Regiondi e dera di competenza delle Giunte. Una quota rilevante
dela autonomia regionde € esacitabile solo atraverso ati  legidaivi e
regolamenti che, atuadmente, sono di competenza del Consgli Regiondi.

2. L'aea ddla Prevenzione colletiva sara probabilmente quela che faa
regirare una piu contenuta varigbilita ne percors che le singole Regioni
decideranno di awiare. In questo settore vi € una consolidata esperienza di
confronto interregiondle. L'assetto  attude de Dipatimenti di  prevenzione e
fortemente condiviso, anche s dcuni maggiori magini  di  flesshilita
nel’ organizzezione di sarvizi e drutture interne d  Dipartimento sono  probabili.
Un'area di lavoro che crescera fortemente sara quella relativa a recepimento
delle normétive comunitarie.
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3. Ndla eogezione da livdli essenzidi di assgenza, il grado massmo di
flesshilita ritenuto compatibile € gia dato fissto ddle linee guida contenute
nell’ dlegato 4 d DPCM 29 novembre 2001.

4. Ul versate de fondi integrativi € ipotizzabile una ativita delle Regioni sa
per awiarne prime eperienze nel propri ambiti di azione ( dbbagtanza ridretti) sa
sopratutto per sollecitare o Stato dl’adozione ddle misure fiscali indispensabili
per il loro effettivo decallo .

5. | prossmi Piani Senitari Regiondi, il cui rgpporto di compdtibilita con il Fiano
Sanitario Nazionde non € owiamente piu qudlo ddineato dad Decreto legidativo
502/92 cosi come modificato da Decreto legidativo 229/99, offriranno la cornice
in cui ogni Regione riprecisra la gruttura della Aziende Sanitarie ed in
paticolare il rapporto tra funzioni di tutda e funzioni di produzione di savizi e
prestazioni, nonché il rapporto con i Comuni..

6. Sperimentazioni gedtionai ex aticoo 9 bis sembrano la drada piu
percorribile, nel breve periodo, per introdurre modifiche, sottoponendole ad
aggiustamenti e verifiche, nd rapporto traerogatori pubblici e privati

7. In reazione d fato che anche la materia della ricerca e quindi dela ricerca
sanitaria rientra nd novero della materie a legidazione concorrente, le Regioni
inizierano ad esercitare la propria poteta legidativa e qudla regolamentare in
questo campo. Sara ridisegnato il confine ed il rapporto con gli attudi Idtituti di
ricovero e cura a caratere scientifico. Sui rgpporti con I'Universita, le Regioni
hanno gia egpreso la loro posizione in merito dla necessta di ricondurre dla
progranmazione regionde I'ativita assigenzide dele aziende che ospitano i
cord di laureain medicina

8. Sui rinnovi degli Accordi e ddle Convenzioni naziondi, rddivamente da
personde dipendente ed dle categorie convenzionate, gia S possono registrare
importanti prese di posizione dela Conferenza permanente de Presidenti della
Regioni e delle Province Autonome che ampliano la sfera degli accordi regiondi.

9. Crecera l'intendta del lavoro di eaborazione tecnica interregionde quae
supporto  dl'azione de  governi regiondi, anche in rdazione dle obiettive
difficolta che le Regioni piu piccole avranno a sviluppare adeguate eaborazioni
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tecniche alllintera gamma di tematiche ricomprese ndla materia ddla tutda ddla
saute e ddla organizzazione sanitaria

10. Acquisera grande rilevanza il dsema di monitoraggio e garanzia sul
mantenimento del livelli essenzidi di asssenza connesso d  decreto  legidativo
56/2000 (federdismo fiscale).

In conclusone s pud sogtenere che la riforma codtituzionde del 2001, per quanto
riguarda la materia dela tutda della sdute, rgppresenta s un profondo rinnovamento
idituzionale, ma € del tutto coerente con un processo polidecennale caratterizzato gia da
una ampia vaidilita regionde e locde, rigpetto dla quae, soprattutto nel’ultimo
decennio, gli dementi di unificazione ed omogenezzazione sono dati solo  qudli
fortemente condivid dadlamaggior parte delle Regioni..

L’ipotes che la nuova didocazione dei poteri possa comportare una frantumazione
ddl’organizzezione sanitaria e una sodanzide diversficazione nd grado di copertura

del bisogno sanitario ndlle varie redtaregiondi gppare, d momento, solo teorica
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Cogruirel’informazione satistica in sanita: una sfida per la statistica pubblica

Vittoria Buratta e Alessandro Solipaca
Direzione Centrale per leindagini sulleistituzioni sociali dell’Istat

1. Premessa

In Itdia 9 assge orma da dcuni anni ad una crescente atenzione verso il problema
ddla misuragone ddl’ativita pubblica. Il dibattito che 9§ sviluppando ha per oggetto
I'individuazione dd prodotto dela pubblica amminidrazione e degli drumenti  piu
idone per la sua misura Di pai passo da crescendo la domanda di informazione
satistica

Uno de settori in cui e sentito maggiormente il problema ddla misurazione
del'ettivita € quelo sanitario, Sa perché coinvolge un bisogno primario come quelo

della salute, Sa perché assorbe una cospicua quantita di risorse finanziarie.

Il Stema sanitario pubblico ha orma da tempo rivisto la sua mission, che non € piu
s0lo quela di curare ma e quella, assa piu generde, di promuovere la saute, di qui il
problema di individuare il prodotto da misurare. Promuovere la sdute €, evidentemente,
un obiettivo molto piu ampio perché implica non solo agire sull’ativita di cura, ma
ache inddee aula cultura da dttadini (fili di vita) e ddle idituzioni (tutda
ddl’ambiente), laddove s trova a promuovere ili di vita e comportamenti idone a
tutelare e migliorare nd medio-lungo periodo le condizioni di sdute.

Questo obiettivo € dunque concettudmente molto complesso e difficile da
perseguire. Comporta la identificazione di quello che potremmo definire un “Hedth
Information Framework”, cioé di un quadro concettude che guidi gli operatori nela
impodazione de dgemi informativi. Un esempio di HIF € qudlo presentato in
Appendice dove S pud osservare come I'agire smultaneo di fattori esterni di contesto,
(ambientde-fisco, ambientde-socide, familiare, idituzionde), e di fattori individudi
(biologici, genetici, comportamentdi, sanitari) combinandos secondo percors  Specifici
di interazione danno luogo a dorie di vita e dorie di sdute che vengono viste come

processo e non come condizion date. Seguire queste “sStorie persondi” secondo
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un'ottica datigtica € una sfida che dcuni ssgemi ganno compiendo con un grande

dispiego di risorse finanziarie ed umane.

In questa direzione I danno ad esempio movendo Paes come il Canada, gli Stati
Uniti e la Gran Bretagna che, pur in presenza di Ssemi sanitari radicamente divers tra
loro, hano adottato una comune ispirazione nd riequilibrio de dgtemi  informétivi
verso il polo “sdute’ piuttosto che verso il polo “sanita’. Quedta tendenza non e certo
frutto di scelte casudi o irragionevoli. Cio che accomuna questi Paes non sono | Sstemi
sanitari  quanto piuttosto le condizioni di sdute ddla popolazione. La trandzione
epidemiologica con il suo quadro dominato dale patologie cronico degenerative
codringe inevitebilmente a spostare I'enfas ddla “quantitd’ dla “quditd’ ddla vita
Perdtro tde filosofia € la sessa dela ben nota drategia “Hedth for dl by 2020
dell’OMS! che nd ceebre dogan “Aggiungere anni dla vita, aggiungere vita agli anni”
condensa in una efficace parola dordine I'imperativo di guardare dle condizioni
materidi e spiritudi del benessere dopo essers concentrati per molto tempo sulla durata

della sopravvivenza.

Un dtro tema sul quae I'informazione ddistica € chiamata a svolgere un importante
ruolo di supporto riguarda la vautazione dell’equita dd Sigema sanitario che s fonda
da sulla parita di e di qudita delle cure (per es. file d atesa ed efficacia), 9a su
aspetti piu drettamente economic  riguardanti  gli effetti  redigributivi delle scdte  di
politica sanitaria (per es. tickets ed esenzioni). Inoltre il problema di dlocazione in
presenza di limitazione ddle risorse disponibili rende necessaria un'attenta valutazione
del’ efficienza economica del sstema. S tratta in dtri termini di supportare un processo
di vdutazione in cui la sdute e I'equita rappresentano la funzione obiettivo del Sstema

sanitario, I’ efficienza ne codtituisce il vincolo.

2. Quali utilizzatori per I'informazione statistica

E evidente quindi, quanto dSa impegnaivo riuscire a “codruire I'informazione
ddtidica’ idonea dla misurazione di questi fenomeni cos compless che coinvolgono
pesso Saaspetti oggettivi Sa aspetti soggettivi.

! Laprimaedizione di questa politica, lanciata negli anni 80, puntava alla“salute per tutti nel 2000” . Ora
lapolticia é stata attualizzata e gli obiettivi sono stati radicalmenterivisti. Tuttavial’ispirazione restala
stessa: “ Aggiungere anni allavita, aggiungere vitaagli anni”.
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Un primo paso € qudlo di sabilire quai dano i bisogni informetivi da soddisfare,
chi sono gli utenti ddl'informazione e qude livelo teritoride tde informazione deve
coprire.

Interrogars su questi bisogni dgnifica identificare gli obiettivi dell’ ativita sanitaria,
anche consderando il fatto che questi cambiano a secondo del soggetto che seli pone.

Il decisore politico ha I'obiettivo di migliorare I'efficacia e I'éfficenza dd gstema,
cercando da un lato di rispettare i vincoli economici posti e ddl’dtro rispettare un

programma politico per il quae haricevuto il mandato dai suoi elettori.

Il manager pubblico, nell’ambito de quadro normativo stabilito da decisore politico,
persegue gli stess obiettivi ma relativamente d suo compito di gestore ed organizzatore
dell’ ettivita pubblica

Il politico e il manager pubblico hanno quindi la necessta di avere una informazione
che permetta loro, nel rispettivi ambiti di azione, di pianificare gli interventi in relazione
a bisogni di sdute dela popolazione e dle risorse digponibili, di vautare i risultati
raggiunti rispetto agli obiettivi fissati e di monitorare i risultati  dell’azione pubblica
Inoltre, il monitoraggio dell’azione pubblica dovra essere condotto sul territorio d fine
d verificare I'equita dd ssema e nd tempo d fine di verificare gli effeti di medio-
lungo periodo sulle condizioni di salute della popol azione (outcome).

Il cittadino ha come obiettivo quello di conoscere per migliorare il proprio stato di
sdute e di benessere. Ha quindi la necessita di avere la disponibilita di informazioni che
lo metta in condizione di vadutare 'azione pubblica in base ad obiettivi prefissti.
Inoltre, I'utente del servizio pubblico deve poter scegliere le dtrutture che gli assicurino
la qudita ddl'assgtenza, cioe I'efficacia e |'adeguatezza ddle cure e I'accessbilita ale

gessein tempi ragionevoli. Haquindi necesstadi unainformazione di sarvizio.

Il livdlo teritoride e legato dl’organizzazione dd dSgema e dl'utente
dell’informazione, cos per il policy maker pud essere sufficiente avere un dettaglio che
arivi fino a livdlo di aree di dominio ddle Ad, mentre per il manager delle aziende e
per il dttadino € necessria un'informazione capillare che arivi a livdlo ddle sngole
drutture.
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3. Lefas per lacostruzione dell’ informazione statistica

L’informazione datistica rappresenta il risultato finde di un processo di andis e di
progettazione, un patrimonio che va quindi programmato e codruito in modo da
rispondere a bisogni espress ddla societa civile. Un passo importante, quindi, € quello
ddla programmazione cioé di una fase in cui 9 organizzano i fluss de dati necessari
(fluss amminigrativi, indagini campionari ad hoc ecc) e 9 oattimizzano qudli gia
esgenti in un ottica di integrazione delle fonti informative.

L’integrabilita delle fonti codituisce una proprita importante perché risponde
principdmente ad un citerio di economicita, coe I'utilizzo dd numero minimo di
indagini o di dati amminidraivi per digporre di un'informazione completa Lo Sato
atude ddl'informazione datidica ndl’aea sanitaria 9 pud desumere scorrendo il
programma datisico nazionde il qude illugra, in maniera esauriente, le fonti rilevanti.
Colpisce anzitutto il numero devato di “produttori”: molti minigeri (a cominciare da
guelo ddla snitd), molti enti e principdmente l'lstat, dcune regioni che hanno
proposto progetti prototipdi. | divers corrispondenti  fluss  informativi, tavolta
sottoprodotto di attivita amminigtrativa, sono neti in tempi diverd, con filosofie diversg,
su piataforme tecnologiche diverse. Oggi, I'impegno maggiore € quello di far didogare

lefonti efarleinteragire con gli obiettivi elerisorse,

Il processo di integrazione delle fonti pud essere di tipo ex ante qudora i fluss
informativi fossero progettati in maniera integrata. L’informazione desumibile da queste
fonti € quela piu completa perché consente di Sfruttare d massimo i dati provenienti
ddle diverse indagini o rilevazioni (un esempio e codituito dd Sgema di indagini
Multiscopo dell’lstat 0 dd Sigema informativo sanitario). L’integrazione ex post € un
tipo di integrazione frutto del’organizzazione di fonti preesgtenti, in queto caso
I'integrazione € ottenuta rigoetto ad una o piu chiavi da costruire con un processo di
omogeneizzazione. Pud essere definita integrazione tematica, infine, I'utilizzo di una
plurdita di bas di dati organizzate rispetto dl’'unita di andid e documentata rispetto
dle meodologie, definizioni e dasdficazioni (un esempio € codituito dd sSstema
informativo sull” handicap o dad sstemadi indicatori socio sanitari ddll’ | gtet).

Nella codruzione ddl’informazione datistica S deve tener conto de requisti che

guesta deve avere per essere veramente di qudita
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Uno de requisti prindpdi € qudlo ddl’amonizzazione, cioé un'informazione
codruita su bas metodologiche, definizioni e dassficazioni condivise a livdlo
nazionde ed internazionde che ne consenta la comparabilita e nd contempo, il
controllo da parte di tutti gli utilizzatori.

L’informazione datistica deve essere documentata, cioe corredata di tutti i metadati
che le permettano di essere completamente trasparente rispetto dle metodologie,
definizione e classficazioni utilizzete per costruirla,

Un dtro importante requisto che un ddema informativo deve avere € legao
al’essenzidita del dato dtatistico in contenuto, questo aspetto ci porta a consderare
un grosso problema legato d fare informazione. Passata, infatti, la fase in cu 9
invocava I'importanza ddl’informazione datisica come necessario drumento per la
conoscenza de fenomeni socidi ed economici, utile strumento per il governo ndla fase
di progranmazione e per la societa nella fase di controllo, S € gperta una nuova era
nella quale € necessario interrogars sU come sintetizzare ed andizzare la grande mole di

dati digponibili, in dtre parole come far s cheil dato diventi informazione.

L’informazione € un diritto di ogni cittadino pertanto un Sgema informaivo deve
essere facilmente accessibile a tutti coloro ne fanno richiesta. Occorre perd superare
dcuni problemi legati dla risavatezza di dcune informazioni riconducibili a sngoli
cttadini (privacy) e ad aspetti piu tecnici atinenti dla rappresentativita satistica delle
informazioni che s renderebbero accesshili. S rende quindi necessaria una sdlezione
di cio che viene reso accesshile, che passa atraverso scelte reative, ad esempio, d
livdlo di disaggregazione con cui diffondere il dato o d suo grado di rappresentativita
datistica

4. 1l quadro attuale

Quale e la dtuazione atuae nel nostro Paese? Per rendere conto dello stato dell’ arte
S pud patire dd Programma datigsico nazionde che illustra, in maniera completa, le
fonti dinformazione dHatidtica di aea sanitaia Colpisce la “quantitd’ rilevante di
“produttori”. Troviamo molti Ministeri (a cominciare dd Minisero ddla Sdute)® e

2 Nel programma statistico nazionale, area sanitaria, del triennio 2000-2002 sono presenti:
ISTAT
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molti Enti centrdi, indeme a quache Regione che ha proposto de programmi
prototipdi. Questi fluss informativi, tavolta sottoprodotto di ativita amministrativa,
sono nati in epoca diversa, con filosofie diverse® e su piataforme tecnologiche diverse
Oggi il lavoro piu impegnativo € quelo di fale didogare tra loro. L’esperienza piu
coerente da questo punto di vista, cioe dd punto di vida di linguaggi, dassficazion,
metodologie e drutture € quela dd SIS, il Sgema informativo sanitario  residente
preso il Minigero della Sanitd, nato secondo una visone unitaria e codituito da una
plurdita di rilevazioni concepite in maniera integrata Questo patrimonio  informeativo,
che aveva il compito principae d essae d supporto a tuti i liveli
ddl’ Amminigtrazione sanitaria, § € andato codtituendo a partire ddla meta degli anni
80. Successvamerte dtre banche dati sono dtate fondate presso il Ministero, tra cui
qudla dd farmaco e qudla della tosscodipendenza ma il ramo epidemiologico dd SIS,
previgo nei piani inizidi, non S é ma seriamente sviluppato.

Il versante “epidemiologico” € dato prevaentemente presidiaio dal’ISTAT che nd
corso degli stess anni andava sviluppando e potenziando I'informazione sulla sdute e
Ui ol determinanti socidi, affiancandola dle rilevazioni epidemiologiche tradiziondi
che ndl frattempo sono state rinnovate significativamente’.

Ministero della Sanita

Ministero dell’interno

Ministero delladifesa

Ministero di Graziae Giugtizia

Ministero del Tesoro

Ministero dell’ Industria

ISS

INAIL

INPS

Alcune Regioni

Se poi estendiamo laricognizione all’ informazione socio-sanitaria allora dobbiamo considerare ancheil
Ministero della solidarieta sociale.

3 Per fare un esempio si pud ricordare cheil Piano sanitario dedica una grande attenzione al temadelle
disuguaglianze nella salute mail principale flusso sullamorbosita ospedaliera, (SDO) non contienetrale
caratteristicherilevateil titolo di studio che & ormai dimostrato essere una delle variabili pit potenti

nell’ epidemiol ogia della disuguaglianza.

* Tradizionale non vuol dire statico o immobile. Basti pensare che la pitl “vecchia’ di queste fonti, quella
sullamortalita che risale all’ 800, ha subito negli ultimi due anni un processo di radical e rinnovamento
passando dalla codificamanuale delle cause di morte alla codifica automatica. Nel settore questo
rappresenta un passaggio storico che produrra una maggiore comparabilita, un livello elevato di qualita,
unariduzione drasticadei tempi di elaborazione (venendo cosi incontro ai bisogni di programmazione
delle Regioni) e uno straordinario arricchimento del patrimonio informativo: per la primavolta nel nostro
Paese saranno disponibili i dati sulle concause di morte e si avra cosi hon solo unaimmagine delle cause
di morte in senso stretto maanche dei percorsi patologici che conducono al decesso.
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Una opeazione andoga, per concezione, livdlo di integrazione e unitarieta di
visone, a quella dd SIS e data il Sistema ddle Indagini multiscopo che sono date
progettate armonicamente ad fine di fornire, con diversa periodicta e livdlo di
specificazione, le informazioni sulla popolazione e sulla societd Questo  imponente
dorzo di progettazione e redizzazione ha trovato nela sdute uno del pilastri attorno a
cui e incardinato il Sstema L’ossatura de Sstema e semplice: una indagine periodica,
annude, che compone un quadro informativo di base sulla qudita ddla vita e sui
comportamenti quotidiani del cittadini (tra cui una gran parte di comportamenti sanitari
vidi da punto di vista della popolazione e non, come di consueto, dei servizi) che viene
periodicamente arricchito da indagini di approfondimento. E uno schema che prevede
unarotazione dei moduli.

L’ultima indagine di gpprofondimento sulla sdlute 9 € svolta nd 1999-2000 e per la
prima volta da quando € data awiata, € data redizzata in collaborazione con il
Minigero della sanita e le Regioni: un segnde importante che merita una riflessone.
gdema sanitario ha deciso di invesire su una fonte non tradizionde per digporre, a
livelo di goverro, tipicamente regionde, del dati necessari per la programmeazione e la
gestione. Nd merito sono Stati gpprofonditi, per la prima volta, gli aspetti del benessere,
ddl’autonomia socide e de savizi extraresdenzidi (essgtenza domiciliare, day-
hospital ecceterd). Uno sforzo considerevole, costato acuni milioni di euro ma che dara

frutti per una grande molteplicita di utilizzatori come documentato nel recente convegno
di presentazione dei risultati®.

La drategia ddl'lstat § sta rivolgendo sempre piu verso la progettazione di Sstemi
informaivi temetici multifonte. S tretta di 9gtemi informativi integrati rispetto dl’unita
d andid (integrazione ex pos) che contribuiscono ad ampliae molto  la

documentazione statistica a digposizione degli addetti ai lavori ede cittadini.

S convegno intitolato “Informazione statistica e politiche per lapromozione dellasalute” si € tenuto dal
10 al 12 Settembre 2002 a Roma presso lasede dell’ I stat.
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5. L'impegno dell’lstat: i sistemi informativi statistici integrati

Nel’aea sanitaria, 9§ danno implementando due sstemi informetivi, uno redivo

dladisabilital’ dtro d Sstema sanitario pubblico.

Il primo viene sviluppao ndl’ambito di una convenzione con il Minigero dele
Lavoro e dele Pdlitiche Socidi che ha I'obiettivo di organizzare tutta I’'informazione
disponibile rispetto ad problema ddl’handicap e che rigponde ad una precisa direttiva
ddlalegge 162/98.

5.1 Il sistema informativo sull” handicap

Il Progetto Sistema Informativo sull'Handicap permettera di conoscere in modo piu
gpprofondito e tempestivo il mondo dele persone disabili e fornira un ausilio a decisori
pubblici per la programmazione di politiche socidi di integrazione.

I secondo 9 propone di implementare un dgema informativo sanitario  che
codtituisca un supporto per la comunita scientifica e i policy makers per afrontare in
maeniera integrata i temi legati dle condizioni di sdute degli itdiani, a bisogni ddla
popolazione e dle risorse impegnate dd Sistema Sanitario Nazionde.
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Registro delle Sistema
fonti ‘ | nfor mativo
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Sistema di Indicatori




Aree Tematiche

Beneficiari delle prestazioni pensionistiche
Famiglie

Incidenti

Istruzione e integrazione scolastica
Lavoro e occupazione

Salute e assistenza

Spesa per pensioni e prestazioni sociali
Trasporto

Vita sociale
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Il progetto s inquadra in un piano pit generde che rigponde dl’esigenza di disporre
di un parimonio informativo idoneo a fornire un quadro di riferimento per i grandi temi
dibattuti nel’attude fase di riforma ddlo sato socide e dd processo di riforma datale
in senso federdista

L’architettura dd dstema dovrebbe favorire la raccolta e I'organizzazione integrata
di dati e meta informazioni in ordine a seguenti aspetti: contesto demografico, sociade
ed economico, risorse ed attivita sanitaria, quaita ed accesshilita ddl’assstenza, saute

edili di vita, legidazione sanitaria

5.2 Progetto Sstemi informativi a supporto del monitoraggio sanitario

[l progetto riguardante il Sgema informaivo sanitario risponde dl’esigenza di
disporre di un patrimonio informativo idoneo a fornire un quadro di riferimento per i
grandi temi legai d Ssema sanitario pubblico. La drategia dla base del progetto
prevede di druttare a pieno le risorse informative digponibili tra le diverse fonti sulla
sdute e aulla gesione sanitaria, prodotte da soggetti che a vaio titolo agiscono e
interagiscono in questa area. In quetta ottica il ssema s fa carico della raccolta e
ddl’ organizzazione drutturata di dati e metadati provenienti da complesso delle fonti
disponibili. S tratta di una drategia che pone I'lsta in una doppia veste: qudla di
produttore e qudla di diffusore di dati utili per I'informazione ddidica In questo
secondo ruolo I'lstat S renderebbe, cosi, garante della quaita del dato prodotto dale
dtreidituzioni pubbliche o private.

La druttura portante del sistema informativo € rgppresentata dal Sstema di indicatori
per la cogtruzione dd qude vengono utilizzate bas di dati da di fonte amminidrativa,
oweo scaurite da atti normativi, Sa di fonte campionaria, in particolare provenienti
da sgemadi indagini multiscopo sulle famiglie ddl’ ISTAT.

L’ architetturadel Sstemas compone di due blocchi digtinti di indicatori.

Il primo blocco di indicatori e dedicato dla druttura socio-demografica e a fettori di
rischio, utile per poter andizzare le catteristiche ed i bisogni dela popolazione
itdiana. In questo ambito particolare rilevanza e data dle condizioni di sdute dedla

popolazione ma anche gli dili di vita e dle condizioni ddl’ambiente in cui vive. Sono

46



riportati, infetti, sul piano piu drettamente legato dla sdute, gli indicatori riguardanti le
principdi patologie e dati morbog, la speranza di vita in buona sdute e libera da
disbilita e le cause di mortdita Sul piano legato agli ili di vita, § € posta particolare
atenzione agli indicatori riguardanti la prevenzione, i comportamenti dimentari, le
abitudini d fumo e dl'dcol. Infine ampio Spazio € dao dato agli indicatori legai a
fatori di rischio ambientae qudi inquinamento amosferico, delle acquee, rumore e
puliziadell’ambiente.

Il secondo blocco di indicatori € dedicato dle risorse impegnate, Sa in termini di
offerta di drutture socio-sanitarie che di spesa, e dla produzione di servizi. Questo
gruppo € suddiviso in tre liveli che corrispondono a quelli del’assstenza fornita da
Savizio snitario nazionde (Assdenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di
lavoro, Assgenza didrettude e Assstenza ospeddiera). Gli indicatori contenuti in
questo secondo blocco forniscono la base informativa di riferimento per I'andis di
importanti temi come queli legati dl’equita del’dlocazione dele risorse in base a
bisogni de dttadini 0 come qudli legati dl’efficienza tecnica della spesa sanitaria
Sempre in questo secondo gruppo di indicatori, particolare attenzione € data agli aspetti
quditativi de ddema sanitario, andizzabili atraverso indicatori  di  risultato, di

appropriatezza, bilita e soddisfazione.
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La scdta degli indicatori rappresenta una delle fas piu delicate in quanto da questo
dipende la capacita di rispodta dle diverse esgenze informative. A tae proposito una
paticolare dtenzione €& daa rivolta dl'andis ddla |etteratura nazionde ed

internazionale che negli ultimi venti ami & Sata assal prolifica su questo argomento.

In paticolare s € tenuto conto delle linee di ricerca che nd frattempo s stanno
sviluppando presso le idituzioni internaziondi, con specifica datenzione dle proposte
dell’ Oms, ddl’ Ocse e ddlI’ Eurodtat.

Come € noto ognuno di questi tre organismi per le funzioni proprie S € trovato a
dover impodare dSdemi di indicatori  sanitari, con [I'obiettivo prioritario dela
comparazione de Paes. D'dtro canto € dao orma ampiamente verificato che un
nudeo principae di indicatori, d di 1adelle specifiche findita, € ampiamente condiviso.

L’OMS ha impodtato da dstemi sui qudi 9 basano le andis per il tradizionde
Rapporto Annuale. Come s ricordera nd rgpporto del 2000 il sstema sanitario  itaiano
veniva classficato a secondo posto ndl mondo, dopo la Francia Questa graduatoria
ollevd una mese di polemiche a riprova ddla difficolta, in sede internazionde, di
trovare misure che esprimano appieno la funziondita de dstemi  soprattutto  sotto |l
profilo della qudita Quedta Igituzione ha un indeme molto vasto di data base che
documentano aspetti  differenti dello dato di sdute della popolazione, con minore
dtenzione, rispetto ad dtre Idituzioni, dla peformance da ggemi in termini di
economicita

Il piu noto di questi sstemi € qudlo che prende il nome dala Srategia “Hedth for al

in the 218 century”, un ambizioso programma di promozione ddla sdute nd mondo

che 9 sogtiene con un et di indicatori gpprovato dal’ Assemblea generde.

L'Ocse dispone dd tradizionde “OECD hedth data’ di cui € data gppena diffusa
I’edizione 2002. S compone di 10 sezioni e presenta i dati di 30 Paes in serie sorica
da 1960. Il data base € sato nd tempo modificato e arricchito, chiamando i Paes ad
una collaborazione piu dretta nellafornituradel dati e ndl rispetto del tempi.

Infine Eurodtat ha di recente approvato un set di indicatori sanitari per I'Unione,
quale srumento cardine di “Hedth monitoring Programme’. Sebbene s componga di

sole quattro sezioni esse sono in buona misura convergenti con il data base Ocse,



Programmi piu mirai e pecific in queste idituzioni hanno dato luogo anche a
specifici  indemi  di  indicatori  dedicati a tematiche paticolai  (disdhilita,
invecchiamento, diffusone mdattie infettive, sviluppo sogtenibile, Aids, Incidenti, lise
di attesa,...)

Nel nostro Paese un punto di riferimento costante € dtata la produzione normetiva del
settore sanitario che a partire dagli inizi degli anni 90 ha piu volte segnaato batterie di
indicatori da raccogliere a fini dd monitoraggio ddl’azione pubblica, con particolare
riguardo per I'ativita sanitaria S ricorda, da ultimo, il DECRETO 12 dicembre 2001
ul "Sigema di garanzie per il monitoraggio ddl'asssenza sanitarid® che contiene un
ampio ingemedi indicatori per il monitoraggio de livelli essenzidi di assgenza

I sgema di metadati completa il ssema di indicatori un opportuno inseme di
metadati, owvero tutte qudle informazioni necessxie dla corretta lettura e
interpretezione  del ddi: definizioni  utilizzate, glossario, scthede destrittive  dele
indagini erilevazioni condderate, e documenti vari.

6. Conclusioni

Nel corso di un periodo di tempo relativamente breve, I'ltalia ha colmato un ritardo
dorico nd campo ddl'informazione sulla e per la sdute, arivando ad dlinears
sodanzidmente a nazioni con una doria molto piu lunga e in quache cao a
condividere le esperienze piu innovetive e avanzate, come e avvenuto per la codifica

automatica delle cause di morte e per laindagine sulla disabilita.

Il percorso e pero tutt’dtro che concluso. L'evoluzione de sstemi di welfare mette in
cris I'assetto informativo verticale, per aree, che presenta un deficit di flessibilita e non

regge alanuova domanda.

| nuovi ggemi di informazione dovranno essere cardterizzati da una forte
trasverdita temdica e organizzaiva, immaginat per misurare gli obiettivi di sdute e |

progress del Sstemade servizi, ponendo ad centro la persona

Se non veranno dedicati impegno e risorse sufficienti per questa findita, correremo
il rischio vertilato nel documento canadese Health Information Roadmap: “... gedtire
una impresa che assorbe circa il 10% delle risorse dd paese e il 30% dd bilancio ddle
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provincie e de territori senza la necessaria informazione € come guidare un jumbo jet

senza il pannello di comando.”
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INTERVENTI

Cesare Cidlaghi
Agenzia sanitaria regionale toscana

Un Sdema Informaivo e efficace s0lo se € veramente funzionde d Sgema
Organizzaivo cui 9 riferisce I'informazione € I'demento ddla decisone, e quindi la
progettazione del bisogno informativo non pud precedere la definizione delle necessita
decisondli.

Il Ssema Sanitario Nazionde 3§ da aticolando in tanti Sistemi Sanitari Regiondi, e
guesta evoluzione € inizita ancor prima del’approvazione del nuovo Titolo V ddla
Codtituzione: s pens ad esampio quanto disti la Legge Regionde 3Vl/lomb che governa
il Sstema Lombardo ddla legge 22/tosc che regola il Sstema Toscano: entrambe sono
owviamente precedenti dlarevisone cogtituzionae.

Gli scenari futuri potranno essere divers, ma compres tra due Stuazioni: 0 un
Sdgema Pubblico unico nazionde, definito da dcuni principi generdi chiave ed
aticolato in tanti Sstemi Regiondi differenti per organizzazione, oppure tanti Sistemi
Regiondi separati e ciascuno orientato in modo differente.

In quest’ultimo caso, che sembra conseguente ad una visione di devolution completa,
il Sgema Informativo non pud che essere regionde, in quanto non Vi Sarebbe piu
dcuna esgenza, & non ederna a Ssemi sess, di creare un Ssema informativo unico.
Sarebbe un po’ cio che awiene oggi tra gli dati: S creano Sgemi informativi (OMS,
OCDE, etc) edeni con indicatori generid sufficientemente comparabili a livelo
datistico.

Ne primo caso, invece, I'edgenza di funzionare in modo autonomo ma coordinato, e
di arivare ad una vautazione generde ddl’adeguatezza de sdemi regiondi a principi
generdi, indicherebbe di codruire da Sisemi Regiondi pur diverd ed aderenti dle
diverse redtd, ma anche cgpaci di interloquire e di cogtruire immeagini comparabili delle
redtaregiondi e locdi.

Se 9 redizzera, come credo, quacosa di Smile a quedt’ultimo scenario, alora la
progettazione e la manutenzione dei Sgtemi informativi diventera una operazione non
semplice.
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Il pericolo maggiore in cui S potra incorrere sara la pretesa centrdigtica di imporre
delle regole di unificazione e di coordinamento: in questo caso quas certamente S
assderebbe dlo sdoppiamento da fluss informativi: un flusso per I'uso interno ed uno
per I'uso centrde. Un esempio in td senso é il flusso informativo della mortdita molte
regioni hanno la loro rilevazione, di qudita devata e di devata utilizzabilita, ed a queta
g dffianca la rilevazione Isat dei decess che quas non didoga con la prima se non ndl
momento di prima compilazione ddla scheda informetiva.

Diverso € il caso del sstema riguardante i ricoveri ospeddieri: i $stemi sono nati per
lo pu a livdlo di dngola regione utilizzati inizidmente per le proprie esgenze
programmetorie e poi riorientati su principi e drumenti comuni per un utilizzo integrato
interregionde; in questo caso il ssema ha una discreta dimensone di unicita e per lo
piu € ben funzionante.

Cio dgnifica che i dgemi informativi, in una redtd di dgemi sanitari regiondi,
devono essere sgtemi informativi regiondi, e sono le regioni stesse che devono poi
indeme orientare i propri Sgem in modo che possano tra di loro pit faciimente
comunicare.

L’ente centrde, Minisero, Asy, Idd, etc, pud avere due funzioni importantissme:
la prima tecnica, di proposta di drumenti per garantire la inter-comunicabilita
Dovrebbe esser sempre loro, ad esempio, il ruolo di proporre drumenti  di
classficazione e di codifica comuni, non solo tra le regioni itdiane ma anche tra i paeg,
ameno queli ddla comunita europea. Ed inoltre dovrebbero essere il luogo offerto,
enon impogto, ale regioni per trovare de momenti di discussone e di unificazione.

Per far ci0 9 dovra passare ddla mentdita burocratica, centrdistica, normativa ad un
atteggiamento di sarvizio, di rispetto ddle autonomie politiche regiondi, di pazienza per
de risultati che devono creard con un lavoro comune e non “per decreto”. Potra
sembrare una attivita poco efficiente per que funzionari abituati a far uscire ddla loro
danza dele “direttive minigeridi”’, ma dopo non molto, Scuramente, ¢ 9 accorgera di
quanta efficenza § e guadagnaa evitando doppi fluss e rilevazioni dd tutto inutili ed

ottenendo Sstemi che servono certamente di pid.
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Gino Farchi

Dirigente di ricerca del Laboratorio di Epidemiologia e Biostatistica
Istituto Superiore di Sanita

E doveroso esprimere |'apprezzamento per il lavoro svolto che ha portato a
identificare un indeme di indicatori che permettono di vautare i molteplic aspetti dei
determinanti di sdute ddla popolazione, delo sato di sdute dela popolazione e dei
sviz sanitari.

| commenti a questo dforzo possono  essere Sntetizzati  ddle  seguenti
congderazioni:

a d 9 deve chiedee = di atudi fluss informativi in Itdia sono sufficienti per
ricavare gli indicatori individuati, quae e la qudita dei dati raccolti, se i dati sono
digoonibili in tutte le variegate redta teritoridi itdiane in quanto un inseme
comune di indicatori acquisisce tanto piu valore quanto maggiore € la sua copertura
territoride;

b. I'indeme ottimae di indicatori dovrebbe descrivere in modo agppropriato le redta
locdi, da dovrebbe essere possbile ricavare un sottoinseme in grado di
descrivere la Stuazione nazionde e successvamente un ulteriore sntes utile per |l
monitoraggio  internazionde nel’ambito  dell’Unione Europea, del’ Organizzazione
mondide della sanita e dell’ OCSE (a questo proposito sembra che nd rapporto s
faccia poco riferimento ala attivita svoltain questo settore dall’ Unione Europed);

c. hisogna vautare atentamente I'opportunita o meno di Sntetizzare in un unico
indicatore 0 in una classfica la “performance de sSsemi sanitari”. S ricorda che
nd “ranking” dd 2000 ddl’OMS l'ltdia 9§ € trovata d secondo posto ddla
classfica mondide. Probabilmente ndla prossma graduaioria, senza che ¢ sano
goprezzabili cambiamenti ndlo dao di sdute, I'ltdia retrocedera di numerose
posizioni in quanto la classfica dd 2000 & data criticata da numerose nazioni e
'indeme di indicaori dlora utilizzati per dimare la “peformance’  vera
modificato;

d. l'ltdia € sampre data caraterizzata da una grande variabilita territoride. A queste
differenze teritoridi 9 aggiungono in questi anni  le differenziazioni, ndla
prestazioni sanitarie e nelle azioni di prevenzione e promozione dela sdute, dovute

dla regiondizzadone in ato. Sara necessario monitorare questi aspetti ma sara
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anche opportuno cetificare e garantire la qudita ddl’informazione datigtica in

guesto settore di grande impatto sociae ed economico.
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Martadi Gennaro

Direttore Generale della D.G. del Sstema Informativo e Statistico e degli Investimenti
Strutturali e Tecnologici del Ministero della Salute

Il richiamo del dr. PAumbo al’at. 118 del decreto legidativo 112, ovvero dle
perduranti responsabilita dd Governo Centrde in materia di gestione dd S.I.S. nonché
di coordinamento de sstemi informativi regiondi, mi € sembrato un invito a prendere
la parola in questa discussone ndla mia qudita di Direttore Generde ddla Direzione
gengde dd Sdema Informativo e Satisico e degli Invesimenti Srutturdi e
Tecnologidi.

Non posso naturalmente non premettere un sentito ringraziamento a dr. De Leo per
avermi invitato a partecipare a quedta riunione di estremo interesse per il Minigero dela
Sduteein particolare per il settore cui Sono preposta.

Sono titolare della D.G. SISIST da poco piu di un ano, ma posso affermare che s e
trttato di un anno estremamente importante per quello che sara il Nuovo Sigema
Informetivo Sanitario.

Gli ultimi dodicd mes sono dai infati dedicai all’awio, dla gestione e, in questi
giorni, dla conclusone di tre grandi gare rispettivamente per la conduzione, 1o sviluppo
e la consulenza direzionae del NSIS. Quest'ultimo prende I'avwio da un Accordo tra
Stato e Regioni, pubblicato in G.U. ndl'grile 2001 che - nd ribadire il ruolo dd
ddema informativo quae srumento drategico per il cambiamento - o definisce
elemento chiave di supporto d processo di regiondizzazione. S trattera di un Sstema
basato sulla cooperazione tra tutti i livdli dd SSN per gaantire liveli uniformi di
assgenza atraverso la condivisone ddle informazioni possedute dal livelli medesmi.

Il disegno di questo moddlo di NSIS  atraverso lo sviluppo di un piano d azione
condiviso tra Stato e Regioni, permettera di governare indeme la sanita nazionde e
regionde con ricadute vantaggiose sull’accesso e la fruizione de servizi sanitai da
pate da cittadini, nonché sull’'efficacia e I'efficienza dd Sigema e sui livdli uniformi
di assgtenza

Non intendo in questa occesone soffermarmi sugli aspetti funziondi e organizzativi
ded NSIS, ma desidero invece sottolineare il ruolo dell’organismo che esercitera
I'indirizzo e il coordinamento dell’ attuazione dd NSIS, la Cabinadi Regia.
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Tde preddio permanente reppresentera il luogo di incontro tra le Regioni e le
Amminigrazioni Centrdi; € infati composa pariteticanente da 6 rappresentanti
regiondi e 6 da Minigeri ddla Sdute, ddl’Innovazione Tecnologica e ddl’ Economia e
Finanze.

Il Presdente della Conferenza dei Presdenti delle Regioni, onle Ghigo ha inviato d
Minigro Sirchia le designazioni ddle Regioni in daa 9 maggio; il decreto é dao
regisrato e la prima riunione avra luogo nella prima meta dd prossmo mese di Luglio.
Le Regioni che sxanno rappresentate dagli Assessori dla sanita €o preposti dle
ativita informeative, sono la Lombardia, il Veneto, la Toscana, il Lazio, I'Emilia
Romagnae L’ Umbria

La Cabina di Regia sara supportata nell’esercizio della propria complessa e onerosa
ativita da una Societa di consulenza che 9§ e aggiudicata la gara gppositamente bandita
dd Minigero ddla Sdute; grazie a questa collaborazione, la C d R potrg, in tempi
brevi, adottare un Piano Strategico d’ azione degli obiettivi prioritari del SSN.

Sono molto lieta di aver avuto questa occasione per aggiornare una platea codtituita
da persone addette a lavori il cui coinvolgimento - a dves livdli ddle
Amminidrazioni di appartenenza - sara prezioso per il migliore sviluppo di un Sstema

che rappresenteralaveradorsale del SSN.
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1. IMPOSTAZIONE DELLA RICERCA

1.1 Contesto

La diffusa consapevolezza che I'entita ddlle risorse dedtinate dla sanita non Sa piu in
grado di adeguars dla crescente domanda di prestazioni sanitarie ha condotto, negli
ultimi diec anni, ad una ripetuta trasformazione del sarvizi sanitari in gran pate de
paes ad economia avanzata. Alla base di tdi cambiamenti s collocano, da un lato,
I'esgenza di continuare ad erogare prestazioni efficaci ed agppropriate, in modo
efficiente, consarvando o migliorando la loro qudita, ddl’dtro la necessta di fornire
adeguate prove documentdi che dimodtrino il grado di raggiungimento dedle findita cui
i sarvizi sanitari devono rispondere. In questo contesto evolutivo gli indicatori  di
performance utili d “monitoraggio e dla vdutazione ddl'ativita sanitarid’
codtituiscono uno strumento  potente attraverso il quale, ad esempio, i decisori possono
cogliere le condizioni inizidi dd dSgema idettificae i problemi e quattificare dli
obiettivi ragionevolmente perseguibili in un definito ambito temporde, verificare la
corripondenza fra i risultati ottenuti e quelli ated, individuare i settori che necessitano
di azioni correttive e misurare I'impetto delle attivita redizzate.

E importante, pero, sottolineare come tdi azioni di monitoraggio non Sano sempre
agevoli sotto il profilo tecnico-metodologico. L' assstenza sanitaria € infatti un prodotto
di naura multidimensonde e non essono reazioni dabili né tra spesa sanitaria
complessiva e dotazione di risorse, né tra risorse e prestazioni sanitarie (a causa ddla
diversta riscontrata ndl’effidenza gedionde), né infine, tra predazioni e risultati
sanitari. In dtri termini, un sSgema sanitario € codituito da un complesso di attivita in
Cui posONO coesistere segmenti cardterizzati da liveli molto divers di efficdenza e di
efficacia Poiché i fenomeni da tenere sotto controllo sono molteplici, eterogenel e
ricchi di interrelazioni reciproche, € assai ragionevole sostenere come nessun indicatore
Sia capace da solo di definire compiutamente la performance di un sSstema sanitario. E
necessio puntare, quindi, su uno o piu indemi di indicatori in grado di fornire segndi
informativi riguardanti una plurdita di fenomeni che vanno per esempio ddla dotazione

di risorsefisiche dla gpesa, dalle prestazioni alo stato di sdute.
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L’'obiettivo di pervenire dla definizione e codruzione di tde dstema integraio e
bilanciato di indicatori § scontra con ulteriori difficolta Esde infatti una plurdita di
desinatari  ddle informazioni ricavabili da tde dsema con interess  non
necessaxriamente  convergenti: potenziadi o atudi utilizzatori de sarvizi, soggetti che
svolgono funzioni di tutda, finanziaori (pubblici e privat), erogatori di  servizi
(pubblici e privai). Il tipo e la qudita ddle informazioni prodotte, i modi di
presentazione dei deti, il livdlo di complessta e di disaggregazione adottati nel
processo di produzione degli indicatori, possono quindi differire a seconda ddl’ utente
cui 9 rivolge il 9gema di indicatori sdlezionato. Ad esempio, le persone in cerca di
assigenza prediligono le informazioni sulle capacita professondi atudi di  clascun
operatore; | decisori di sanitd pubblica, invece, sono maggiormente interessati  a
vautare I'evoluzione dd dgema e i risultati espress a livdlo di unita organizzaiva (d
noti, tra I'dtro, che la maggior pate degli errori in sanita sembra essere risolvibile
proprio adottando modifiche organizzative e di Sstema).

Inoltre, anche in rdlazione a dedinatari di volta in volta identificati, i gdemi di
indicatori sanitari possono  svolgere diverse funzioni, idealmente in collegamento tra
loro: descrivere, conoscere, valutare, prevedere, controllare e, soprattutto, favorire
decisioni.

Infine, 'enffad dai dgemi di vautazione tramite indicatori 9 Sa progressvamente
goodtando da aspetti legati a semplici confronti  spazio-tempordi ad aspetti  piu
compless riferibili d benchmarking, esteso anche dl’ ambito clinico-epidemiol ogico.

1.2 Scelte preliminari

Una prima scelta di campo S € resa necessaria per quanto riguarda le “fonti” (cioé gli
organismi/enti  promotori) di  documentazione nedl’ambito degli indicatori sanitari. S €
deciso di patire da idtituzioni appartenenti al’area sanitaria, o perché parte integrante
degli organismi di governo della sanita (ad es, Dipatimenti de Ministeri della Sanita o
dela Sdute, Joint Commisson on Accreditation of Hedthcare Organisations), o perché
la loro funzione idituzionde e quela di occupars specificamente di sanita (ad es,
Nationd Committee for Qudity Assurance, Organizzezione Mondide della Sanitd). La
ragione di questa scdta, rispetto ala posshile dternativa (quella di partire da organismi
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gopatenenti a Sgemi Statitici Naziondi 0 sovranazionali), sa in un assunto di base e
coé che da posshile focdizzando I'dtenzione su idituzioni di natura sanitaria,
pervenire ad una visone di ssema e ad una piu ampia Sdezione di indicatori
drettamente sanitari, senza perdtro ecludere qudli di natura economicoffinanziaria e di
sute, direttamente conness con I'organizzazione ed il funzionamento de  savizi
Sanitari stess.

Una seconda scelta importante, collegata ala precedente, ha interessato i “moddli di
organizzezione sanitarid’ sottes dle varie propose di dstemi di indicatori compless,
presenti in letteratura e adottati da molti dei paes ad economia avanzata. Poiché é
verogmile ipotizzare che essano rilevanti differenze rutturdi tra tai proposte e che
tdi differenze risentano dele diverse findita cui rigpondono | sarvizi sanitari di quedti
paes, a fini ddla presente ricerca S € ritenuto opportuno distinguere e identificare due
modelli principdi di organizzazione de servizi sanitari, che rigpondono a due moddli
concettudi profondamente divers.

[l primo modelo prende a riferimento I’economia di mercato, il secondo S basa sulla
pianificazione da parte di un’ agenzia pubblicaalivelo centrde €o alivello decentrato.

Nel primo moddlo s pate dd presupposto che la sdute, 0 meglio la sua perdita,
rgppresenti la spinta d consumo di sarvizi che trovano nd mercato lo strumento
migliore di regolazione de rgpporti fra i consumatori e fornitori. In questo caso, il
raggiungimento de livelo ottimde di sdute di una colletivita di soggetti S ottiene
dtraverso la massimizzazione ddle utilita individudi, assumendo che i dngoli Sano
capaci di riconoscere e vautare i propri bisogni, di individuare il tipo di rigpodta in
grado di soddisfare le aspettative che il bisogno ha generato e di scegliere, fra le diverse
entitd capaci di fornire la rigposta giusta, quella piu confacente d loro caso e dl’indeme
di vaori da loro posseduto. L’essenza di bene pubblico di dcune prestazioni sanitarie e
la presenza di esterrdlita podtive, per atre, vengono riconosciute e garantite atraverso
meccanismi di controllo sulla composzione del pacchetti asscurativi  proposti - agli
utenti e sulle procedure di entrata ed uscita dagli schemi assicurdtivi. Questo modelo s
traduce in un dsema dove lo dao svolge prevdentemente una funzione ederna di
regolatore, mentre i finanziamenti vengono asscurati  dtraverso un dsema di enti
asscuraivi e I'erogazione di prestazioni € fornita da una moltitudine di  produttori

prevadentemerte privati.
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Gli Stati  Uniti, pur rappresentando per antonomasa questo modedlo, sono
contraddigtinti anche da un sstema pubblico (federde e datade) di finanziamento, che g
dfianca a qudlo ddle asscurazioni, per gaatire |'assdenza sanitaia agli anziani
(Medicare) e agli indigenti (Medicad). Cio dlo scopo di fronteggiare | problemi di
sezione avwersa e di equitd che renderebbero impossbile I'accesso dl’ assicurazione
sanitaria da pate di tdi categorie di soggetti. Per inciso, 9 segnda che il 9gema
pubblico americano da solo consuma una quantita di risorse, in termini percentudi sul
PIL, equivalente aqudlo ddl’intero Sstema pubblico e priveto itaiano.

Al lato opposto del moddlo che s richiama dl’economia di mercato s colloca ch
riconosce nel bisogno di sdute (0 meglio di una condizione che consenta |’ espressone
dele potenzidita individudi negli atudi contesti socidi) un’iganza socide e solidde,
la cui protezione deve essere garantita a prescindere dalla capacita e dala competenza
del singolo di esprimerla In questo caso la collettivita § assume il compito di garantire
che tutti i soggetti ricevano la quantita di asSgenza di cui hanno bisogno,
indipendentemente dala loro capacita di pagare per essa. Questo moddlo di servizio
sanitario nazionde S € espresso in due varianti, che 9 identificano I'una con le proposte
organizzative ddl’Inghilterra del secondo dopoguerra (modello Beveridge) e I'dtra con
quelle redizzate in Germania ne secolo scorso (modello Bismarck). Le vaianti hanno
in comune I'atribuzione d pubblico dei compiti di definizione de principi generdi che
governano il settore sanitario, di programmazione sanitaria, di stesura delle regole di
funzionamento e da diritti e dai doveri che devono essere rigpettati dai divers atori del
gdema Le differenze risedono nd ruolo che lo Stato riveste ne meccanismi di
finenziamento da sarvizi e nela produzione ddle prestazioni sanitarie Nel modello
Beveridge i finanziamenti sono garantiti atraverso la fiscdita generde e la produzione
de savizi € principdmente detenuta ddlo Stato. N modello Bismarck invece il
sgema e finanziao ddle asscurazioni socidi (0 esste un obbligo di iscrizione ad un
ente asscuraivo che agisce dl'interno di regole definite ddl’autorita pubblica) e i
mezzi di produzione sono prevaentemente in mano a priveti.

Nel corso della ricerca, I'andis verra circoscritta d modello USA e ad un'ingeme di
Stati che gppartengono a modello Beveridge (Inghilterra, Scozia, Audtrdia, Canada e
Italig). Le ragioni di questa scelta sono molteplici. In primo luogo, la sceta dd moddllo

datunitense 9 giudifica per le sue carateridiche di Ssema in cui convivono esperienze
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molto eterogenee, dcune ddle qudi in prospettiva possono risultare di grande interesse
per il nostro peese. Badli ricordare il Sstema ddle Hedth Management Organisation
(HMO), in parte assmilabile adle nodre Aziende sanitarie locdli, la cui dtivita € oggetto
di vautazione da parte ddla Nationd Committee for Qudity Assurance (NCQA), un
ente privato not-for-profit, la cui principde findita e rivolta d miglioramento ddla
quditd assgenzide. Vanno anche menzionae I'idituzione ddla Joint Commission for
Accreditetion of Hedthcare Organisations (JCAHO) per |'accreditamento dele
organizzazioni sanitarie e la codituzione di una rete nazionde di Peer Review
Organisation (PRO) con il compito di monitorare e vautare I'attivita di assgenza
ogpeddira.  Tutto cid richiama lidituto  ddl’ accreditamento  idituzionde e I’
ativazione di un Sgema di controlli findizzato a verificare il rigpetto degli accordi
contrattudi, presenti per esempio ndla riforma ter ded Servizio Sanitario Nazionde
(SSN) italiano (D.Lgs 229/99).

Le ragioni per incdudere ¢li dtri paes con ddema sanitario pubblico “dla
Beveridge” in questo rapporto sono piu evidenti e rigpondono dla necessita di verificare
quai proposte sano date eaborate reativamente dla codituzione di un sstema di
indicatori  sanitari  in  contesti che differiscono per il grado di  decentramento
organizzativo e gestionde adottato. Nella prospettiva, per il nostro paese, di un forte
decentramento regionde ddle competenze nd settore della sanita (e dlo stesso tempo in
guelo fiscde), € sembrato utile preoccupars di verificare |'eventudi differenze fra
ggemi di indicatori proposti a livelo centrde e a livdlo periferico, vadutandone le
motivazioni.
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2. OBIETTIVI DELLA RICERCA

2.1 Fase 1: Revisionecriticadellaletteratura

In quedta fase la ricerca 9§ € poda I’ obiettivo di fare il “punto ddla Stuazione’
come naurde premessa dla “proposta’. S € cos effettusta una ricognizione della
letteratura ad fine di esaminare da i dgemi di indicatori atuamente proposti da
organismi interneazionali da queli  utilizzati da dcuni importanti Paed, come qudli
sopramenzionati  gppartenenti dl’OCSE.  Contestudlizzando gli  indicatori  rispetto  dla
gruttura dell’ gpparato sanitario proprio del Paese di riferimento, S sono condderdti
agoetti essenzidi degli indicatori desd, che tenuto conto ddle findita dichiarate relaive
d loro impiego, rendessero evidente I utilizzabilita e la trasferibilita a nostro Paese.

L’acquiszione di letteratura pertinente d tema degli indicatori per il monitoraggio e
la vautazione ddl'ativita sanitaria ha riguardato documentazione da catacea dSa
informatica in WEB. Da un primo eenco di 150 documenti, ricaveto da una ricerca
bibliografica estesa a numerose fonti e aggiornata a luglio 2000, S e pervenuti, dopo
ulteriori verifiche sui contenuti da maeridi sdeziondti, dl’identificazione di una liga
di 45 lavori. Il presente rgpporto contiene proprio i risultati delle attivita di andis e di
revidone critica di tdi materidi, documenti e aticoli, che per la loro rilevanza e
pertinenza sono dati ritenuti di fondamentale importanza per comprendere il processo
che ha portato i paes ad economia avanzata condderati (USA, Canada, Audrdia,
Inghilterra, Scozia, Itdia) e i vai organismi sovranazionai a proporre, eaborare e
utilizzare indemi di indicatori sanitari. L'denco de lavori andizzai € riportato ndl’
Appendicel.

Al fine di rendere piu agevole ed immediaa la rassegna dei documenti sdeziondti 9
e predisposta un’opportuna scheda di sintes, per consentire la lettura di tutti i materidi
sdezionati in modo guidato e dandardizzato. Per il dettaglio dei contenuti e ddle
cadterisiche prese in condderazione nella scheda 9 rimanda al’ Appendice |I. Tde
scheda € daa successvamente utilizzata per gntetizzare il contenuto di  tutti i
documenti in modo da rendere possbile una vautazione Sa specifica 9a comparata dd

grado di applicabilita e di utilita pratica degli indicatori sanitari proposti nel documenti
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dess (le sngole schede, compilate dad gruppo di ricerca per ogni  documento
sdezionato, sono come indicato nell’ Appendice 111, consultabili o reperibili presso la
Commissione per la Gaanzia del’Informazione Statigtica). In un secondo momento,
sulla base ddle evidenze riportate nelle sngole schede, s € proceduto dla
classficazione degli indicatori, cos come descritti nei documenti considerati, secondo
quettro didinti criteri: @ I'esplicitazione ne materidi originai dd “raziond€’ (a “cosa
sarve’ e “perché’) ddl’indicatore proposto; b) la presenza o meno di una definizione
operativa; ¢) le fonti dei dati necessarie per la codtruzione ddl’indicatore; d) il grado di
tradferibilita ddl’indicatore nel contesto italiano (Appendice 1V).

2.2 Fase 2: Propogta di un indeme integrato di indicatori

In questa fase la ricerca S € podta I’ obiettivo di pervenire ad una proposta ragionata
d un st d indicatori rivolti d monitoraggio e dla vautazione ddl’ativita sanitaria,
privilegiando I'identificazione di un quadro di riferimento concettude, in grado
soprattutto  di  tracciare la direzione di un percorso metodologico, piuttosto che
concentrars soltanto su aspetti di tipo operativo o sulle implicazioni tecnico-Satistiche
degli indicatori propodti. Infatti, a fronte di una ricchissma |etteratura internazionde in
tema di indicatori per la vautazione ddle organizzazioni e da dstemi sanitari, 0es0
non é identificabile con dtrettanta chiarezza, dl’interno delle inizigive redizzaie in
divers peed, il collegamento tra gli indicatori e i moddli di andid che li sostengono. In
dtre parole, secondo la nostra opinione, ad una apparente abbondanza in materia di
srumenti operativi di misura de fenomeni sanitari, corrigponde una sodtanzide scarsita
di riferimenti concettudi, dl'interno del qudi tdi strumenti possano collocars in modo
armonico.

Alcuni de tentativi compiuti  hanno privilegiato aspetti  specific  dell’assgenza
sanitaria (ad esempio, ospeddiera, farmaceutica, ecc.); dtri hanno invece perseguito una
visone dindeme moltiplicando il numero di indicatori piuttosto che sceglierne dcuni,
ggnificaivi e rilevanti, in grado di rgppresentare in modo sSntetico gli aspetti crucidi e
drategici dd dgema sesso. In generde, molte delle esperienze esgtenti non hanno
definito una precisa gerarchia concettude capace di organizzare gli indicatori stess in

un dissgno compiuto e consentire quindi la disponibilita di un efficace quadro di
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controllo (‘cruscotto’) per il monitoraggio dd funzionamento ordinario de dstema, per
I'interpretazione del risultati ottenuti, per I'individuazione precoce ddle disfunzioni e
ddleloro posshili cause

Per quanto riguarda I'ltdia, la riceca di  assti  organizzetivi e gestiondi
soddisfecenti, condivis e coerenti con gli obietivi propri dd servizio sanitario
nazionde, ha determinato negli ultimi 20 anni ripetuti interventi normetivi ed  una
notevole turbolenza interna a sstema. La riforma piu recente, la riforma ter, introdotta
con il DIgs n. 229 dd 1999, 9 € insita in un percorso di riassetto del servizi sanitari
regiondi che ha portato a scete anche marcatamente diverse da parte delle Regioni, in
pate determinate da differenze gdrutturdi e organizzative ddle reti di sarvizi sanitari
esgenti ndle specifiche redta in pate da posizioni culturdi e ideologiche different,
che 9 sono riflesse ndlle politiche sanitarie del governi regiondli.

A quedo intervento normativo § dffianca quelo, non direttamente riferibile d
settore sanitario, relativo a decentramento fiscae (Dlgs. 56/2000 di attuazione ddl’ art.
10 dela legge 133/1999), che prevede una progressva autonomia delle regioni sul
piano fiscde ed una rimozione de vincoli sull’'utilizzo de fondi digponibili, pur
mantenendo un meccanismo di perequazione delle risorse finanziarie ato a garantire
livelli essenzidli di assstenza sanitaria® nelle diverse regioni.

Il nuovo scenario federdista (ddinesto dale recenti variazioni normative del quadro
idituzionde), con la conseguente maggiore differenziazione organizzativa tra le diverse
regioni, rende ancor pit opportuna la codtruzione di un gppropriato inseme integrato di
indicatori in grado di consentire confronti in termini di impegni di risorse dedinate dla
sanita e di risultati in termini di sdute, con la duplice findita di: (i) monitoraggio dei
liveli essenzidi di assstenza, (i) benchmarking trai divers sstemi regiondli.

Sotto il primo profilo, o stesso DIgs. 56/2000, dl’articolo 9, prevede un sstema di
garanzia del rispetto dei liveli essenzidi e uniformi di assstenza, nonché de vincoli di
bilancio. Cio é dato recentemente precisato in una liga di indicatori e di parametri con
regole generdi  per la rilevazione, validazione ed eaborazione ddle informezioni e de

® | livelli essenziali di assistenza (LEA) sono stati ulteriormente definiti nel Decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri del 29 Novembre 2001, su proposta del Ministero della Salute di concerto con il
Ministero dell’ Economia e delle Finanze: “Definizione dei livelli essenziali di assistenza “, pubblicato nel
S.0.n. 26 dellaG.U. n. 33 del 8 Febbraio 2002.
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dati gdaidic petinenti dla codruzione e dla pubblicizzazione degli desd, in un
decreto dd Ministro della Salute”.

Per quanto riguarda la seconda findita, anche ndl’'ottica di un quas completo
decentramento delle competenze sanitarie dle amminidrazioni regiondi, gppare utile
predisporre strumenti di vautezione e autovdutezione de Sgtemi sanitari  regiondi
ispirati alalogicadd confronto intertemporae e cross section delle performance.

In definitiva, la ricerca ha inteso fornire un contributo di carattere metodologico e
proporre uno srumento di lavoro sufficientemente flessibile, offrendo innanzitutto, a ta
fine, uno schema concettude di riferimento in grado di “guidar€’ la  progettazione
opeativa, non dfrontata nella presente ricerca. Tenendo conto dele iniziaive gia
redizzate in ambito internazionde e sottoposte a revisone critica nella prima fase ddla
ricerca, il gruppo di lavoro ha quindi sviluppato, in questa fase, un moddlo esplicito di
andis di un ggema sanitario, che consenta di “leggerlo” e “vautarlo” nel suoi “(S)nodi’
piu rilevati e ha proposo un profilo esemplificativo di indicatori ritenuti idone a
ricavare informazioni utili per tai scopi. Cio € dao pensato per consentire “letture’ e
“vdutazioni” dd gdema sanitario da in termini assoluti, rispetto dle findita che il
ggema desso 9 propone, Sa in termini relativi, atraverso il confronto dele
performance di sgemi andoghi per findita ma diffeeenti sul piano ddle scdte,
organizzative e gestiondli.

3. RISULTATI DELLA FASE 1: REVISIONE CRITICA DELLA
LETTERATURA

3.1 Indicatori sanitari generali (Organismi inter nazionali)

Gli organiami internaziondi (Banca Mondide, Organizzazione Mondide ddla Sanita
- OMS, Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico — OCSE) e
sovranaziondi  (Unione Europea UE, Commonwedth) svolgono da lungo tempo

un'azione di dexrizione e di confronto ddle diverse redta naziondi, ne sdtori di

" S tratta del Decreto Ministerile 12 Dicembre 2001, emanato di concerto con il Ministro
dell’Economia e delle Finanze: ‘Sistema di garanzie per il monitoraggio dell’assistenza sanitaria,
pubblicato nel S.O. n. 27 dlaG.U. n. 34 del 9 Febbraio 2002.

69



specifico interesse, per indagare aree di cris e rdivi determinanti. In modo pitu 0 meno
incisivo, promuovono anche il cambiamento attraverso interventi macro-economici (ad
es, Banca Mondide), il finanziamento o il coordinamento di progetti mirati (ad es,
OMS), I'emanazione di raccomandazioni (ad es, UE) o la redizzazione di azioni
culturai (ad es., OMS, OCSE). Proprio per la loro collocazione sovra-nazionde, quedti
organismi entrano raramente in proposte relative dla vautazione di specific  assti
organizzdivi e gediondi in ambito sanitario, ma sono orientati piuttosto a verificarne e
vautane di edti in funzione di princpi e di vaor exlict e “universlmente’
riconosciuti. L'enfas de documenti prodotti da queste idituzioni, reaivamente &
settore  sanitario, € quindi posta sugli indicatori di sdute, di qudita ddla vita, di
soddisfazione del cittadini, di rgppresentazione delle disuguaglianze socidi, di tipo
economico e finanziario. Obiettivo principae di questi documenti € quello di vautare il
funzionamento macro dd ggema sanitario dl'interno de Sstema paese e non di
indagare a livelo meso o micro la ripondenza di specifici settori o di singoli operatori a
gandard predefiniti di efficienza, di efficaciae di qudita

L'effetto ddla globdizzazione de mercati 9 riflette sul mondo della sanita in vari
modi. Da un lato, I'aumento della circolazione di persone, merci e produzioni ha
amplificato le occasoni di contatto con fattori di rischio per la sdute individude e
collettiva, ddl'dtro diventa sempre piu evidente la necessta di uniformare verso il
livdlo piu dto lo sato di sdute delle popolazioni atraverso I'aumento dd grado di
copetura delle garanzie e da diritti universdlmente riconosciuti (salute, educazione,
lavoro, ...). Le organizzazioni e le istituzioni a carattere sovra-nazionae rappresentano
quindi la sede naturde dove collocare le dtivita di monitoraggio e di vautazione
ddl'evoluzione dello sato di sdute delle popolazioni e del fattori di rischio che ne
minacciano la conservazione, il riprigtino o il miglioramento. Inoltre, cogtituiscono una
gpinta autorevole e accreditata per tutte le ativita di  omogeneizzazione e di
dandardizzazione degli indicatori sanitari, in coerenza con gli obiettivi di sdute
proposi e condivis ddla comunita internazionde e necessari per redizzare confronti
fra paes. Anche se nel singoli paes esstono proposte di indicatori che afferiscono dle
tipologie precedentemente eencate (ad es, Repporti sullo sato di sdute ddla
popolazione, Rdazioni finanziarie), I'esgenza di migliorare i risultati dell’azione de

angoli savizi sanitari, dtraverso 'adozione di soluzioni  efficaci, efficenti ed eque
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richiede una maggiore atenzione a grado di confrontabilita degli indicatori adottati e di

loro coerenza con obiettivi di sdute omogene e vdidi internazionad mente.

3.2 Indicatori sanitari di indirizzo e guida (USA)

Gli indicatori di indirizzo e guida sono ampiamente utilizzati negli Steti Uniti dove e
consolidato un ssema di accreditamento di eccellenza su base volontaria. Questo tipo
d accreditamento serve ad un obietivo principde  informare gli enti  finanziatori
(esscurazioni 0 gpparai pubblici, datdi e federdi, per i Programmi Medicaid e
Medicare) e gli utenti sulle cadterisiche dd “prodotto” che intendono acquistare.
Svolgono quindi la sessa funzione delle guide che orientano e guidano i consumatori
nella scdta di un prodotto. A questo ambito fanno riferimento tre iniziative naziondi (e
innumerevoli proposte locdi) che sono riconducibili dla Foundation of Accountability
(FACCT), a Nationd Committee for Quaity Assurance (NCQA) e dla Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organisations (JCAHO).

La FACCT riunisce d suo interno acquirenti pubblici (fra i qudi € compresa la
Hedth Cae Financing Adminigration — HCFA), privati e organizzazioni a difesa ded
consumatore. Essa ha come findita qudla di asscurare che tutti i cittadini americani
possano accedere ad informazioni di buona qudita necessarie per scegliere fra la
moltitudine di schemi asscurativi sanitari e di erogatori di sarvizi sanitari. La filosofia
di questa organizzazione € decisamente orientata d cittadino inteso come consumatore e
decisore ultimo. Conseguentemente, i punti su cui § fonda la proposta di questa
organizzazione Sono | seguent:

i consumatori informati inducono I'assunzione di responsabilita da parte
del ssema;

le misure proposte devono riflettere i bisogni ed i valori dei consumatori;

le misure dovrebbero avere un caratere universae;

le misure devono essere fondate su buone e aggiornate prove scientifiche;

il dstemarichiede una continua ativita di ricercae di aggiornamento;
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I'assunzione di responsabilita e i miglioramenti ddla qudita assgtenzide

sono fortemente associati.

Il gstema di indicatori utilizzeto dala FACCT 9 articola secondo le seguenti aree
sdute dd bambino e ddl’adolescente, patologia coronarica, mdat termindi e
HIV/AIDS, asma dipendenza da dcol, tumore ddla mammela digbete, i
depressvi maggiori, dato di sdute, fattori di rischio. In aggiunta, la FACCT organizza
periodicamente una survey (FACCT/ ONE) per raccogliere direttamente dai singoli
individui informazioni su aspetti importanti relativi dl’ assstenza sanitaria.

La NCQA €& unorganizzazione privata indipendente la cui findita e qudla di

misurare laqudita ddle organizzazioni di managed care, ein particolare di:

promuovere e rafforzare lo sviluppo di un ssema interno dle idituzioni
per il miglioramento dellaqudita asssenzide;

vautare la qualita della gestione sanitaria;

sviluppare un sgema confrontabile e affidabile di indicatori per la

vautazione ddla quditade piani sanitari.

Lo strumento proposto per redizzare questi obiettivi € rappresentato dd “Health
Plan Employer Data and Information Set” (HEDIS). Le caatteristiche di questo

srumento sono:

consatire la confrontabilita delle diverse organizzazioni  atraverso la
sandardizzazione ddlle misure di performance selezionate;

dfidare dle organizzazioni la responsabilita di codruire gli indicaori
sullabase di linee guida;

creare un Sstema di supporto al’'uso appropriato ed efficace degli
indicatori.

| referenti de sstema HEDIS sono gli acquirenti di prestazioni sanitarie (aziende o

cdttadini) dle qudi vengono fornite informazioni utili ndla sHdezione da piani
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asscurdivi. Questo aricchimento informativo dovrebbe consentire il passaggio da una
vautazione esclusvamente economica dele offerte de piani di managed care ad una
vadutazione di meito sulla qudita delle prestazioni. Le aree coperte da HEDIS sono:
qudita ddl’assgenza, accesshilith a servizi e soddifazione ddl’utente, utilizzazione
dele pregdazioni, finanza, gedione de piani sanitai. L’ultima versone di HEDIS
(versgone 3.0) include anche drategie per il risk adjustment. La NCQA svolge anche un
ruolo di ente accreditante attraverso un complesso processo di vautazione della capacita
de piani sanitari e un rigoroso controllo della qudita assgenzide dtraverso un impiego
intensgvo in loco di personde medico e non medico. Il processo di accreditamento
conddera | seguenti  aspetti:  miglioramento  ddla qudita, gestione ddle risorse,
cetificazione dd personde, responsabilita e diritti degli affiliati, attivitd di prevenzione,
catdladinica

La JCAHO vaduta e accredita circa 19000 organizzazioni e programmi sanitari negli
Sai Uniti. E un'organizzezione indipendente, not-for-profit, la cui mission e di
promuovere il miglioramento continuo dd grado di Scurezza e dela qudita de
produttori di servizi sanitari. La Joint Commisson vauta ed accredita i servizi dele
seguenti  tipologie di  organizzazione: ospeddi, drutture per  lungodegenti, assstenza
domiciliare, assgenza ambulatoride, servizi socio-sanitari, laboratori. La JCAHO ha
sezionao un set di indicaori per misurare la peformance ddl’ativita ospeddiera
Tdi indicatori devono rigpondere a seguenti criteri:

possedere una precisa definizione operativa;

essre insiti in modo coerente in piu Sstemi rivolti dla misurazione
ddlla performance ospedadiera;

essere accompagnati da una definizione eplicita dd protocollo per la
reccolta standardizzata de dati, basato su un linguaggio chiao e
uniforme;

essere chiaramente e univocamente identificabili ed in numero limitato;

poter essere dtivati progressvamente nel programmi di accreditamento
ddle grutture;

consentire il confronto delle organizzazioni sanitarie;

73



facilitare la costruzione di tandard di riferimento.

La maggior pate ddle misure proposte richiede la consultazione ddla
documentazione sanitaria (cartdla clinica) relativa a sngoli soggetti. La JCAHO
propose inizidmente di utilizzare I'IM  System, versone informatica degli indicatori
proposti, nel processo di accreditamento delle strutture. 1l Sstema IM System  conteneva
dele definizioni operative molto dettagliate degli indicatori  proposti. Nonogante
I’enorme sforzo di ricerca messo in campo ddla JCAHO, il grado di penetrazione di
guesto ssema € dSao modesto anche per I'opposizione espressa dai  produttori
nell’atribuire ad un ente regolaore il compito di monitoraggio della performance dei
servizi. Per quedta ragione la JCAHO decise nd 1996 di rinunciare al’utilizzo di questo
sstema per |'accreditamento e di assumers semplicemente la funzione di revisone e di

gpprovazione di qualsias indicatore venisse portato ala sua atenzione.

Vanno menzionati infine la Mayland Hospitd Associaion (MHA) e I'Agency for
Hedlth Care Policy and Research (AHCPR). La MHA ha proposto un programma di
monitoraggio contenente 10 indicatori per |'assstenza ospeddiera (acuti), 5 per quella
ambulatoride, 12 indicatori per la pSchiatria, 6 per lungodegenza e 4 per |'assstenza
domiciliare. E il piu eteso programma di monitoraggio ddll’ asssterza esistente (USA,
Gigppone, Europa, UK) con piu di 1000 strutture partecipanti. Non prevede meccanismi
di standardizzazione degli indicatori sulla base di caraterigtiche individudi (ad es, €td)
da momento che tae set di indicatori serve per vautare la qudita interna di un ospedae
e non pe eprimere giudizi comparativi. Gli indicatori proposti  dispongono di
informazioni sullaloro affidabilita, vdidita e rilevanza

Un ulteriore strumento utile per la codruzione di indicatori di performance é
proposto ddla AHCPR. Questa organizzazione ha messo a digposzione gratuitamente
un archivio informatizzato in ACCESS (COmputerized Needs-oriented QUadlity
measurement Evaudion SysTem — CONQUEST) che contiene una raccolta di circa
1200 indicatori principdmente orientati dla valutazione ddla competenza tecnica
dell’assgenza erogata. 1l dstema e interrogabile secondo diverse chiavi di accesso,

I'archivio € aggiornabile e pud essere modificato per inserire riferimenti  numerici
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divers da qudli datunitens. L’'archivio pud essere interrogato per le seguenti parole
chiave nome, grado di rigore ndlo sviluppo, tipo di organizzazione che ha proposto
I'indicatore, utilizzo per il quae e stato proposto, grado di estensione de suo utilizzo,
praticabilith, evento cdlinico, ea dd paziente necessta assidenzide, livelo
assgenzide, processo/esito, fonte del dati, schema di campionamento, metodo di
dreificazione, finestra temporde, posshilita di inseire vautazioni dei pazienti ne
punteggio, standard di riferimento, moddita di presentazione del risulteti.

3.3 Indicatori sanitari di verifica e controllo (Inghilterra, Scozia, Canada,
Ausgtralia)

Tde tipologia di indicatori soddisfa findita di monitoraggio e di vautazione ddle
ativitd sanitarie proprie di Pees con Sigema Sanitario Nazionde (Inghilterra, Scozia,
Canada, Audrdia). La logica con cui questi set di indicatori sono codruiti non
differisce in modo sostanziale da paese a paese, ed anche le proposte che appartengono
a domini geogrefici sub-naziondi (dati federdi) tendono a seguire una logica comune,
anche s non sempre le scelte di specifici indicatori sono coerenti con quelle proposte su
scda nazionde. | set di indicatori sono findizzai a vadutare il grado di miglioramento
dela qudita degli interventi sanitari, ad informare i decisori (indudendo in adcuni cas
anche i cittadini) sugli interventi efficaci ed appropriati, ad indurre cambiamenti ndla
pratica cinica e nel organizzazione sanitaria e a vdutare la performance del sgema
sanitario. Risulta evidente ddl’andis dele diverse proposte la volonta di privilegiare
indicatori di ddema, deivabili da fluss informativi esgenti o ddle ativita di
rilevazione sgemdiche, riguardanti settori sengbili a modifiche ndl’ organizzazione e

nellagestione del sarvizi sanitai.

In Inghilterra, il Nationd Hedth Service (NHS) ha idtituito un Nationad Performance
Framework findizzato a vadutare I'impatto e la performance da servizi sanitari. Questo
programma prevede di vautare s aee chiave (miglioramento dello dtato di sdute,
equita ndl'accesso a  savizi, efficace erogazione di servizi gopropricti, efficienza
operativa, qudita percepita, esiti degli interventi). La Scozia, che s € mossa in modo
autonomo rispetto dl’Inghilterra, 9 basa su una tradizione di maggiore etensgone ndla
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produzione di rapporti sulla performance dd sarvizio sanitaio e su una scdta di
indicatori piu orientata agli aspetti dinici. ESgte in questo caso una separazione fra dli
indicatori sullo gato di salute ddla popolazione che sono pubblicati nal rapporti sanitari
annudi (ad es, 1999 Hedth in Scotland) e qudli sulle cardteristiche del servizi sanitari
che sono oggetto di pubblicazioni separate (ad es., Clinical Outcome Indicators, 1998).

In Canada, accanto a diverse iniziative promosse dale singole Province (ad es,
Ontario), esstono diverse proposte naziondi. In particolare, il Canadian Council on
Hedth Service Accreditation (CCHSA) ha sviluppato un set standardizzato di indicatori
d performance per | sarvizi sanitai. L’'indeme proposto contiene un centinao di
indicatori  digribuiti  dl’interno di 8 dimensoni. 1l Canadian Inditute for Hedth
Information (CIHI) ha recentemente pubblicato il suo rapporto sugli indicatori di
performance (Hedth Indicators 2000) che é principadmente indirizzato a confronto fra
Province, da in termini di stato di sdute (ad es, atesa di vita, sato di sdute soggettivo)
che di ativitd de servizi senitari (ad es, tass di utilizzazione per interventi maggiori,
ativitadi prevenzione).

Una dtuazione andoga a quela dd Canada g ritrova in Audrdia, dove esstono
iniziative proprie di ciascuno Stato (ad es, Western Audrdia, Victorid) accanto a
proposte naziondi. | programmi naziondi per lo sviluppo di indicatori sanitari ricadono
sotto due divers amhiti: le inizidive di competenza dd Commonwedth e qudle
del’Augrdian Council on Hedthcare Standards Evauation Program (ACHSEP).
Quedt’ultimo collabora con I’Audrdian Medicd College per 1o sviluppo di indicatori
medici che coprono attuamente 19 aree cliniche. Gli ospeddi sono responsabili ddla
produzione degli indicatori che vengono inseriti in un archivio nazionde. Non vi e dcun
obbligo per gli ospeddi riguardo dla sceta di quanti e qudi indicatori  produrre
dl'interno dd set proposto. Le inizigive che ricadono sotto il patrocinio de
Commonwedth sono molte, ma due sono di particolare rilevanza il Nationd Hedth
Minigers Benchmarking Working Group (NHMBWG) e il Qudity and Outcome
Indicators Project (QOIP). La prima produce un indeme contenuto di indicatori riferiti a
efficenza, produttivita, quaitd, accesso che sono orienteti dla vautazione dd sstema

ne suo complesso par  dimolare I'ativita di benchmarking e di miglioramento continuo
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de svizi sanitari. || secondo progetto ha come findita quele di rivedere criticamente
tutte le iniziative volte dlo sviluppo e dl'gpplicazione di indicaiori d settore
ospedaiero e di promuovere la produzione coerente e condgtente di indicatori di qudita
e d risultato a livello nazionde. Le dimensioni conoscitive condderate per lo sviluppo
degli indicatori sono le seguenti: accesso, efficienza, dScurezza, efficacia  pratica,
accettabilita, continuita, competenza tecnica e appropristezza. Le iniziaive locdi (a
livdlo di deti federdi) non sono necessariamente coerenti con le proposte naziondi e le
varianti adottate rigpecchiano gli interess specifici dei angoli gati e la digponibilita di
dati e di fluss informativi. Anche le definizioni operaive sono date tavolta modificate
per consentire il cacolo degli indicatori a partire da dati digponibili. Questo ha reso di
fetto difficle o addirittura impossbile il confronto de risultati raggiunti dai divers St
mancando un indeme minimo ed omogeneo di indicatori comuni. Questo ateggiamento
e in corso di cambiamento ed esstono tentativi di raccordare le iniziative locdi a quelle
neziondi.

3.4 Indicatori sanitari normativi (Italia)

A differenza degli indicatori di indirizzo/guida e degli indicatori di verificalcontrollo,
gi indicatori normativi, generdmente poco orientai da dl'eccdlenza che dla
promozione della qudita assgenzide, tendono a rigpondere dl’esigenza di disporre di
drumenti, anche di natura datigtica, per I'assolvimento di adempimenti  (organizzativi,
finanziari, ecc) a qudi devono sottodare le amminigrazioni incduse nd Sgema
sanitario per soddisfare vincoli di compatibilita o di contabilita. In adcuni cad, tdi
indicatori assumono vaenza di dandad minimi, come ndl’ ambito ddla tutda di
scurezza dd lavoro, cui fare riferimento per |'esercizio delle attivita (ad es, parametri
d messa a norma degli impianti); in dtri cag, servono da vincolo per frenare
tendenze degenerdtive ndl’organizzazione dei savizi e ndla gestione economico-
finanziaria degli sess (ad es, numero posti letto per il contenimento della spesa
ospeddiera).

Le iniziaive naziondi in tema di indicaori sanitari hanno dato in passato enfad agli
indicatori normetivi, anche s hanno comunque previso indicatori di verifica e di
controllo come quelli riportati nel due decreti dd Minigero dela Sanita dd '95
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(Indicatori di efficienza e di qudita nd Servizio Sanitario Nazionde — DM 7/95) e dd
‘96 (Indicatori di qudita dei servizi ddle prestazioni sanitarie - DM 10/96). In merito a
quest’ ultimi, nonodante |'explicitazione delle findita e dei compiti previdi a vari livdli
(Aziende ospeddiere, Aziende Sanitarie Locdli, Region e Ministero), risultano a nosiro
awiso episodic gli impieghi degli dess da pate ddle sngole amminigrazioni come S
puo desumere ddle Reazioni Sanitarie Annudi di competenza Non € dato di sgpere
con certezza se ci0 Sa imputabile dla scarsa produzione degli indicatori e dl’ dtrettanto
esguo invesimento di risorse per la produzione degli stess. Infatti, benché sa dao
ribadita in piu occasoni (dd PFano Sanitario Nazionde 1998-2000, ddla legge di
riordino del SSN 229/99 e dad decreto legidaivo sulle digposzioni in maeria di
federdigmo fiscde) la necessta dd refforzamento dd dgema informativo sanitario
anche tramite un recente Accordo Quadro tra Ministero ddla Saute, Regioni e Province
autonome (ex Dlgs 281/1997, art.4), non € chiaro quante e quai sano date le risorse
umane, tecnologiche e finanziaie messe effettivamente a digpodzione per la
redizzazione di tae rafforzamento. Va menzionao, infine, che iniziaive di sudio,
condotte anche da Agenzie Regiondi Sanitarie (ad esempio, Marche ed Emilia
Romagna) e tese a vautare la praticabilita degli indicatori proposti nel due decreti
succitati e la loro utilita, non hanno sempre portato a conclusoni incoraggianti. Cio 9 €
veificato da pe le difficoltd, e tdvolta per I'imposshilita di cdcolare gli indicetori

propodti, Sa per I’esguarilevanzadi dcuni di nellapratica de process decisondli.

Quanto d presente, i riferimenti nazionai sembrano spodtare la loro atenzione degli
indicatori normativi a queli piu orietati dla verifica e d controllo (a livelo
minigeride e regionde) come gli indicatori dencati nel gia citato DM Dicembre/2001.
Quedti ultimi recepiscono, se pure in pate, esgenze conoscitive collegate dle nuove
funzioni assegnate dlo Stato e dle Regioni (ente regolatore) in tema di sanita ddla
riforma ter ded SSN (D.Lgs. 229/99), ribadite anche da recenti intese della Conferenza
Permanente per i Rapporti tralo Stato, le Regioni e le Province Autonome.

Tra le inizigive regiondi in tema di proposte di indicatori sanitari vde la pena
menzionare quella della Lombardia che ha gpprovato una delibera di giunta riguardante
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la “Individuazione ddle aree e deé primi indicatori per I'atuszione dd dstema qudita
nelle strutture sanitarie lombarde (L.R. 31/97, art. 13).

In menito dle eperienze di ricerca sull’identificazione di indemi di indicatori per la
sanita in Itaia, queste risultano sporadiche e hanno trovato comunque scarsa diffusione
ed gpplicazione a livello nazionde. Fra queste ricordiamo la proposta dd CRESA che
risde d 1988, findizzata dla vadutazione degli obiettivi contenuti nel piano socio-
sanitario  regionde; I'inizistiva coordinata da Mediobanca (1993) orientata dla
codruzione di un sstema di indicatori per la vautazione dd processo di controllo di
gedtione, I'esperienza condotta dd Dipatimento di Sanita Pubblica di Tor Vergata
(1996) con I'ohiettivo di cogtruire una dassifica ddla sanita (a livello di ASL) in Itdig
dl'interno de progetto drategico dd Congglio Nazionde delle Ricerche “Problemi
prioritari e politiche di raziondizzazione dd Sdema sanitario nazionde” (1997/1998),
il prototipo di sstema informativo datitico per il governo de sarvizi sanitari (di livello
regionde) messo a punto da ricercatori del Dipatimento di Scienze Statistiche
dell’Universta di Padova

3.5 Sintes e spunti

Ddl’andis ddla letteratura fin qui condderata viene confermaa una sodtanzide
differenza fra gli indicatori che s rifanno dl’egperienza santaria Satunitense e qudli
riferibili a contesti sanitari caraterizzati ddla presenza di Servizi Sanitari Naziondi
come qudli de Paes danoi esaminati.

Nella prima dtuazione (Stati Uniti) 9 producono ingemi di indicatori con due
principdi scopi:  informare  gli  acquirenti di  predtazioni sanitarie per  orientarne
raziondmente le scdte e fornire a finanziatori 1o strumento per vautare il vaore dd
prodotto erogato. Nel tempo s € assdito ad uno spostamento di enfas ddl’ efficienza
dla qudita sulla base ddl’assunto che la competizione fra i divers fornitori di
assistenza debba essere sempre piu basata su quest’ultima caratteritica E cio 9 €
tradotto in una maggiore attenzione verso gli indicatori di qudita ed in particolare verso

queli di risultato: la centrdita dd dttadino viene qui principdmente intesa come

79



dtenzione d consumatore/Cliente le cui aspettative e bisogni risultano rilevanti  per
vautare la qudita dd servizio reso (e non solo ddla presazione sanitaria).
Conseguentemente gli indicatori proposti tendono a non fornire indicazioni di dstema
ma principdmente a vaorizzare |'operato ddle sngole drutture (accreditamento per
eccdlenza).

Nelle dtuazioni sanitarie connotate da Servizi Sanitari Naziondi (Inghilterra, Scozia,
Austrdia, Canada), le proposte degli indicatori appaiono abbastanza omogenee fra loro,
con una piccata findizzazione a misurare il funzionamento de sarvizi rigoetto ad
obiettivi di ssema, da per fornire srumenti di governo a decisori na vai livdli che
per aumentare il grado di regponsabilita di chi, con competenze gedtiondi e
assdenzidi, opera dl'interno dd dgema dessn. Va tuttavia sottolinesto che |'andid
de documenti condderati ha evidenzisto la presenza di un frequente, notevole
scollamento fra le proposte di indicatori promosse a livello centrde e quelle redizzate
in periferia Questo fenomeno, non sempre prontamente evidenziato, andrebbe invece
opportunamente  affrontato in  previsone del’atude tendenza d rafforzamento ddle
autonomie in temini di nuovi assti idituziondi, pil 0 meno asdmilébili a qudli di
tipo federde. Infatti, pur garantendo un’ampia autonomia sul numero e sulla tipologia di
indicatori da utilizzare per il corretto e razionde svolgimento ddle ativita di governo
locale, € necessrio che edsta comungque una convergenza fra le diverse redta
periferiche sulla digponibilita di un set minimo, omogeneo, standardizzato e rilevante di
indicatori per il monitoraggio ed il confronto ‘di Sstema’.

Ddle esperienze esaminate 9 ricavano importanti spunti di metodo e di  contenuto
utili per il proseguo della ricerca In primo luogo, 1o sviluppo di un set di indicatori
sanitari gppare maggiormente favorito se 9 recepiscono piu “vige' disciplinari e se S
contemperano | divers “punti di viga® de principdi atori coinvolti nd Sgema de
servizi sanitari (produttori, acquirenti, cittadini). In secondo luogo, per pervenire ad un
indeme bilanciato di indicatori, € necessario prestare il piu possbile datenzione Sa dle
etita ddle misure reative a condizioni, patologie o interventi, Sa dle differenti
dimensgoni ddla qudita ddl’assgenza (accesso, equita  efficienza,  efficacia,
appropriatezza, competenza tecnica, accettabilitd). Relativamente a quest’ultimo tema, e

importante sottolineare quanto dano eterogenee le scete compiute nel documents
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andizzati e come la corrigpondenza fra proposte di ssemi di indicatori e le diverse
tipologie di Sstema sanitario risulti piu Sfocata passando da ambiti generdi a visoni piu
di dettaglio dei Sstemi stess.

Se 3 conddera poi che |'dtuae transzione epidemiologica verso patologie cronico-
degenerative comporta necessariamente una concezione dela quaita asssenzide con
enfas crescente non tanto sull’evidenza dele sngole componenti assdenzidi, quanto
aull’ esperienza complessiva della singola persona in rgpporto d servizio sanitario, che
va d di la dd periodo di convivenza con la propria maattia, nel medio-lungo periodo i
progranmi  di vautazione tramite indicaiori dovrebbero essere  orientai  dla
performance complessva de sgtemi sanitari. Inoltre la qudita ddl’asssenza vera
colta dala capacita di garanitire continuita dell’assistenza sessa, con prestazioni  di
livdlo quditativo adeguato ndle diverse fas ddla mdatia Cos gli  auspicabili
avanzamenti nelle conoscenze mediche e i conseguenti cambiamenti ne Sgemi  di
vadutazione ddla qudita ddl'assgenza richiederanno continue evoluzioni  de
programmi di sSviluppo di set di indicatori sanitari. Sembra quindi ragionevole, e
necessxio, ridurre d massmo il numero di indicatori che impongono cambiament
normativi del fluss informativi correnti, per evitare che investimenti oneros possano
tradurs in pesanti archivi che tendono a diventare rapidamente obsoleti. Questo aspetto
deve essere messo in relazione anche con un dtro eemento di cautela che riguarda la
tendenza ad utilizzare senza le opportune modifiche banche dati esgtenti, ma codruite
con dtrefindita, per laproduzione di indicatori di qualita (assgtenzide e non).

In aggiunta dle consderazioni precedenti, € importante sottolineare come da piu
pati venga sostenuto che non edgtano indicatori ritenuti in modo univoco e universde
de “riferimenti aured” per il monitoraggio e la vdutazione ddl’ativita sanitaria
L'andis comparata delle proposte presentate a livelo internazionde, particolarmente
nel settore dell’ assstenza per acuti, non consente di sostenere in modo indiscutibile che
uno specifico indicatore 0 set di indicatori Sano adetti o facilmente adattabili dla nodra
redtd nazionde. Indtre, in dcuni tra i pit interessanti cas andizzati, la formulazione di
una proposta di set di indicatori sanitari € Sata preceduta da uno o piu documenti di
indirizzo findizzati a chiarire il moddlo concettude oltre d percorso metodologico ed
operativo seguito.
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Alla luce di questi spunti, 9 e ritenuto importante orientare la fase successiva ddla
ricerca principdmente dla daborazione di uno schema generde di  riferimento,
virtudmente assmilabile ad un documento di indirizzo. Cio a fini di pervenire in
termini di proposta, a profili esemplificativi di indicatori piu prossmi ad un inseme
integrato che non ad un mero repertorio degli sess. Tae schema € stato da noi pensato
rifacendos ad un moddlo concettude abbastanza semplice, agpplicabile d livdlo
nazionde ma anche dle diverse redta regiondi con atenzione dle findita cui tde set di
indicatori deve rigpondere e a criteri da adottare nella selezione degli indicatori stess.

S é sdto di privilegiare tra le due tipologie di indicatori sopra citate, quella dei
paes contraddigtinti da Servizi Senitari Naziondi dd momento che |’ organizzazione
sanitaria dd nostro paese risulta a questi maggiormente affine senza perdere di vida i
suggerimenti forniti in materia  ddl’ esperienza datunitense e da  autorevoli  organiami
internaziondi.

4. RISULTATI DELLA FASE 2: PROPOSTA DI UN INSIEME
INTEGRATO DI INDICATORI

41. Schema di riferimento per I'analis di un Sstema sanitario attraverso

indicatori di monitoraggio e di valutazione dell’ attivita sanitaria.

L’OMS, nd suo recente Report 2000, definisce un sstema sanitario come “I'ingeme
di tutte le persone e le azioni il cui scopo primario € quello di migliorare la sdute [...]” e
aggiunge che “i dgemi sanitari hanno contribuito enormemente a migliorare la sdute,
ma il loro contributo potrebbe essere maggiore, soprattutto nei confronti dei Soggetti piu
poveri e piu deboli. L’incgpacita di raggiungere quel potenzide e dovuto piu a difetti di
ggema che alimitazioni tecniche’, (WHO,2000).

Un'andoga e crescente dtenzione agli aspetti ed dle criticita “di Sgemd’ e daa
dedicata in tempi recenti da autorevoli dudios di management sanitario e di vautazione
dela qudita de servizi. Tra questi S segnda in particolare Ovretveit, che sottolinea
come la maggior pate degli erori umani che 9 veificano ndle drutture sanitarie Sa
dovuta a difetti di sstema piu che a criticita di tipo tecnico-professionde (Ovretveit,
2000).
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Le dimensoni da condderare per la vdutazione ddla performance da saviz

sanitari possono essere numerose. La Tab.l dntetizza le dimensoni privilegiate da

dcuni degli ingemi di indicatori proposti da dudiod e organiami internaziond.

Tab. 1- Dimengioni rispetto a cui valutare la performance di un sistema sanitario

and Research Comisson (HSURC, 2000) che, avwdendos di precedenti suggerimenti

Dimensioni

HSURC
(Canada)

CIHI
(Canada)

CCHSA
(Canada)

JCAHO

(USA)

NHS
(Inghilterra)

WH
@)

Accessibilita
Equita
Rilevanza
Efficacia pratica
Accettabilita
Efficienza
Appropriatezza
Competenza
Continuita
Sicurezza
Tempestivita
Prevenzione
Efficaciateorica
Redttivita

(responsiveness)

X X X X X X

X X X X X X X

X X X X X X X

X X X X

X X X X X

X X X X

Un primo esempio viene fornito dala scdta operata dall’ Hedth Services Utilization

(Maxwell, 1984; Donabedian, 1990), considerasa dimensoni:

>

Y VYV VYV

efficacia pratica (effectiveness) ndla massmizzazione ddla

funzionamentce? socide e fisico degli individui;
equita di accesso a iz,
accessibilita a sarvizi in caso di bisogno;

accettabilita da parte degli utilizzatori, dei cittadini e de fornitori di servizi;

rilevanza rigoetto a bisogni sanitari della popolazione;
efficienza nell’uso delle risorse.
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In questo contesto, una delle possbile gerarchie da gpplicare dle dimensoni dencate
e qudla basta auldtribuzione d servizio sanitario di un obiettivo prioritario:
massmizzare lo dao di sdute della popolazione. In questo caso, I'efficacia pratica
diventaladimensione principale, acui tutte le dtre risultano srumentdi (Fig. 1)

Fig. 1- Gerarchia delle dimensioni di un sstema sanitario rispetto all’ obiettivo di

massmizzareil livello di salute della popolazione

Efficaciapratica

Equita Accessihilita Accettabilita Rilevanza Efficienza

Fonte: HSURC, 2000

Privilegiare lo gato di sdute ddla popolazione come findita dominante de sstema
sanitario  ggnifica  individuare, dl'interno  degli  dtri  domini, gli indicaori che
aumentano la capacita di misurare |'efficacia pretica In dtre parole, per massimizzare

lo gato di sdute dela popolazione, dobbiamo assicurare pari opportunita (equitd) ndla
fruizione de servizi necessari  (accessihbilitd), che rispondono dle aspettative de
cittadini (accettabilitd), che coprono bisogni percepiti come importanti dai divers attori
in campo (rilevanza) e che rispondono a criteri di uso razionde delle risorse esgtenti

(efficienza).

Un secondo esempio di propoda di un indeme di indicatori orientato a misurare la
performance di sSsema € quelo presentato nd citato Rapporto dell’ OMS. Ne
documento oltre dla definizione, gia citata, di Sstema sanitario, viene proposta anche
una definizione di ato sanitario, inteso come “quasiad Sforzo (assgenza sanitaria dla
persong, attivita di sanitd pubblica, iniziaive intersattoridi) che abbia come obiettivo
prioritario qudlo di migliorare lasdute delle persone’.
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La posizione concettuae sostenuta ne Rapporto del’OMS e che i sgemi sanitari
abbiano tre fondamentali obiettivi:

> migliorarelo stato di salute del cittadini;

> rispondere dle loro aspettative in tema di sdute e di assgenza sanitaria
(regttivita o capacitadi risposta);

> fornire meccaniami di protezione finanziaria per contrastare i codti della
perditadi saute.

Questo s traduce nella scdta di una specifica gerarchia che viene rappresentata nella
Fig. 2. Anche in questo caso, come nel precedente, gli indicatori sono in numero
limitato e findizzati a misurare il raggiungimento dedle findita dichiarate dd sgema
(WHO, 2000).
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Fig.2-Gerar chia delle dimensioni di un sistema sanitario rispetto agli obiettivi dello
stesso, come suggerito dall’ Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS)
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Fonte: WHO, 2000; nostra elaborazione.

In redta, e tutt'dtro che facile arivare ad una vautazione dntetica soddisfacente
ddla “performance complessva (e de risultati globdi) di un Ssema socio-sanitario”,
poiché tutto cio dipende ddle condizioni epidemiologiche e socio-demografiche dela
popolazione assdita e dd livdlo quditaivo e quatitaivo ddl’indeme ddle
pretazioni erogate. Tde indeme € perd, estremamente eterogeneo (comprendendo
predazioni che vanno ddl’asssenza domiciliare, a test diagnodici, fino a trgpianti) e
le sue componenti dementari sono  raggruppabili in infiniti modi e con vaiazioni
quditative che possono essere rilevanti. Su queste considerazioni s basano acune delle
critiche che sono date sollevate, in letteratura, d documento dell’OMS (ad esempio:
Navarro, 2000; Williams, 20018)8. Tuttavia, anche se non & possbile individuare in

8 sul dibattito relativo al sistemadi indicatori proposti dall’OMS si vedano anche Murray et a., 2001 e
Williams, 2001b.
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maniera precisa la relazione diretta esstente tra lo sato di sdute complessvo di una
popolazione ed il funzionamento del sarvizi sanitari ad essa dedtindti, gppare comunque
legittimo sostenere che lo dato di sdute di una popolazione venga in quache misura
influenzato dal particolare moddlo di organizzazione socide, di cui il Sfema sanitario
faparte a pieno titolo.

Proprio per I'edrema difficolta di dntetizzare le componenti eementari dd sSstema
sanitario (e la loro relazione con lo dato di sdute dela popolazione), puod essere
prudente basare la vautazione de liveli assgenzidi offerti dd dgtema sesso anche su
indicatori codruiti andando a ritroso lungo la catena di produzione ddla sdute.
Precisamente, conviene rilevare dati ed daborare indicatori che, oltre a rappresentare |
rigultati in termini di sdute, rappresentino anche le principdi ativita e il ricorso a
svizi (ad esempio; la quantita delle prestazioni erogate), le risorse drutturdi
disponibili (ad esempio, il numero di operatori sanitari delle varie categorie, il numero
di podti letto, la dotazione di grandi attrezzature), la spesa sanitaria corrlata, nonché le
principdi dimengoni di quditade servizi.

Viene da s che nessuno tra questi indicatori € in grado, da solo, di rappresentare i
liveli e i risultati dell’assgtenza sanitaria e che un indeme integrato degli stess pud
dare una maggiore visone ddlo dato di fatto e dela dinamica di un ssema sanitario e
ddla tutea che asscura Per esempio, con specifico riferimento d monitoraggio
dela performance raggiunta da divers sdemi sanitari regiondi, risulta determinante
daborare indicatori relativi dla gamma da fenomeni che vano ddla spesa (risorse
finanziarie utilizzate dd dgema sanitario), dla dotazione di risorse materidi ed umane
acquidte con le risorse finanziaie impegnate (a questo livdlo 9 possono codruire

indicatori di efficdenza gedionde dd gdema), dle prestazioni erogate con le risorse

figche disponibili (a questo livdlo § possono codruire indicatori di  efficdenza
produttiva del sSdtema, appropristezza, tempedivitd, accesshilite), a risultati  degli

interventi sanitari (a questo livello s possono costruire indicatori di efficacia e dcurezza
e indicatori di risultati non drettamente sanitari) e infing, dlo dato di sdute ddla

popolazione.
Va sottolinesto poi che tde indeme di indicatori, costruito e soprattutto andizzato

come Sstema integrato, trova una sua giudificazione d essere anche, e forse a maggior

ragione, in un quadro idituzionde di tipo “federdista’ come quelo previso ddl atude
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normativa (Cfr. D.Lgs. 56/2000). Questo sistema di indicatori puo adempiere infatti ad
una duplice funzione: (i) di controllo datde (centrde) dd rispetto, da pate dele
regioni, de liveli minimi di tutda sanitaria da dttadini e di qudita da saviz; (i) di
monitoraggio degli interventi di  perequazione ddla capacita fiscde ddle diverse
regioni, che tengano conto anche ddl’efficienza e ddl gppropriatezza con cui le regioni
stesse impegnano le proprie risorse per |'assstenza sanitaria (Muraro e Rebba, 1999,
Muraro, 2000).

In conclusone, ndla codruzione di uno schema di riferimento  utile Al
identificazione  di indicatori per il monitoraggio e la vautazione di un dstema santario
(prescindendone  ddl’architettura federdlista), c¢i € sembrato opportuno cogliere quelle
indicazioni presenti ndlla letteratura esaminata che sottolineano I'importanza di una

visgone di Sgema, in grado cioe di dare rilievo ad aspetti di interazione, integrazione e

congruenza tra diverd fattori descriventi il ssema sanitario stesso (WHO, 2000;
Tonelli, 2000).

La nostra proposta di schema , che S pone essenzidmente come una guida e non
exlude variazioni o modifiche, prevede che un ssema sanitario possa essere descritto
atraverso i seguenti  fattori / (Snodi  principdi, che vanno convenientemente specificati
secondo divers  profili/dimensoni  quantificabili e oggettivamente  verificabili (3§ veda
anchelaFig. 3):

> obiettivi generali, ovvero le findita, convenientemente esplicitate, de sstema
seso (epress anche attraverso prescrizioni e indicazioni provenienti da entita

sovraordinate e danorme);

> problemi di salute ddla popolazione a cui il Sgema sanitario 9 rivolge (dagli

dili di vitadle mdattie vere e proprie);
> risultati ga di tipo sanitario (impatto sulla salute ddla popolazione e dai singoli

individu) da di tipo non sanitario (impetto socide, grado di equita ndle
modaita di finanziamento, ecc.);
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> prestazioni e serviz erogati (quantita, quaita e gppropriatezza delle prestazioni,
grado di efficienza produttiva, tass di utilizzo, procedure di intervento, ecc.);

» organizzazione interna, dtinente cioé dle moddita con cui il dgema 9
organizza per soddisfare le attese socidi e redizzare 1 propri obiettivi generdi
(dotazioni di risorse figche e finanziaie e loro combinazione, grado di
efficienza gegtionde, livdlo di integrazione tra servizi, grado di accesshilita d

sstema, ecc.).
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Fig. 3- Schema di riferimento per la sceta di indicatori di performance di un
sistema sanitario

OBIETTIVI GENERALI

41

PROBLEMI DI SALUTE

ORGANIZZAZIONE
INTERNA

Prestazioni
L

Risultati sanitari Risultati non sanitari
® Efficadia ® ‘Responsiveness
® Sicurezza ® |mpatto finanziario

S assume indtre che a cdascuno de fattori indicai Sano collegate una o piu
dimendoni di performance, misurate atraverso un set sdezionato di indicatori da cui
esame congiunto, opportunamente gerarchizzato, possa derivare una vautazione ‘di

sgema delaperformance complessivadd sstema socio-sanitario.

Quanto agli indicatori che 9 intendono suggerire 9 € podta attenzione ad un indeme
di requigti ritenuti bedlari d fine di garantire un rede processo di monitoraggio e di
vautezione de risultati reggiunti ddl dsema, o da dives Sdemi sanitari  (Bdlini,
1997; Bdlini, 1999).
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Cod, ndla progpettiva di un determinato livelo di governo, nazionde o regionde, il

processo di scelta (ma anche di adozione e di gpplicazione) degli indicatori dovrebbe
rigpondere, per quanto possibile, a seguenti requigti:

> esse orientato a misurare il grado di raggiungimento degli  obiettivi
fondamentdi di un dSgema sanitario, dando priorita dle misure di

risultato;

» esxre in grado di rappresentare | principdi aspetti dell’assstenza che
sono direttamente influenzabili da specifiche ativita sanitarie;

» essre cgpace di evidenziare gli aspetti generdi di Sstema e non soltanto
di specifici settori di attivite;

» esze idoneo a fadlitare il confronto di dementi rilevanti e Sgnificativi,
utilizzando riferimenti a standard espliciti (benchmarking);

» essredi semplice costruzione.

In aggiunta, per quanto riguarda I'adozione e I'gpplicazione degli indicatori, scelti

sulla base del criteri sopraccitati, sarebbe comunque utile prevedere un’adeguata fase di

veifica difdtibilita nella praica rede da savizi sanitari. Soltanto in una fase

successiva il processo di monitoraggio e vautazione potra trasformard in un’dtivita ‘a
regime dd ssema sanitario, che incdluda comunque a pieno titolo una continua verifica
ddl'efficacia e ddl'utilita a fini decdsondi Sa degli srumenti adottati (indicatori) sa
dd processo nd suo indeme. Per quanto riguarda I'utilita a fini decisondi, € forse
importante sottolineare come una vautazione podtiva, ‘a priori’, sotto questo aspetto, di
uno o piu indicatori, non dgnifichi autometicamente un rede, buon utilizzo ‘a
poderiori’ nella pratica de process decisondi. In dtre parole, riteniamo che
I'gpplicazione concreta, ‘sul campo’, di indicatori potenzidmente utili a fini decisondi

da parte di chi governa le organizzazioni, a quaunque livelo, sa aspetto pertinente piu
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dla vdutazione manageride de dirigenti che non dla vadutazione di efficacia degli
indicatori.

4.2 Obiettivi generali del sstema sanitario

Gli obiettivi generdi (misson/mandato) definiscono la ragion d'essere del sstema
snitario e | suoi ambiti di  responsabilita fondamentdi. Ess comprendono tutte le
prescrizioni e gli obiettivi eventudmente assegnati o indicati da parte di autorita o entita
sovraordinate  (stato, organismi  internaziondi). Attraverso il mandaio il Sdema
sanitario esprime | propri principi guida, 1 vaori e le scdte eiche dla base ddle azioni
che verraano messe in ato per il governo della saute e ddl’asssenza sanitaria della
propria popolazione di riferimento; la esplicitazione dd mandato consente quindi di
veificare la coerenza tra principi e vaori enunciati (il livello politico) e le scdte
atuative, con le conseguenti ricadute operative oggettivamente vautabili (il livelo
progettuale e programmeatorio).

Secondo I'OMS | dgemi sanitari hanno la reponsabilita non solo di migliorare la
sdute dedla popolazione a cui 9 rivolgono, ma anche di proteggerla dd rischio
finanziario dovuto ai costi ddlamalattiae di trattare le persone con dignita

Gli obiettivi generdi vdidi per qudungue organizzazione 0 dstema  Ssanitario

possono essere quindi: da di tipo sanitario (migliorare la saute della popolazione), sa

d tipo non (direttamente) sanitario (rispondere dle atese delle persone, fornire

protezione finanziaria contro i costi della malattia).
Per un savizio sanitario, la formulazione esplicita dd proprio mandato € tutt’atro

che banale perché consente di verificare:

> l'adesone a linee di indirizzo intenaziondi o di  dtre entita
sovraordinate,

» lacompresenzadi obiettivi Sa sanitari che socidi;

» I'identificazione di principi guida ndla pianificazione e vautazione de

Viz;
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» la coeenza tra principi  guidalvdori  egoress e obiettivi
specifici/findicatori definiti e utilizzati per la vautazione di processo e di

esto.

Inoltre, la formulazione e I'esplicitazione di un mandato pud essere vida di per
come un indice ddla capacita di un’organizzazione sanitaria di leggers come sSstema,

cioe come complesso di eementi coordinati per raggiungere un fine,

Proposta

Ogni sstema sanitario dovrebbe eaborare e diffondere un documento contenente
Linee di Indirizzo (il Plano Sanitario Nazionde e qudli Regiondi possono esserne
condderai un esampio) che espliciti gli obiettivi generdi. Nela formulazione di tae
documento, ogni Sstema potrebbe recepire  indicazioni generdi del tipo di quele
formulate dal’OMS (o definire la propria collocazione rispetto ad esse) esplicitando
comunque la propria adesone e posizione rispetto a linee di indirizzo di etita
sovreordinate (naziondi, europee, internaziondi). Dovrebbe inoltre dichiarare le proprie
scelte etiche e i principi guida adotteti nel governo ddla sdute e ddl’ assgtenza sanitaria
in favore dei propri cittadini (ad esempio, scdte e principi in termini di equita, efficacia,
aoppropriatezza, efficienza).

A questo proposito il recente accordo Stato-Regioni sulla definizione dea  Livdli
Essenzidi di Assgenza (LEA), recepito nd gia menzionato DPCM dd 29 Novembre
2001 identifica una cornice generde per la soecificazione del contenuti dell’ assstenza
sanitaria da garantire in tutto il territorio nazionde. A partire da tai criteri generdi, le
sngole Regioni dovranno procedere a definire i LEA da garantire a propri cittadini.
Ciascun dgtema sanitario regionde dovra, quindi, esplicitare I'ambito e i contenuti
ddl’assgenza sanitaria a copertura pubblica, definendo in questo modo le prestazioni
che ess0 intende garantire a titolo gratuito o con parziale compartecipazione ala spesa

Tde explicitazione andrebbe recepita in un goposito Documento di Direttive in grado
di esprimere linee guida e principi dd sgema sanitario di interesse, la cui redizzazione
dovrebbe essere vautata attraverso I'andis e il monitoraggio di dimensioni ‘portanti’,

in andogia a quanto il presente rgpporto propone (risultati sanitari, Scurezza, risultati
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non sanitari, equita finanziaria, appropriatezza, efficienza, organizzazione internd). In
dtri termini, la definizione degli indicaiori rappresenterebbe una fase successva dla
formulazione esplicita e condivisa delle findita dd servizio sanitario e la misura dela
performance dd dSstema dovrebbe concentrars su tali dimensoni ‘portanti’, che

rappresentano la declinazione strategica e gestiondedegli obiettivi generdi.

4.3 Problemi di salute erisultati sanitari

4.3.1 Efficaciadel sistema sanitario

L'efficacia di un dgema sanitario, cioé la sua capacita di raggiungere gli  esti
desderati, 9 misura atraverso il rgpporto tra risultati ottenuti ed obiettivi definiti in
termini misurabili, in un drcolo di coerenza tra problemi di sdute, obiettivi generdi,
obiettivi goecific e risultati.

| problemi di salute sono rappresentati dai rischi e da danni, individudi o collettivi,
che la popolazione affronta e subisce nel riguardi della propria sdute. | problemi
generano bisogni e domanda di salute e di assstenza, aloro volta espress o inespress.

L'andis de problemi di sdute e drettamente connessa dl'andis de  risultati
prodotti dd Ssema sanitario in termini di efficacia ed entrambe le andis possono
condividere gli sess indicatori. Problemi di sdute e risultati di sdute sono collegati
ddla definizione di obiettivi misurabili. Quindi se, ad esampio, I'obiettivo generde di
un dgema sanitario € migliorare la sdute de cittadini a cui S rivolge, dlora la misura
dd livdlo complessvo di sdute atraverso uno o piu indicatori di sntes sxa d
contempo indicatore di risultato e, in un circolo di coerenza, indicatore di problema di
sdute da affrontare (quaora il risultato non venga consderato soddisfacente) e punto di
partenza per un ulteriore miglioramento da perseguire. Allo stlesso modo, se obiettivo
gpecifico di un ssgema sanitario € ad esempio, la riduzione ddla mortdita per tumore
della mammdla, dlora la misura dela mortdita per questa mddtia sara d contempo
indicatore di risultato e indicatore di problema di saute da risolvere, nella stuazione in
cui la mortdita fosse piu eevata di quanto Sa dao dtabilito dagli obiettivi specifici di
un intervento di screening.

Un primo livelo generde di lettura e misurazione dei problemi di sdute pud quindi
venire da indicatori che evidenzino in modo quantitativo ['outcome di Ssema,
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rappresentato, ad esempio, dal livelo complessvo di saute della popolazione e ddla

sua didribuzione nd divers gruppi soddi Tdi indicatori dovrebbero essere tra loro

comparahili, anche se prodotti da divers sarvizi sanitari (WHO, 2000; Sadana et d.,
2000; Mathers et a., 2000; Murray, Sdomon e Mathers, 2000; Gakidou, Murray e
Frenk , 2000).

Un secondo livelo di lettura, piu specifico, risede nela identificazione di goecifici

problemi di sAute prioritai per il Sgema sanitario in questione, secondo le indicazioni

di andlis epidemiologiche metodol ogicamente rigorose e mirate.
Inoltre, con riferimento dla prospettiva del cittadino e del paziente, la scdta de
problemi di sdute che il ssema sanitario S propone di affrontare dovrebbe svolgers

con attenzione dle sue tre funzioni principdi di (i) prevenzione (‘dare in sdute’), (ii)
cura di patologie acute (‘Stare meglio, guarire), (iii) trattamento e rigbilitazione di

patologie croniche (‘fronteggiare la mddtia e la disailitd), tenendo inoltre in

condderazione | sottogruppi  di popolazione Sgnifictivi da un punto di  vida

epidemiologico e/o socide.

Proposta

Ogni gsema sanitario dovrebbe monitorare un numero minimo _di_indicaori,

confrontabili con dtri paes o con dtre regioni, che evidenzinoi problemi di salute “ di
sistema”, a loro volta espressone dd livdlo complessvo di sdute della popolazione. |
problemi di sdute ‘di Sstema possonNo essere ben reppresentati, ad esempio, dala
mortdita e ddla disabilita precoci €/o evitabili. L’OMS propone, per la misura di questi
problemi, gli indicaiori PYLL (Potential Years of Life Lost), DALY (Disability Adjusted
Life Years) e DALE (Disability Adjusted Life Expectation).

| PYLL misurano la mortdita premetura, cioe il numero di anni di vita potenzide

pers d di sotto de 70 anni di etd L’indicatore S ottiene sommando i tass di mortdita
specifici per etd ponderati per la differenza tra 70 anni e I'eta condderata. Ad esempio,
un bambino che da deceduto dl’'etd di 5 anni viene conteggiato con 65 PYLL.
L’indicatore viene usudmente espresso per 100.000 abitanti. | DALY misurano il carico
complessvo di patologie di una popolazione e S ottengono combinando inseme @)
PYLL, cioé gli ani di vita perduti per causa di morte evitabile (usando i tass di
mortditd gandardizzati e ponendo un limite di eta convenzionde); b) anni di vita in
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condizioni di disabilita aggiudati per la severita dela patologia | DALE, esprimono,
infing, la speranza di vita aggiudtata per il livdlo di disabilita, differenziata per clase
d'eta e sesso Murray, Sadomon e Mathers,2000; Murray e Lopez, 2000; Moesgaard-
Iburg, Murray e Salomon, 2000; Sadana et al., 2000; Mathers et al., 2000).

Oltre che sull’intera _popolazione, il livello complessvo di sdute dovrebbe essere

misurato anche separatamente, in gruppi di popolazione dgnificativi da un punto di

viga epidemiologico, ovwero egposti a determinati fattori di rischio (ad esempio:
bambini, adulti in paticolari condizioni professondi, anziani) o socide L’'andis od
livelo complessvo di sdute rende posshile I'identificazione di aree di miglioramento e
di vautazione di risultato.

In aggiunta, ogni Sstema sanitario dovrebbe dichiarare i problemi prioritari di sdute

aui qudi intende concentrars nel breve, medio e lungo periodo, indicando i criteri
(frequenza, gravitd, ecc) che motivano la scdta L'esplicitazione dei problemi di sdute
prioritari € indice dela cgpacita che il Ssema ha di assumere impegni nel  confronti
dellapopolazione acui g rivolge, di pianificare e progettare lamisurazione dei risultati.

Ulteriori  srumenti  di  vautazione possono essere ricavati  ddle  informazioni
riguardanti aspetti comportamentali che possono incidere sullo dtato di sdute degli
individui, rilevate da indagini trasversdi dd tipo del’Indagine Multiscopo/ISTAT o
dell’indagine satunitense Behavioral Risk Factor Survey System (BRFSS), nonché dale

informazioni sulla qudita della vita corrdata dla sdute rilevabili atraverso specifiche

misure di carattere multidimendgonde tendenti a monitorare I'esto  degli  interventi
sanitari rispetto ad aspetti soggettivi della sdute o dela qudita ddla vita in campioni
ampi ddla popolazione. Esempi ddla seconda tipologia di misure sono dati ddl’ Health
Utility Index, ddl’EuroQol e dagli indicatori ottenibili a partire ddle indagini sviluppate
con il questionario SF-36.° S trata di srumenti di vautazione largamente utilizzAi

9 L'Health Utility Index (in particolare, la versione HUI3) misura il livello di salute sulla base di otto
dimensioni e considerando un certo numero di livelli di funzionalita per ciascuna dimensione; le otto
dimensioni considerate dall’HUI3 s riferiscono alle capacita sensoriali (vista, udito, linguaggio,
mobilitd), alle capacita funzionali (abilita, capacita cognitive, capacita emotive) e alla presenza di
situazioni di dolore. Il sistema di indicatori EuroQuol (in particolare, la versione EQ-5D) considera
invece altre cinque dimensioni (mobilita, cura di sé, attivita della vita quotidiana, presenza di
dolore/disagio, presenza di ansietd/depressione), ciascuna con tre livelli di funzionalita (nessun problema;
problema moderato; problema severo); I'incrocio tra dimensioni e livelli di funziondita al’interno di
ciascuna dimensione consente di definire e misurare un cero numero di possibili stati di salute,
includendo anche i due stati estremi della morte e dell’incoscienza. Sia | Health Utility Index che I
EuroQuol possono essere utilizzati per calcolare un indicatore sintetico dello stato di salute, dopo aver
attribuito dei pesi a ciascuno degli stati di salute identificati. || Questionario SF-36 fornisce un profilo di
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negli dudi dinid e ndle andid codo-efficacia e s0lo recentemente applicati  per
monitorare il livelo di sdute di una popolazione a livelo nazionde, i quai misurano le
molteplici dimengoni ddla sdute intesa, secondo I'ampia definizione data ddl’OMS,
come stato di benessere socide.

4.3.2 Sicurezza garantitadal sistema sanitario

La sicurezza € una componente critica ddla qudita dell’assstenza. L Institute of
Medicine americano definisce la Scurezza come “assenza di danni o lesoni accidentdi”
0 ancora come “evitare a pazienti danni derivanti da attivita sanitarie che hanno lo
scopo di autarli”. | problemi di Scurezza possono generdmente condderars  la
conseguenza di un utilizzo scorretto del servizi €o di una inadeguata organizzazione
degli sess. La definizione di Scurezza € drettamente connessa a qudla di “errore”,
inteso come “mancata atuazione di un piano secondo le tappe previste’ (errore di
esecuzione) 0 “messa in ato di un piano sbagliato per raggiungere un obiettivo” Errore

di pianificazione). Non tutti gli errori 9 traducono in un danno, ma quando questo

accade S veifica un “evento indesiderato prevenibile”, cioé un danno evitabile causato
ddl’'intervento sanitario piuttosto che ddla condizione clinica del paziente (Inditute of
Medicine, 2000). S puo trattare, ad esempio, di erori di trasfusone, erori di
trattamento  farmacologico, interventi  chirurgici in sedi  sbagliate, suicidi  prevenibili,

infezioni nosocomidi, cadute, udtioni, ulcere da pressione, erori di identificazione dd
paziente.

Una crescente attenzione € data dedicata negli ultimi anni d problema ddla
dcurezza nelle organizzazioni sanitarie e numerod  dudi, a livelo internazionde, S
sono concentrati sul fenomeno ddl’errore medico. Di particolare rilevanza, a questo
proposito, risultano da il lavoro del’Institute of Medicine, sa i Safety program
Specifici, awiat ddla Joint Commission for Accreditation of Healthcare Organizations.
Due importanti dudi condotti negli Stati Uniti hanno stimaeto che nd 3-4% dédle

punteggi relativi a otto dimensioni di salute e benessere: funzionalita fisiche, limitazioni determinate da
problemi fisici, funzionalita sociale, presenza di situazioni di dolore, salute mentale generale, limitazioni
dovute a problemi di carattere emotivo, energialvitalita, livello di salute generale percepito. Per ciascuna
dimensione vengono calcolati dei punteggi, che vengono poi sommati e trasformati in una scala da 0
(stato di salute peggiore) a 100 (stato di salute migliore). Una versione piu recente e semplificata di tale
sistema di valutazione multidimensionale & stata sviluppata con il Questionario SF-12. Per maggiori
approfondimenti, si vedano Jee e Or,1998 e Kodraliu, Mosconi et a., 2001.
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ogpeddizzazioni 9 veifichino eventi indesiderati, meta de qudi ascrivibili ad  errori
medici e quindi evitabili  (Inditute of Medicine, 2000). 1| numero totale di morti
atribuibili ad eventi indesderati evitabili supererebbe qudlo dovuto ad incidenti
motociclistici, a tumori ddla mammella, ad AIDS. La maggior parte degli studi condotti
S e concentrata sull’ assstenza ospeddiera, ma i problemi di Sicurezza interessano tutte
le tipologie di assdenza sanitaria |l fenomeno determina imponenti costi sanitari e
socidi, tra I'dtro non tutti direttamente misurebili, e una perdita di credibilita e di
fiducia per il Sgtema sanitario.

Gli dorzi per l'dtivazione di programmi efficaci di prevenzione del’errore
medico e di gestione dd rischio nelle organizzazioni sanitarie 9§ scontrano §pesso con la
mancanza di una tassonomia condivisa e di dgemi informativi gppropriati  per
I'identificazione e la rilevazione degli eventi indedderat. Inoltre, la percezione dd
fenomeno da pate de cittadini € variabile. In genere, il problema dela scurezza viene
associato ad una responsabilita da parte del sngolo operatore o viene letto in termini
aneddotici, mentre é piuttoto rara la percezione di un legame con la complessta delle
organizzazioni sanitarie. Infing, i programmi per I'autorizzazione e I’ accreditamento dei
savizi sanitai non sempre fanno riferimento esplicito ad obiettivi di Scurezza e di
conseguenza non rappresentano una garanzia sufficiente o possono  addirittura fornire

una fasarasscurazione dla comunita

Proposta

| metodi suggeriti per I'atuazione di programmi di Sorveglianza e miglioramento
dela dcurezza ndle organizzazioni sanitarie sono divers e prevedono l'uso  di
grumenti quai i 9emi di report obbligatorio o volontario, I'audit dinico, I'andis de
process assgenzidi per I'identificazione di fas e operazioni a rischio, I'andis degli
eventi near-miss (3 definisce come tae una Stuazione / evento che ha causao
preoccupazione 0 un incidente evitato di stretta misura).

L’efficacia relativa di tdi srumenti non e daa ancora dudiata a fondo. Tuttavia,
indipendentemente da metodi e dagli drumenti scdti, due sembrano gli  dementi
fondanti di un intervento efficace in questo campo:
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>

Inoltre, i

la necessta di introdurre una “cultura ddla dcurezzd’, ancora debole

nelle nodre organizzazioni, che implica un completo cambiamento di
“paradigma’ nella gestione di servizi. In particolare € necessario passare
da una cultura autoreferenzide dd “va tutto bene, gli errori sono rari,
gamo bravi” ad una cultura dd “esstono posshilita di miglioramento,
I’errore pud nasconders ovungue, ognuno di noi pud sbagliare’” e da una
cultura dd “colpevole’ ad una cultura di “ricerca delle cause di sgemd’.
Tdi cambiamenti sono raggiungibili solo atraverso interventi  formétivi
mirati, edtes, prolungati nel tempo, drettamente conness ad interventi di
cambiamento organizzativo e tai da determinare, con gradudita ma con
continuita,; un vero e proprio cambiamento di moddlo cognitivo

dl’interno delle organizzazioni.

I'identificazione di dcune aree assdenzidi  prioritarie tra quele a

maggior complessta e maggior rischioo savizi di emergenza-urgenza
(118), savizi trasfusondi, cardiochirurgie, neurochirurgie, pronto
soccorso, terapie intensve, ecc. | professionisti del settore dovrebbero

essare ativamente coinvolti.

programmi pe l'autorizzazione e |I' accreditamento attivati da  ciascun

dstema sanitario dovrebbero fare explicito riferimento ad obiettivi e indicatori per il

monitoraggio,

la sorveglianza ed il miglioramento de liveli di dcurezza dele

organizzazioni sanitarie, non solo dd punto di vida drutturde e impiantistico, ma anche

e soprattutto da punto di vista organizztivo.

Ai sstemi sanitari (ed ale organizzazioni sanitarie) dovrebbe essere quindi richiesta:

>

la definizione di obietivi di  Scurezza misurabili ne propri  piani
drategici (e piani sanitari);

la codruzione adozione diffusone di un glossxio condiviso per la
definizione degli eventi avwers;

I'ativazione di specific programmi di sorveglianza, con  particolare

riferimento ad dcune aee citiche, con I'individuazione di precise
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reponsabilita e I'eventude adozione di Sgtemi di incentivazione legeti
dla rilevazione di “eventi indesdeai” o “eventi sentindla’. Esempi di
eventi indesderati sono: errori ndla somminigtrazione dei farmeci, errori
d treSfusone, mancata acquiszione dd consenso informato,
complicanze a seguito di procedure invasive, ecc.

> I'etivazione di gpecific programmi mirati ala diffusone di  praiche

efficaci per lascurezza ndlasomminisrazione di farmadi;

> la scdta di acuni indicatori generdi, codtruiti a partire da fluss correnti
(esaudtivi e campionari) o ricaveti da rilevazioni occasondi ndl’ambito
di progetti specific. Esempi di tdi indicaori, che non intendono in
nessun modo rappresentare un elenco esaustivo, sono:

= pecentude di  episodi  chirurgic (igterectomia,  prostatectomia,
colecigtectomia) o medic  (IMA, scompenso, polmonite, asma,

sanguinamento GI) selezionati con riammissione o0 con complicarze;

» tass di complicanze in corso di ospeddizzazione (polmonite dopo
chirurgia maggiore o procedure vascolari invasve / IMA dopo chirurgia
maggiore / emorragia Gl o ulcera dopo chirurgia maggiore / trombos
venosa 0 embolia polmonare dopo chirurgia maggiore o procedure
invesve vascolai / complicazioni meccaniche da impianti / infezione

urinariadopo chirurgia maggiore);

» tasd di mortdita ospeddiera tra pazienti a basso rischio sottoposti a
procedure eettive comuni (isterectomia, laminectomia, colecistectomia,
progtatectomia transuretrae, protes dell’anca, protes del ginocchio), che
configurano esiti negativi potenzia mente evitabili;

= prevaenzadi ulcere dapressone ndle strutture di lungodegenza.
E importante sottolineare, ed € evidenziato da piu fonti, come [I'efficacia dela

rilevazione di dati e ddla definizione e adozione di indicatori di Scurezza da

drettamente legata dl’ esgtenza di un progetto complessivo, che coinvolga direttamente
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gli operaori e che venga codruito dentro il sdema ed edteso a tutti i suoi livdli
organizzativi (Inditute of Medicine, 2000).

4.4 Problemi erisultati non (direttamente) sanitari

4.4.1 Capacitadirisposta alle aspettative dei cittadini

| cttadini che g rivolgono a savizi offerti da un Sstema sanitario chiedono prima di
tutto una rigposta a loro problemi di sdute, ma chiedono anche che vengano esaudite
agpettative diverse, come la corteda nelle relazioni, la tempedtivita ne fornire un
svizio, il comfort nelle strutture del Sstema.

Tdi agpettative possono essere dntetizzate, da un lato, in (i) caraterigiche misurabili
ogoettivamente, come la tempedtivita negli interventi in emergenza e urgenza, tempi
datesa ragionevoli per interventi in dezione, un comfort accettabile per quanto

riguarda le drutture (spazio, luce, pulizia, ecc) e ddl'dtro, (i) in caatterigiche
Dggettive fondamentamente legate dle relazioni tra le persone e rappresentate, ad
esempio, dd rispetto, dala cortesa e piu in generde, dd livelo dela cosddetta
‘umanizzazione, che pud essere definita come il livedlo di rigoetto ddla cultura e dei
bisogni individudi dd paziente (Focarile, 1998, pg. 19), cio che dli anglosassoni
chiamano ‘respect and caring’. Gli agdti rddivi dl'umanizzazionre sono dati
affrontati in Italia, in particolare, dagli indicatori ex-art 14 (D. Lgs. 502/1992, Decreto
ddl Minigtero della Sanita, 15 ottobre 1996).

Oltre che rappresentare le aspettative dei pazienti, tempedtivita e comfort sono
dimendoni ascrivibili anche dla categoria logica dela accesshilita a servizi sanitai e
sono quindi in relazione dle cadteridiche ddl'offerta cioe a fatori e moddita
organizzative interne d sstema (v. dltre, par. 4.6).

Un gdema saitaio che voglia migliorare questi aspetti deve necessariamente
condderare anche le conseguenti implicazioni sul piano economico e organizzativo.
Queste possono essere piu evidenti — anche se di non sempre facile quantificazione - nd
can degli dementi oggettivi (necessta di cambiamenti drutturai ed organizzativi), ma
comungue possono essere dtrettanto rilevanti nel campo dele relazioni tra operatori e

utenti (necessitadi investimenti in formazione o in politiche del personde innovative).
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Anche per i problemi e i risultai non direttamente sanitari vagono le desse
condderazioni fate precedentementes non solo il livelo medio ha rilevanza, ma anche
I'equita ddla digribuzione tra i diverd gruppi socidi. Questo aspetto pud raggiungere
dimengoni importanti ned campo de tempi d'attesa, laddove non vengano attuate
politiche specifiche per la minimizzazione dela loro duraa e ddla loro vaiailita tra
divers problemi di salute €/o tipologie di utenza.

La misurazione di questi aspetti trova un campo di gpplicazione specifico (anche se

non exlusvo) nel’aea ddla quditd percepita e le moddita piu gppropriste di

vautazione richiedono I'uso di srumenti e tecniche (ad esempio indagini campionarie
trasversdi 0 ripetute, mediante intervisge telefoniche con questionar  informeatizzati,
ecc), che diversamente da quanto pud apparire ad un primo impatto, risultano
praticabili dadd punto di visade costi che delle eaborazioni.

A livdlo internazionde 9 segndano esperienze settoridi interessanti. Negli USA il

National Committee for Quality Assurance (NCQA) vauta dgsemdicamente la
performance ddle HMO anche attraverso un sottoinseme di indicatori che esplorano la
soddisfazione del cittadini. Sempre negli USA, e recentemente anche in Europa, il
Picker Inditute ha applicato uno drumento innovativo di vautazione ddl esperienza
ospeddiera. Il NHS britannico ha effettuato adcune survey sulla qudita percepita in aree
asdenzidi  specifiche, come le cure primaie e le mdatie coronariche. Altre
eperienze interessanti sono segndate Sa negli USA che in Canada. Tuttavia, non
sembra esgtere a tutt’ oggi un moddlo di riferimento drutturato e comune, ad esempio a
livelo europeo, per la rilevazione e la sorveglianza dele opinioni dei dttadini sui
svizi snitai. Da questo punto di vida, utili indicazioni S possono trarre da recenti
studi promoss ddlI’OMS (WHO, 2000; Darby et a., 2000) e dal’OCSE (Jee e Or,
1998). In particolare, I'ultimo Rapporto OMS aullo dao di sdute della popolazione
mondide (WHO, 2000), conddera la capacital di risposta del divers sstemi sanitari,
aulla base di indagini campionarie ad hoc, rddivamente a seguenti dementi: dignita
della persona, autonomia individude, livdlo di fiduda nd dstema, rapidital di risposta
a bisogno, qudita de servizi di base, accesso dle reti di sostegno socide ndl’ambito
ddl’ assstenza, possihilital di scelta effettivadd fornitore.

In Itdia, in una dtuazione di grande frammentazione e moalteplicita di iniziaive
regiondi e locdi, € dao awiao recentemente un progetto a finanziamento minigeride
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per la codituzione di una rete integrata di osservatori regiondi sulla percezione di

qudita e i risultati delle cure. Gli obiettivi generdi che il progetto § prefigge fanno
prevedere un posshile progresso verso la condivisone e I'unificazione di gpprocci e
srumenti per la misurazione dela qudita percepita, anche dtraverso la revisone degli
indicatori ex-at 14, gia sperimentati e agpplicai in diverse redta itdiane, anche se
ancora scarsamente utilizzati afini gestiondi e programmatori.

Le eperienze dn qui redizzate in Itdia suggeriscono di rilevare la 2qudita percepita
in relazione dle prestazioni fornite?2 oppure il 2grado di percezione di un dato
canbiamento nel’organizzezione ddl’offerte?, tipologie di indicatori che gppaiono
meno influenzabili dagli episodi di cattiva assstenza amplificati da mass media rigpetto
a geneid indicatori sul grado di soddisfazione per il Ssema sanitario. Rimane in ogni
caso |'opportunita di rilevare I'insoddisfazione per le predazioni richiete e non

ottenute.

Proposta

Per quanto riguarda la dimendone soggettiva della vautazione di aspetti non sanitari

de savizi, la codruzione di un ingeme di indicatori utili e applicabili richiede

probabilmente la progettazione di un percorso a medio termine le cui tappe principali

potrebbero essere:

» la ricognizione de principdi, piu consolideti ed efficac strumenti atudmente in
uso, anche alivello europeo;

» il pieno uilizzo ddle potenzidita di inizidive gia eddenti, con paticolare

atenzione aquelle di rilevanza nazionde/regionae, come la Catada Serviz;
» una veifica di fatibilita per un piu ampio utilizzo di drumenti di indagine gia

consolideti a livello nazionde, come |'Indagine multiscopo ISTAT, procedendo ad
eventudi modifiche metodol ogiche e procedurdi €/o integrazioni informative;
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» una veifica di fattibilita di indagini campionarie da rivolgere a categorie di Soggetti
“deboli” (ad es anziani non autosufficienti, disoccupati, bambini  portatori  di
handicap e loro famiglie);

Per quanto riguarda invece la dimensone oggettiva della accesshilitad a servizi, g

pud prevedere lo sviluppo di indicatori riferiti, ad esempio, dle moddita di
prenotezione, a giorni di atesa per le prestazioni urgenti, dla mobilita da e verso dtre
Regioni (0 Aziende Sanitarie Locdi). Tdi indicatori devono consentire di misurare
I'effettiva disponibilita per | pazienti di drutture e prestazioni gppropriaie. Pertanto, i
tempi di atesa dovrebbero essere misurati consderando: (i) da l'intervdlo di tempo
intercorrente tra la data della prima richieta da pate ddl’utente e la data di

effettuazione ddla prestazione; (i) da I'intervdlo di tempo intercorrente tra la data di
effettuazione della pretazione e qudla di consegna dd referto, s2 questa non e

contestude al’ esecuzione ddlla prestazione.

In relazione a queste componenti della qudita dell’assstenza, a ssemi sanitari (e, a

cascata, dle sngole organizzazion sanitarie) dovrebbe essere richiesta:

> I'eplicitazione di un piano per la rilevazione, il monitoraggio e (in
prospettiva) il contenimento del tempi d atesa, che includa anche criteri
per la segmentazione delle liste secondo dcuni criteri di priorita;

> la sodta di dcune prestazioni 0 sarvizi “traccianti” tra queli piu rilevanti
e senshili in termini di: frequenza ded problema di sdute, appropriaiezza
della domanda, rischio della mancata o ritardata erogazione del servizio,
pertinenza ddla prestazione a caegorie di soggetti a maggiore fragilita

(v. anche la successva sezione 4.5).
4.4.2 Equitafinanziaria
I World Hedth Report 2000 dell’OMS (WHO, 2000) considera come ulteriore

indicatore di risultato, il grado di equith con cui i cittadini (0 le famiglie) sono

chiamati(€) a contribuire d finanziamento del dstema sanitario. In particolare, secondo
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la meodologia OMS, il contributo di una famiglia d finanziamento dd gSgema
sanitario viene definito come rapporto tra la gpesa complessiva sosenuta ddla famiglia
pe savizi sanitai (indudva di tutti i pagamenti per il finenziamento da  savizi
sanitari: imposte, contributi socidi, premi asscurativi e gpesa privata diretta) e il reddito

permanente ddla famiglia d di sopra dd livdlo di sussgtenza (imato come spesa
totade dela famiglia d lordo degli oneri tributari e d netto ddla spesa per generi
dimentari).° Tae contributo finanziario pud essere interpretato come costo-opportunita
della rinuncia ad dtri tipi di consumo dovuto all’esgenza di acquisare beni e savizi
sanitari. La misurazione dd grado di equita finenziaia dd dgema sanitario viene
quindi effettuata dal’OMS dtraverso un paticolare indice di  disuguaglianza (o
dispersione) tra le famiglie de rapporto appena definito (cioé dd contributo delle
famiglie d finanziamento ddla sanitd) e consente di individuare la percentuae di
famiglie soggette a rischio di poverta a causa del’dlevata quota di spesa sanitaria

sopportata '

Proposta

La misurazione dd livelo di equita finanziaria implicito nd dsema sanitario oggetto
di andis pud esere effettusta seguendo, con opportuni aggiusamenti, la metodologia
suggerita dal’OMS. A questo fine, 9 potrebbero utilizzare fonti  informative gia
disponibili come quele rappresentate, per esempio, ddl'indagine da  bilanc ddle

famiglie daborata bienndmente ddla Banca d'ltdia e ddl'indagine sui consumi ddle

famiglie ddl'lgat. In particolare, I'indagine Idat 9 riferisce ad un campione di 30.000

famiglie aticolato per Regione e quindi appare piu indicata per svolgere I'andis con

191 reddito permanente, secondo il modello elaborato originariamente da Milton Friedman negli anni ' 50,
viene definito come “reddito che una famiglia considera duraturo e non transitorio”. Si assume che le
famiglie adeguino/pianifichino il proprio consumo in relazione al reddito permanente - di lungo periodo -
mentre le variazioni transitorie di reddito (che tendono a compensarsi nel corso del ciclo di vita) non
avrebbero effetti significativi sui consumi.
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™ In particolare |’ indice di disuguaglianza viene cosi definito: 0125

dove HFCi e il contributo finanziario di una generica famigliai e HFC & il contributo finanziario medio
delle famiglie a sistema sanitario. Si ha completa uguaglianza (equita finanziaria) quando I’indice
assumevalore 1. (Murray e Frenk , 1999 e Murray et al., 2000).
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rifeimento a dngoli Ssemi regiondi. | dati Isat vanno comunque integrati con i dati
provenienti da dtre fonti (ad esempio, Minisero dele Finanze, per quanto concerne i
dati di carattere fiscde, ANIA e ISVAP, per quanto riguarda i dati sulle spese delle
famiglie per premi di asscurazioni sanitarie).

45  Prestazioni e servizi erogati

45.1. Appropriatezza ( utilizzo)

Le prestazioni rappresentano gli output del sSstema, ossa i prodotti attraverso i quali
redizzare pertinenti obiettivi generdi e specifici. Le prestazioni possono appatenere a
due grandi categorie:

> savizi di prevenzione rivolti al’intera popolazione;
» iz dinid rivolti a pazient.

Il livdlo di qudita con cui il sSsema asolve dla propria funzione dipende dd

rgpporto di coerenza esstente, da un lato, tra predazioni e bisogni (la dimensone

principde da consderare € |'appropriatezza clinicd) e, dal’dtro, tra prestazioni e

determinanti di qudita organizzativa, ad esempio le risorse drutturdi, gli  obiettivi

goecificic (le dimengoni  principdi da condgderare sono I'efficenza produttiva e

I appropriatezza ddle soluzioni organizzative).

L’ appropriatezza clinica ed organizzativa di prestazioni e savizi viene usudmente

declinata attraverso diverse categorie di indicatori di utilizzo:

» taso di utilizzo de savizi (ospedde, sarvizi teritoridi, ecc.) anche suddiviso
per sottogruppi di popolazione e confrontato con sandard scientificamente

vaidi 0 comunque socid mente condivis;
» utilizzo gppropriato (anche con riferimento dle soluzioni organizzative adottete)

di acune procedure di provata efficacia, nd tre ambiti principdi d'azione di un

svizio sanitario; (i) prevenzione (ad esempio: percentude di bambini
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vaccinati, percentude di donne sottoposte a screening per tumore dla
mammella, prevdenza ddla polmonite negli anziani), (i) cura (ad esempio:
percentude di prestazioni per tunne capde tratate in Day Surgery), (iii)
ridbilitezione (ad esempio: tipologia di prestazioni da erogare in regime di

ricovero o ambulatoriale, secondo livdli divers di intensta;

» taso di utilizzo di procedure chirurgiche o srumentai specifiche, dgnificative
dd punto di vida ddla evoluzione ddle moddita assgenzidi, ad esempio il
rapporto tra Bypass aortocoronarico (Coronary Artery Bypass Grafting o CABG)
e procedure di cadiologia invadva, tra cui I'angioplastica coronarica

(Percutaneous Coronary Interventions o PCI);

> taso di utilizzo di procedure per le quali I'uso eccessvo pud essere indice di
inappropriatezza (ad esempio: percentude di pati cesarel sul totde, tasso di
colecistectomie, isterectomie, prostatectomie);

> tas0 di eventi indesderati prevenibili con interventi appropriati di assstenza

primaria (ad esempio, ricovero per asma pediatrico).
Proposta
Ogni dgema sanitario dovrebbe scegliere un numero minimo  di indicatori  di

appropriatezza, gppartenenti ad dcune, 0 a ciascuna delle categorie indicate, e riferiti a
problemi di sdute ‘traccianti’ secondo criteri definiti, ad esempio:

> problemi di sdute identificati come prioritari dd Ssema desso (ad esempio
sullabase di indagini epidemiologiche);

» codo eevato di prestazioni 0 savizi;

> tipologia di prestazione 0 servizio rappresentativi di una determinata categoria ‘a

rischio’, gianoto, di inappropriatezza.
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4.5.2. Efficienza produttiva

L'efficienza viene generamente espressa come rapporto tra prodotti e risorse

utilizzate. Esgono due principdi dimendoni rigpetto dle qudi viene misurao il livelo
di efficenzadi un dato Ssema sanitario:

» dficenza produttiva (o efficienzatecnica);

> efficienza economico-gestionde (0 efficienza dlocativa).

La seconda dimensone ha rilievo sotto il profilo  ddla  funziondita
del’ organizzezione dd sSdema sanitario e verra quindi esamingta nd successivo
paragrafo 4.6, mentre ne presente paragrafo ci limitiamo a condderare |'efficienza
produttiva

Un dgema sanitario (0 una sua componente eementare) e efficiente sotto il profilo
tecnico-produttivo se — a prexcindere da prezzi de fattori utilizzeti — opera sulla

frontiera delle posshbilita produttive, cioe se riesce a minimizzare la quantita di fettori di

produzione necessaria per ottenere un determinato livello di produzione, dato il rapporto
di sodituzione esgente tra tai fattori (0, per converso, se riesce a massmizzare il
livdlo di produzione ottenibile data una ceta quanttita di fatori di  produzioni
disoonibile in una data combinazione). La produzione (output) € rappresentata ddle
pretazioni e da servizi eogati secondo le tipologie indicate nd  precedente
sottoparagrafo 4.5.1.

Appare quindi subito evidente come, anche limitandod a condderare una
componente dementare dd Sdema (ad esempio un ospedde), risulti  piuttosto
problematico definire un indicatore Sntetico di efficienza, dd momento che gran parte
deé savizi sanitai hanno caraterigtiche multiprodotto. Ancora piu problematico €,
quindi, misurare in modo dgntetico il livdlo di eficenza produttiva di un Sstema
sanitario, ad esempio, regionde, dd momento che I'output complessvo de ssema e
dato da un indeme eterogeneo di predazioni (dal'assgenza domiciliae, a test
diagnogtici, fino a trapianti) raggruppabili in infiniti modi e con vaiazioni quditative
che possono essre rilevanti. A tde riguardo, soluzioni generamente adottate
congstono ndl’gpplicare metodologie di andis comparata dell’efficienza produttiva dei
ggemi sanitari di tipo non parametrico, quai la Data Envelopment Analysis (DEA), che
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consentono di cdcolare degli indic di effidenza rdativa de divers dgemi sanitai
andizzati, tenendo conto dd cadtee multidimensonde ddl’output  (per
un'illusrazione dd metodo DEA gpplicato agli ogpeddi 9 rinvia a Banker, Conrad e
Strauss, 1986; Charnes, Cooper e Rhodes , 1978; Sherman ,1984; Testi, 1996; Barbetta
e Turati, 2000; Cdlini, Pignataro e Rizzo, 1999; Rebba e Rizzi, 2000; Jacobs, 2000).

Proposta

L’efficienza produttiva potrebbe essere misurata con riferimento a  principdi
compati dd sstema sanitario (settore ospeddiero, servizi resdenzidi di lungodegenza,
servizi taritoridi). In particolare, S potrebbe verificare I'opportunita di  utilizzare, a
livdlo di sperimentazione inizide, la tecnica DEA, la quae, a differenza delle tecniche
parametriche (generdmente impiegate per la dima ddla funzione di costo e ddla
frontiera di produzione), consente di tenere conto in modo piu adeguato del carattere
eterogeneo dell’ output erogato da diverse unita operative gppartenenti ad un medesmo
comparto sanitario, oltre a permettere di incorporare anche le principai caratteristiche
quditetive ddl’output. Tuttavia andrebbero previgte iniziative di ricerca per afrontare
problemi metodologici ancora aperti legati dl’adozione ddla tecnica DEA da per
quanto riguarda la vautazione della produzione degli ospeddi (ad esempio, i problemi
legati dl’essenza de tradferimenti interni tra reparti), Sa per quanto riguarda la
vadutazione ddl efficdenza produttiva di sarvizi sanitari divers dagli output ospeddieri
(ad esampio, attivita ambulaoridi sul territorio).

L'andid ddl'efficienza produttiva potrebbe comunque essere  completata
prevedendo lo sviluppo di dcuni indicatori tradiziondi, utili per la comparazione tra
sstemi, cogtruiti come rapporto tra output intermedi e attivitalrisorse (ad esempio, costo
per giornata di degenza, costo per caso trattato, n. visite per medico).

46 Organizzazione interna ( accessbilita, adeguatezza, efficienza gestionale,

livello di integrazione, capacita di cambiamento)

L’accesshilita esprime la posshilita, per un cittadino, di ottenere una

prestazione 0 un sarvizio e ne ha diritto, quando ne ha bisogno, nd tempo e nel luogo
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pit opportuno, in quantita sufficiente, ad un costo ragionevole. E' una dimensione della
qudita ddl’assgenza che indude sa aspetti spazidi (geografici, logigtici e di layout
ddle drutture), da aspetti tempordi. Per questo motivo 9 tratta di una dimensone
intrinsecamente collegata dla didribuzione e dle moddita organizzative dd sstema in
esame.

La cgpacita di garantire un accesso tempedtivo a servizi e dle prestazioni pud
essre tuttavia consderato un obiettivo strumentale. Nel momento in cui possono essere
misurati i risultati di sdute, la misura del’accesshilita pud fornire piuttosto una
piegazione de problemi organizzativi e quantificare il grado di (in)soddisfezione dei
cittadini rispetto dle loro aspettative non sanitarie (v. sottoparagrafo 4.4.1).

L’'adeguatezza esprime  soprattutto le componenti  geografiche e logigtiche
ddl’accessibilita e viene definita come il rapporto tra i servizi digponibili ed i bisogni
della popolazione, in termini numerici (quantita totde di servizi), ma anche in termini
digributivi  (sul territorio, rispetto a sottogruppi di  popolazione). La vautazione
dell’adeguatezza.  quantitetiva e didributiva ddle drutture fornisce un  importante
demento di giudizio ddla capecita di invedire nd dgema da in termini quartitativi
complessvi, da in temini di ‘sgpienza didributiva congruente a bisogni assstenzidi
della popolazione (intengta, tipologie, priorita).

L'effidenza gedionde riguarda la capacita ddl’organizzazione sanitaria  di

utilizzare d meglio le risorse finanziarie digoonibili per I'acquidzione del divers fattori
dproduzione (personde, maeridi sanitai e non, famac, dtrezzaure e
goparecchiature sanitarie). Un particolare sstema sanitario pud essere definito efficiente
sotto il profilo economico-gestionale se, dati | prezzi da fattori, sceglie la combinazione
di fattori di minor costo per ogni dato livello di output.

Il livdlo di integrazione e la capacita di cambiamento di un dgema sono difficili

da misurare, ma rappresentano investimenti in tecnologie, relazioni e process che
possono dare frutti Sgnificativi a lungo termine. Su tdi atributi sembra particolarmente
importante procedere a futuri approfondimenti. L’Ontario Hospital Association, che
goplica a propri ospeddi un set di indicatori coerente con il metodo del balanced
scorecard, ha sdezionao tre diverse aee di interesset 'uso dele informazioni, il
coordinamento interno dell’assigtenza, I'integrazione tra ogpedde e comunitas | limiti di

eventudi indicatori coerenti con queste dimensoni dela qudita organizzativa dd
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sdema sono rilevanti: la necessta di survey ad hoc, con conseguenti codti di
rilevazione, I'assenza di standard di riferimento, la posshbilita di bias nela rilevazione
de dati (la risposta da pate ddl organizzazione regppresenta un autodichiarazione
basata sulle proprie percezioni pil che su dati oggetivi e dadtro canto,
I’organizzazione stessa pud essere indotta a rispondere dtrategicamente in modo da dare

di 2 un'immagine migliore di quellarede).

Proposta

Con riferimento dla misurazione ddl’ adeguatezza da  servizi, gli indicatori da
sviluppare possono riguardare | divers tipi di assdenza (ospeddiera, didtrettude) e
divers sottogruppi di popolazione, come i bambini 0 gli anziani. Gli agpetti quantitativi
possONo essere espress da indicatori che mettono in rapporto il numero di dement
grutturdi  (ad esempio, numero di podi letto, ambulatori, sporteli, dotazioni di
personde e di tecnologie) con un'unita di popolazione (ad esempio, 1000 abitanti). La
loro variazione nel tempo, cos come la loro coerenza reciproca, assumono sgnificato in
rgpporto dla definizione di obiettivi specific (ad esempio, riduzione della quota di
assgenza erogata in regime ospeddiero e contemporaneo incremento dela quota di
offeta in drutture territoridi). Indicatori di questo tipo possono essere  codruiti
agevolmente apartire dai fluss informetivi correnti.

Gli agpeti quditativi e didributivi possono riguardare la vetusta di  edifici e
apparecchigture,  I'aticolazione  organizzativa ddle  drutture (ad  esempio,
centralizzazione 0 decentramento di sarvizi, tipologia di sarvizi come ricovero a ciclo
continuo vs day hospital o day surgery). Indicatori di questo tipo richiedono un sstema
di sorvegianzaad hoc redizzabile atraverso survey periodiche.

Gli agpetti misurati, Sano quantitetivi che qudlitativi, devono essere interpreteti
e vautati rispetto a standard condivis ricavati da sudi 0 da accordi internaziondi o
naziondi, nonché riferiti ad aree assgtenzidi ‘traccianti’, a problemi prioritari di saute,
aprogrammi di intervento selezionati.

Oltre a sviluppare indicatori di risorse tendenti a misurare i mezzi meS a
digposzione dd ssema in termini fiSc (personde, atrezature, input per unita di
domanda, n. medici per 1.000 abitanti, n. posti letto per 1.000 abitanti, ecc), la
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misurazione ddl’'efficienza  economico-gestionde (0  efficenza  dlocativa) richiede la
codruzione di indicatori di carattere monetario che consentano di parametrare i codi
(globdi o aticolati per settori o categorie economico-funziondi) per unita di fattore €/o
per unita di domanda (ad esempio, costi ospeddieri per punto Raggruppamenti
Omogenei  Diagnodtici (ROD) o Disease Related Groups (DRGS), costo medio de
personde medico, ecc.). Tdi indicatori potranno consentire un'andis comparativa delle
dotazioni e dd livello di efficienza gestionde dei divers sstemi sanitari regiondi.

Infine, la costruzione di indicatori dd livdlo di integrazione e ddla capacita di
canbiamento dd sSdema sanitario richiede indagini mirate su adcuni aspetti  ritenuti
esenzidi rispetto agli obiettivi dd ssema sesso. Ad esempio, |'atenzione S potrebbe
concentrare sull’andis del grado di integrazione tra sarvizi sanitari e sarvizi socidi (in
dtuazione della recente normativa sull’integrazione sociosanitaria, in particolare per
quanto riguarda il funzionamento del Didretti secondo il decreto legidativo 229/1999 e
la legge quadro sui sarvizi socidi n. 328/2000). Oppure potrebbe essere vautato il
grado di integrazione tra savizi ‘funzionamente corrddi dtraverso la rilevazione dei
protocolli condivis esstenti ed gpplicati. O, ancora, potrebbe essere valutato il grado di
connessone  informativa  (drumenti, process informativi  ‘ativi’) tra divers livdli

organizzativi di un Sgema
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4.7 Performance complessiva ddl sistema sanitario

Passando da una lettura ‘per pati’ ad una lettura globde ddle dimensoni
precedentemente condderate, la performance complessva di un Ssema sanitario
potrebbe essere vautata in rgpporto agli obiettivi generdi  prefissati  inizidmente da
dstema sesso e misurata come edto finde di un processo che parte dal’impiego delle
fonti di fineanziamento e s conclude con I'ottenimento degli outcome (Fig. 4). In
gquest’ottica, non esste un indicatore sSintetico capace da solo di rappresentare la
performance complessva dd sSsema sanitario da raffrontare con gli obiettivi generdi
prefissti.

Come piu volte precisato, occorre, quindi, puntare, su di un sSstema integrato di
indicatori cacolabili utilizzando tutte le variabili esaminate ne precedenti paragrafi,
con un agpproccio di learning by doing che miri d pefezionamento continuo delle
conoscenze attraverso confronti spazidi e tempordii.

La performance complessva di un Ssema sanitario andrebbe quindi valutata,
procedendo a ritroso nd diagramma rappresentato nella Fig. 4, sviluppando
operativamente un Sstemaintegrato di indicatori di:

adeguatezza ed equita nd finanziamento dd sstema (riquadro A);

efficenza gestionde (raccordo tra A e B), con riferimento dl’ organizzazione interna

dd ssema;

efficienza produttiva (raccordo tra B e C), con riferimento dle prestazioni e a

savizi prodotti dal sstema;

prodotto: utilizzo e appropriatezza di serviz e prestazioni (C);

misuradd livelo di integrazione traservizi (C e D);

risultato sanitario: efficacia clinica, Scurezza ecc. ( D);
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risultato non sanitario (‘responsiveness): risposta dle aspettative da dittadini in

termini di accessihilita, adeguatezza, comfort, aspetti rlaziondi (D);

risultato non sanitario (equitafinanziaria): (D);

rendimento (di raccordo tra A e D, oppure tra B e D, oppure tra C e D) (ad esempio:

numero medio di esami diagnogtici di un certo tipo per vita savata, costo per vita

salvata, costo per caso di maattia evitato, ecc.).

Fig. 4 — Schema interpretativo del sistema integrato di indicatori per la valutazione

della performance complessiva di un sistema sanitario

A- Risorse
finanziarie
destinate

dla Sanita
moddita di
raccolta €
dlocazione

Obiettivi generali del sistema

sanitario

- Miglioramento del livello e
della distribuzione di salute
Capacita di risposta alle
aspettative
Equita finanziaria

Con

B- Fattori
di
produzione
del sstema
sanitario

.

C- Prodotti
dd sstema

sanitario

riferimento  dl’ultima tipologia di

indicatori

<
D- R?sultatj Performance
del sisteme y Complessiva
sanitario dd  ssteme
sanitario
(indicatori di rendimento dd

sgema), pud essere Uutile vautare non solo (0 non tanto) il risultato assoluto dd Sstema,

ma il risultato relativo, misureto cioe in relazione d potenzide dd dstema, o meglio in

relazione d massmo risultato ottenibile con le risorse disponibili.

A tde riguardo, dcuni esempi vengono offerti dale metodologie proposte ddl’OMS
nd World Health Report dd 2000 per codtruire degli indicatori di rendimento che

mettono in relazione la spesa sanitaria pro capite con misure di outcome sanitario,
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tenendo conto de risultai evidenziati da tutti i demi sanitari condderati (WHO,
2000).

Pur essendo pienamente consapevoli del limiti di tde metodologie, cui 9 € gia
accennato nel  paragrafo 4.1 riteniamo che comunque [I'gpproccio OMS  possa
rgppresentare un utile punto di partenza per sviluppare e per pefezionare misure di
performance comparativa, che consentano di valutare i risulteti di un Sstema sanitario
sand tempo (andis storica) Sandlo spazio (benchmarking eandis cross-section).

In primo luogo, nd citato Rapporto 2000, I'OMS propone un indice di rendimento
de ddemi sanitari riferito drettamente d livdlo di sdute dela popolazione, il quae
misura I'eéfficienza con cui ciascun 9gema trasforma la gpesa sodenuta in liveli di
sute quartificati in teemini di DALE (Evans e d., 2000). L’indice viene ottenuto
rgpportando il livelo di sdute conseguito con qudlo che 9 sarebbe dato posshbile
conseguire dd sisema sanitario piu efficiente. Piu specificamente, il numeratore del
rgpporto € dato ddla differenza tra “DALE osservata’ in un dao sstema sanitario e
DALE che s sarebbe ossarvata in assenza di un sSstema sanitario moderno pienamente
funzionante, tenuto conto del fatori di tipo non sanitario che influenzano il livelo di
sdute (in paticolare il livdlo di igsruzione ddla popolazione). Il denominatore del
rgpporto € invece espresso dala differenza tra la “DALE massmd’ possbile che g
sarebbe potuta ottenere con i liveli osservati di spesa sanitaria pro capite nel divers
gdemi sanitari condderdti e la DALE ottenibile in assenza di un Ssema sanitario
moderno pienamente funzionante. La sima dela “DALE minima attesd’, cioe ottenibile
in asenza di un Sstema sanitario efficace, per ciascun paese, viene ottenuta sulla base
ddla rdazione dimata tra goeranza di vita e livelo ded capitde umano dla fine dd
secolo daio il livelo corrente di igtruzione. Per simare la “DALE massmd’, ddi il
livdlo di spesa sanitaria e le quantita degli dtri fettori non sanitari, vengono invece
utilizzati metodi econometrici basati sull’andis  ddla frontiera di produzione. Tdli
metodi consentono di comparare il rendimento (I'efficenza) di un particolare Sstema
sanitario non rigpetto ad una media 0 a uno standard ma rispetto ala frontiera ddle
posshilita produttive efficienti potenzidmente raggiungibile da tutti i Sdemi  sanitari
condderai: d confronta, ciog, il livdlo di sdute raggiunto con qudlo maessmo
ottenibile da una data dotazione di risorse (oppure s possono confrontare le quantita di

risorse utilizzate con quelle minime necessarie per produrre una dato livelo di sdute).
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Quando, come nd caso ddla metodologia OMS, la performance sanitaria venga
misurata con un solo outcome (la DALE), S pud dimare direttamente la frontiera di
produzione con i metodi parametrici dela frontiera deterministica 0 dtocagtica Tra i
metodi parametrici, quello ddla gima ddla frontiera di produzione stocestica viene
generdmente preferito, perché assume che anche la stima della frontiera di produzione
possa contenere degli errori casudi; rimane comungque necessio Specificare una
particolare forma ddla funzione di produzione. Va comunque osservato che, nd caso in
cui il livdlo di sdute di una popolazione venga (pil opportunamente) misureto da un
indeme di outcome, I'uso dei metodi non parametrici (ad esempio, la DEA) potrebbe
esere piu indicato, benché recentemente Sano dati sviluppeti metodi parametrici (Uno
de qudi é stato adottato, come vedremo tra poco, anche dal’OMS) che estendono la
stimadi unafunzione di produzione da caso mono-prodotto a quello multi-outcome *?

Un secondo tipo di indicatore di rendimento proposto dal’OMS riguarda la
peformance complessva (overall performance) de sSdemi sanitari. Esso  viene
misuralo in maniera andoga dl’indicatore di rendimento in termini di sdute appena
esaminato, rgpportando i liveli di outcome raggiunti dla gpesa sanitaria sostenuta e ad
dtre vaiaili esplicative non sanitarie (in primo luogo, il livdlo di igruzione). Tuttavia
il secondo indicatore viene codruito tenendo conto, oltre che dd livelo di sdute
raggiunto (quantificato in DALE), anche di dtri outcome (3 veda la Fig. 2): grado di
equita ne risultati sanitari; capacita di risposta a hisogni della popolazione, grado di
equita ne finanziamento. Anche in questo caso, il livelo massmo ottenibile de divers
outcome, opportunamente aggregeti in un unico outcome composto di performance
complessiva, viene dimato utilizzando un moddlo econometrico basato sulla frontiera
di produzione (Tandon et al., 2000).

In definitiva, la misurazione ddla performance complessva di un Ssema sanitario
atraverso un indeme integrato di indicatori, dovrebbe includere anche la definizione e

I'atribuzione di coefficenti di ponderazione a ciascuno degli indicatori scdti o dle

12 1n particolare alcuni autori considerano la stima econometrica di una frontiera di produzione di salute,
utilizzando sia dati di tipo cross-section, sia di tipo panel (Evans et a., 2000). A partire dei dati cross-
section si procede a stimare sia una frontiera deterministica sia una frontiera stocastica. Data la modalita
di costruzione dell’indicatore di rendimento riferito direttamente alla salute, appare plausibile che anche
Paesi non particolarmente avanzati, che perd hanno raggiunto al proprio interno un livello di performance
in termini sanitari vicino a quello massimo ottenibile, evidenzino valori molto elevati dell’indicatore
stesso. Ad esempio, Oman e Malta figurano rispettivamente al primo e secondo posto della classifica
mondial e basata sull’ indicatore di performance sanitaria, mentrel’ Italiasi collocaal terzo posto.
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class di petinenza (rdative a ciascuno degli dementi ded sdema sanitario Sntetizzati
nela Fg. 4) in andogia ad esempio, d moddlo sviluppato ddl’OMS e sntetizzaio
nela Fg. 2 Tuttavia, poiché la definizione di pes da tribuire a divers indicatori
implica necessriamente giudizi di vaore e di priorita che rimandano a preferenze
politiche, sembra ragionevole non affrontare questo aspetto dl’interno della presente

ricerca.

4.8  Profilo esemplificativo di indicatori coerenti con lo schema di riferimento

adottato

A conclusone ddle proposte avanzate, S ritiene utile fornire esempi di indicatori,
codruiti a patire da fonti diverse, ma tutti findizzati ad esplorare I'applicabilita dd
modello adottato.

In particolare, I’ Appendice V presenta una prospettiva internazionale. Sulla base del
risultati della ricognizione ddla letteratura e in accordo dlo schema di riferimento da
noi  suggerito, vengono forniti profili esemplificativi di indicatori  pertinenti a ciascuno
de fattori congderati. Per ogni indicatore presentato vengono riportate le pubblicazioni
da cui sono dati tratti, 'esstenza di una definizione esplicita dd razionde (“a cosa
save?’) e di una chiara definizione operativa, le fonti di rilevazione comunemente usate
e un gudizio di fatibilita (inteso in riferimento dla dStuazione itdiand). Nela scdta
degli indicatori esemplificativi € data assegnata priorita a queli con giudizio di
fattibilita piu devato.

Le Appendici VI e VII presentano invece una prospettiva nazionde. In particolare,

I’ Appendice VI propone un quadro sinottico, Sa pure parzide, che colloca gli indicatori
dencati dd Minigero ddla Sdute nd D.M. “Sigdema di garanzie per il monitoraggio
del’asssenza sanitaria’, dl'interno del modelo di riferimento proposto. L’Appendice
VIl presenta infine un andogo tentativo di riclassficazione degli indicatori socio-
sanitari pubblicati recentemente dall’ Istituto Nazionde di Statistica (ISTAT, 2001).
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APPENDICE |
Elenco dei documenti esaminati (45 su 150 lavori di partenza)
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TITOLO
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Performance Assessment Framework, Department of Health — NHS Executive, 1999
028

INGHILTERRA/176

LisaGold, David Parry et d.; An assessment of potertid indicators of dlinical
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Scotland - Clinicd Resource and Audit Group, 1998

033

ITALIA/32
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(GENERIC) Ref Type: Electronic Citation, 2000
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del ssgema qudita nele strutture sanitarie lombarde (LR 31/97, art. 13);
Approvazione della procedura di riparto de finanziamenti dle aziende sanitarie
pubbliche per I'introduzione e lo sviluppo di Sstemi di quditaazienddi. Giunta
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042

LOMBARDIA/75
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043

FRIULI/A
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044
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APPENDICE |1

Fac-simile di scheda di sintes per la lettura del documenti contenuti in
APPENDICE |

IA. NOTIZIE IDENTIFICATIVE |

1. TITOLO:

2. DATA DI PUBBLICAZIONE:

3. TIPO DI DOCUMENTO:

- Articolo

- Discussion paper

- Libro

- Rapporto

- Documento tecnico

- Linee guida

- Normativa

4. DIMENSIONI (N. di pagine):

5.ENTE PRODUTTORE:

- Organismo internazionae (sanitario, economico, atro)

- Ente nazionde centrae (sanitario, economico, Universita, dtro)
- Ente nazionae loca e (sanitario, economico, Universita, atro)
- Gruppo di ricerca

- Societa privata

6. PAESE O AREA DI RIFERIMENTO:

7. TIPO DI SISTEMA SANITARIO NAZIONALE INTERESSATO:
- Prevalenza mercato assicurétivo privato

- Asscurazione socide

- Sarvizio Sanitario Nazionde

IB. CARATTERISTICHE GENERALI |

1. CONTESTO DI RIFERIMENTO (ambiente politico, sociale, economico nel quale
s colloca la pubblicazione del documento):

2. OBIETTIVI (riportare gli obiettivi dichiarati del documento: descrizione,
valutazione,

controllo, indirizzo, previsione):

3. SETTORE DI RIFERIMENTO (indicare I'area o le aree assistenziale/i a cui il
documento s riferisce, es. ospedale, primary care, ecc.):

4. DEFINIZIONI (riportare le principali definizoni contenute nel documento;
indicarele

eventuali definizioni ambigue):

5. GLOSSARI O (scrivere se esiste 0 meno un glossario dei termini utilizzati):
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C. SINTESI DEI CONTENUTI
(massimo una pagina, contenente una sintesi complessiva del documento)

ID. DESCRIZIONE DEGLI INDICATORI DISCUSSI O PROPOSTI |

1. TIPOLOGIA DI INDICATORI:

- Sdute/Sanita

- Domanda/Offerta

- Struttura/Risorse/Attivitd/Processo/Esito

- EfficienzalEfficacialQudlita clinical Qualita percepital Appropriatezzal Equital/Accesso
2. OBIETTIVI DEL SISTEMA DI INDICATORI:

- Destrizione

- Vdutazione

- Controllo

- Indirizzo

- Previsone

- Programmazione, ecc.

3. NUMERO (se ¢ tratta di un set di indicatori; numero complessivo e numero per
tipologia):

4. LIVELLO/AMBITO DI RIFERIMENTO DEGLI INDICATORI:
- Internaziondle

- Nazionde

- Locade (Ad, Hedlth Authority, Didretto, ecc.)

- Struttura

- Dipartimento

- Savizio

- Prestazione

5. DEFINIZIONE, RAZIONALE E CARATTERISTICHE GENERALI (per ogni
singolo

indicatore se sono meno di 10, altrimenti per tipologia di indicatori):
- Definizione (riportare la definizione di ciascun indicatore)

- Razionde (specificato/non specificato)

- Areadinica

- Prove di efficacia(si/no)

- Andis codi/efficacia (S/no)

- Definizione operativa (pecificatalnon specificata)

6. DESTINATARI:

- Pazienti

- Familiari

- Cittadini

- Professonigti sanitari (medici, infermieri, ricercatori,...)

- Manager

- Decisori palitici (stato, regione, comuni)

- Organizzazioni adifesade cittadini

- Sindacato

- Igituzioni mordi
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- Media, ecc.

7. FONTE/I EMODALITA’ DI RILEVAZIONE DEI DATI UTILIZZATI (statistiche

correnti, indagini ad hoc, ecc.; rilevazione periodica, sporadica, ecc.):

8. QUALITA’ DEI DATI UTILIZZATI (indicare ev. considerazioni o risultati del

documento su questo aspetto):

9. STANDARDI ZZAZIONE (indicareil metodo utilizzato) e INDICAZI ONI

METODOLOGICHE (indicare criteri generali ed eventuali metodiche o tecniche

satistiche

utilizzati per la costruzione degli indici):

10. CRITERI UTILIZZATI PER LA SELEZIONE DEGLI INDICATORI:

11. PROBLEMATICITA’ MESSE IN EVIDENZA (riguardo ai dati utilizzati, alla

costruzione degli indicatori, al loro utilizzo, ecc.):

12. INDICAZIONI OPERATIVE (RACCOMANDAZIONI/LINEE GUIDA) PER
L'IMPLEMENTAZIONE DEGLI INDICATORI PROPOSTI O DISCUSSI:

- S/no

- Altalbassa

[E. VALUTAZIONE DELLE CARATTERISTICHE DEGLI INDICATORI |

1. VALIDITA" CONCETTUALE:
- Indicazione degli obiettivi de sstemadi indicatori(s/no)
- Corretta specificazione del razionae(s/no)
% indicatori con razionde
- Coerenzadd sstemadi indicatori con gli obiettivi(s/no)
2. FATTIBILITA" OPERATIVA:
- N° indicatori
- Indicazione ddlle fonti (barrare una solacasdlla):
a) Solo informazioni correnti
b) Prevdenzainformazioni correnti
¢) Prevdenzainformazioni ad hoc
d) Solo informazioni ad hoc
€) Nessunainformazione
- Gedtione informetizzata
a) del dati di partenza(si/no/non indicato)
b) degli indicatori(3/no/non indicato)
3. INDICAZIONI METODOLOGICHE (si/no)
- Se gi: (esaurienti/non esaurienti)
- Se no 0 hon esaurienti: (rinvio ad atro/no assoluto)
4. TRASFERIBILITA'/UTILIZZABILITA’'DEL SISTEMA DI INDICATORI
(si/ s, con lievi adattamenti/ si, con notevoli adattamenti/ no)
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GIUDIZIO FINALE

1. VALIDITA’ CONCETTUALE (soddisfacente/non soddisfacente)

2. FATTIBILITA’ OPERATIVA (alta/bassa)
3. INDICAZIONI METODOL OGI CHE (soddisfacente/non soddisfacente)

4. TRASFERIBILITA’ (alta/bassa)
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APPENDICE Il

Schede compilate dal gruppo di ricerca per ciascuno del documenti eencati in
APPENDICE 1, secondo le modalita previste nell’ APPENDICE |II, contenute nel
RAPPORTO INTERMEDIO - Fase 1 (5/07/00-3/12/00) - della ricerca
su:“DEFINIZIONE DI UN SET DI INDICATORI PERIL MONITORAGGIOELA
VALUTAZIONE DELL'ATTIVITA’ SANITARIA” pp.30-275

Consultabili o richiedibili presso la Commissione per la Garanzia dell’ Informazione
Satistica, Presidenza del Consiglio dei Ministri, Roma
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APPENDICE IV

Elenco di indicatori selezionati dalle schede di sintes riportate in APPENDICE 1,
classficati secondo le categorie utilizzate dalla maggioranza dei documenti
consultati (APPENDICE 1), contenuto ndl RAPPORTO INTERMEDIO - Fase 1
(5/07/00-31/12/00) - della ricerca su:“* DEFINIZIONE DI UN SET DI INDICATORI
PERIL MONITORAGGIOE LAVALUTAZIONE DELL’ATTIVITA” SANITARIA”
pp.276-331

Consultabile o richiedibile presso la Commissione per la Garanzia dell’ Informazione
Satistica, Presidenza del Consiglio dei Ministri, Roma
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APPENDICE V

Profili esemplificativi di indicatori coerenti con lo schema di riferimento proposto
Fonte: rielaborazione degli indicatori riportati in Appendice |V

PROBLEMI DI SALUTE E RISULTATI SANITARI

Efficacia dd Sistema Sanitario

N. Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(Codice) (si/no) operativa *)
(si/no)
1 [ Speranzadi vitadlanascitaea 001, 007, S NO Statistiche correnti, 1
75 anni (generale e per sesso) 008. 012 rilevazione periodica
02’3, 035 Indicatori SSISTAT
2 | Speranzadi vitain assenzadi 001 Sl Sl Statistiche correnti; 2
disabilita (Disability Free Life (parziale) rilevazione periodica
Expectancy — DFLE)
3 | Speranzadi vitacorrettaper la 001, 008 Sl Sl Statistiche correnti; 2
disabilita (DALE) allanascitae (parziale) rilevazione periodica
al’etadi 60 anni e per sesso
(008)
4 | Disability-Adjusted Life Years 001, 008 Sl Sl Statistiche correnti; 2
(DALYS) per causa, sesso e per (parziale) | rilevazione periodica
stato di mortalita
5 | Probabilitadi morte eta< 5 anni 008, 012 S NO Statistiche correnti 1
e 15- 59 anni, per sesso
6 | Tasso standardizzato di mortalita 001, 006, Sl Sl Statistiche correnti, 1
per sesso, generale e per causa di 007, 008, rilevazione periodica
morte 023, 035, 028
7 | Anni potenziali di vita perduti 001 Sl NO Statistiche correnti, 1
per causadi morte (PYLL) rilevazione periodica
8 [ Mortalitainfantile 001, 007, Sl NO Statistiche correnti, 1
035, 028 rilevazione periodica
9 | Mortalita perinatale 007,028 Sl NO Statistiche correnti 1
10 | Mortalitadelle madri 007 Sl NO Statistiche correnti 1
12 | Mortalita per carcinomadel collo 033 Sl Sl cancer registration 1
dell’ utero data, death record
13 | Tasso di (mortalita per) suicidi 033,023 Sl Sl Death record 1
14 | Percentuale di neonati sottopeso | 006, 007, 013 Sl Sl Statistiche ufficiai 1-2
allanascita (assistenza ostetrica)
15 | N. di morti violente dovute a 013 Sl NO, Survey nazionali e/o 1

lesioni intenzionali e non
intenzionali

ricavabile

locali

(*) Fattibilita valutata rispetto alla situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai flussi esistenti, 3 con rilevanti variazioni.
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N. Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(Codice) (si/no) operativa *)
(si/no)
16 | Mortaitaevitabile 028,023 S S HESONS 1
Ulcera peptica (etd 25-74);
fratturadel cranio e danni
endocranici (etd 1+);
mortalita materna (eta 15-44);
tubercolosi (eta 5-64);
malattiadi Hodgkin (eta 5-64);
mal attia reumatica cronica del
cuore (eta 5-44);
malattiaipertensiva e
cerebrovascolare (eta 35-64);
asma (eta 5-44);
appendicite, erniaaddominale,
colelitiasi e colecistite (eta 5-
64);
Malattie coronariche in persone
sotto i 65 anni.
17 | Incidenzae prevalenzadi 001, 007, Sl Sl Statistiche correnti; 1
patologie specifiche 023, 017 rilevazione periodica
18 | Statistiche disponibili su 007 Sl NO Statistiche correnti 2
morbilita e disabilitanella
popolazione anziana
19 | Malattie evitabili 028, 033 Sl Sl HES 1
Tasso di notifica per pertosse,
morbillo, TBC.
Tasso di fratture del femore (eta
65 0 piu);.
20 | Sopravvivenza (a 30 giorni) dopo 033,023 Sl Sl SMR1/01 e death 2/3
ricovero per 4 condizioni Record (1SD
sentinella: fratturadel collo del Scotland) - Hospital
femore, IMA, stroke, asma Morbidity Data System
21 | Sopravvivenzaper carcinoma del 033 Sl Sl cancer registration 2/3
colon/retto, mammella, ovaio, data
stomaco, utero, colon
22 | Sopravvivenzaper heart attack 015 Sl Sl Survey, statistiche 1
correnti
23 | Livello di salute percepita 001 Sl Sl Indagini ad hoc 3
(questionari);
rilevazione periodica
24 | Scala basata su questionario 004 Sl Sl Indagini ad hoc 3
sulle disabilitd alungo termine
OCSE (1981)
25 | Indicedi benessere oindicedi 001, 004 Sl Sl Indagini ad hoc 3
stato funzionale; Misure delle (questionari);
limitazioni funzionali di tipo rilevazione periodica
ADL (Activities of Daily Living)
26 | Misure SF-36 (profilo di 001, 004, Sl Sl Indagini ad hoc 3
punteggi su 8 dimensioni di 023,033,044 (parziale) (questionari);

salute/benessere)

rilevazione periodica

(*) Fattibilita valutata rispetto ala situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai flussi esistenti, 3 con rilevanti variazioni.
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Indicatore

Pubblicazione
(Codice)

Razionale
(si/no)

Definizione
operativa
(si/no)

Fonti

Fattibilita
*)

27

Health Utility Index HUI3
(profilo di punteggi su 8
dimensioni di
salute/benessere/funzion.; indice
composito sintetico)

001

S

S
(parziale)

Indagini ad hoc
(questionari);
rilevazione periodica

3

28

EuroQol (profilo di punteggi su
5 dimensioni e 3 livelli; indice
composito sintetico)

001

S
(parziale)

Indagini ad hoc
(questionari);
rilevazione periodica

Rilevazione di salute mentale
(Mental Health Inventory); Tassi
di suicidio, Incidenzae
prevalenzadi disturbi mentali

007, 004,
023

Sl
(parziale)

Statistiche correnti

Prevalenzad uso di sigarette e
altri prodotti del tabacco

013

NO,
ricavabile

Survey nazionali e/o
locali

31

Stime della prevalenza del fumo
in gruppi selezionati della
popolazione e statistiche
nazionali sul consumo di
tabacco; Prevalenzad uso di
ogni tipo di tabacco frai giovani
finoa 17 anni, % di famigliein
Cui uno o piu dei membri usa
gualunqgue tipo di tabacco;
prevalenzad’ uso regolare di
sigarette o altri prodotti a base di
tabacco; Spesa per tabacco pro-
capite

004, 007,
013, 002

S
(parziale)

Statistiche correnti e
indagini ad hoc

32

% di fumatori adulti o ‘quitters’
recenti che hanno ricevuto il
consiglio di sospendere il fumo
daun professionista sanitario

018

Statistiche correnti

Misure basate su indagini
relative adieta e nutrizione; % di
popolazioneil cui Body Max
Index non e né inferiore né
superiore del 20% rispetto ai
valori raccomandati per quella
fasciad’ eta e genere

004, 013

Indagini ad hoc

Numero medio di denti cariati,
mancanti o otturati in bambini di
eta5e 12 anni.

023, 033, 028

Child Dental Health
Survey
ONS, Compendium of
Clinical and Health
Indicators

(*) Fattibilita valutata rispetto alla situazione italiana:
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Sicurezza garantita dal Sistema Sanitario

Indicatore

Pubblicazione
(Codice)

Razionale
(si/no)

Definizione
operativa
(si/no)

Fonti

Fattibilita
*)

% di episodi medici con
riammissione (es. asma)

022, 023, 028

S

Sla

Statistiche correnti

2

% di episodi chirurgici con
riammissione (es. dopo intervento
per cataratta, TUR)

022, 023,
028, 025

S

Sla

Statistiche correnti

2

Tasso di riammissione in pronto
soccorso entro 28 giorni dalla
dimissione;

Tasso di reintervento per ernia
ricorrente.

028, 033

HES

Riammissione in emergenza entro
28 giorni (anche dopo interventi
per patologie specifiche:
tonsillectomia e/o adenoidectomia,
patologie psichiatriche, ecc.)

033, 028, 029,
032

hospital discharge
data

% di casi medici con complicanze

Statistiche correnti

% di episodi chirurgici con
complicanze

Statistiche correnti

Tasso di perforazione per
colonscopia

Medical record

% appendicectomie accidentali
(tragli anziani)

014, 025

SI/NO

NO

Statistiche correnti
Medical record

Esiti ospedalieri evitabili:
mortalita ospedalierain pazienti a
basso rischio sottoposti ad
interventi chirurgici elettivi
comuni (isterectomia,
laminectomia, colecistectomia,
prostatectomiatransuretrale,
protesi dell’ anca, protesi del
ginocchio), complicazioni
ostetriche, infezione di ferita
chirurgica, complicanze iatrogene

014

SI/NO

NO

Statistiche correnti

2-3

(*) Fattibilita valutata rispetto alla situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai flussi esistenti, 3 con rilevanti variazioni.
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Indicatore

Pubblicazione
(Codice)

Razionale
(si/no)

Definizione
operativa
(si/no)

Fonti

Fattibilita
*)

10

Complicanze in corso di
ospedalizzazione dopo interventi
di chirurgia maggiore o procedure
invasive vascolari, (polmonite,
IMA, emorragia Gl o ulcera,
trombosi venosa o embolia
polmonare, infezione urinaria),
complicanze meccaniche da
impianti

014

SI/NO

NO

Statistiche correnti

2-3

11

Dilatazione e raschiamento —
complicanze

025

Discharge Medical
Abstract

Tasso di mortalita
intraospedaliera (entro 30 giorni):
totale o dall’intervento chirurgico
(tutte le etd) o per alcune
condizioni specifiche: ricoveroin
emergenza, elezione, frattura
collo del femore, IMA, ecc

032, 025

HES, Discharge
Medical Abstract

13

Prevalenzalesioni dadecubito (in
strutture di lungodegenza)

015
029

Survey

14

Infezioni nosocomiali

025

Medical record

Numero totale di sospette 0
confermate infezioni da catetere
per lequali il catetere é stato
rimosso o un trattamento
antibiotico (orale o parenterale) &
stato prescritto

025

Medical record

(*) Fattibilita valutata rispetto alla situazione italiana:
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Problemi erisultati non (direttamente) sanitari

Capacita di risposta alle aspettative dei cittadini

Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(Codice) (si/no) operativa *)
(si/no)

Soddisfazione dei pazienti 015 Sl NO urvey 2

(globale e specifica per alcune 017, 018, )

dimensioni dell’ assistenza: 022, 023, 028 The National Survey of

assistenza medica, assistenza NHS Patients

infermieristica, servizi di

supporto, pulizia, continuitadelle

cure, coordinamento delle cure,

servizi ausiliari, miglioramento

dellapropriacondizioneclinica,

migliore comprensione del

proprio problemaclinico)...)

Tempestivita dellarisposta per un 023 Sl Sl WA Ambulance Service 3

intervento di emergenza

Accessibilitadel servizi — 023 Sl Sl Hospital Morbidity 1

variazione dell’ indice di Data System

accessibilita (age-standardised

rate for hospital admissions)

Numero di soggetti nelleliste di 028 Sl Sl Waiting timesreturn, 3

attesa con tempi di attesa superiore Demand for Elective

a 18 mes Admissions, QF01

Pazienti con tempi di attesa 028 Sl Sl Patients Charter 2/3

inferiori a2 ore per gli accessi in Monitoring, QMPC

emergenza

Tempi di attesa per I’ assistenza 028 Sl Sl Moduli: 2/3

sanitariain caso di patologia Department of Health,

oncologica QMCW

Tempo di attesa per I’interventoin 029 Sl Sl Hospital Episode 1

pazienti ricoverati per fratturadella Satistics (HES)

testo del femore

(*) Fattibilita val utata rispetto alla situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai flussi esistenti, 3 con rilevanti variazioni.

138



Equitafinanziaria

N. Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(Codice) (si/no) operativa *)
(si/no)
1 [ Indici di deprivazione 004 Sl NO Indagini ad hoc 3

(Percentuale della popolazione in
un’ area geografica con bassi
standard socio-economici e con
elevato fabbisogno sanitario)

2 | Spesasanitaria privataespressain| 002; 003; 008 Sl Sl Dati di contahilita 1
parita del potere di acquisto nazionale
assoluta e pro capite (confronto
con altri Paesi)

3 | Quota percentual e della spesa 003; 007; 008 Sl Sl Dati di contahilita 1
privatasul totale dellaspesa nazionale; Indagini
sanitariaadiversi livelli di Bancad'ltalia
governo, distinguendo: Indagini Istat

- spesa“out of pocket”;

- spesafinanziatada
assicurazioni sanitarie e fondi
sanitari integrativi

4 | Quota percentual e della spesa 008 Sl Sl Dati di contabilita 1
finanziata con imposte sul totale pubblica
della spesa sanitaria pubblica
5 | Quota percentual e della spesa 008 Sl Sl Dati di contabilita 1
finanziata con contributi sociali pubblica
sul totale della spesa sanitaria
pubblica
6 | Reddito permanente disponibile 008; 023 Sl Sl Dati di contabilita 2
famigliare al di sopradd livello nazionale; Indagini
di sussistenza Bancad'ltalia;
Indagine | stat

(*) Fattibilita val utata rispetto alla situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai flussi esistenti, 3 con rilevanti variazioni.

139



PRESTAZIONI E SERVIZI EROGATI

Appropriatezza (utilizzo)

N. Indicatore Pubblicazione | Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(Codice) (si/no) operativa *)
(si/no)

1 | %di bambini che, per fasce d’etd, 018, 013, Sl NO, Survey nazionali e/o 1
hanno ricevuto il calendario di 028, 023 ricavabile locali
vaccinazioni raccomandato

2 | % soggetti > 65 anni. Vaccinati 015 Sl Sl Survey 3
per influenza

3 | % di donne e uomini €eligibili che | 013,028, 029 Sl NO, Survey nazionali e/o 1-2
ricevono test di screening per ricavabile locali
cancro appropriati per eta, inclusi
Pap-test, mammografia, sangue
occulto e sigmoidoscopia,
secondo gli intervalli
raccomandati dallaletteratura

4 | % di adulti sottoposti ascreening 013 Sl NO, Survey nazionali e/o 3
per ipertensione nei precedenti 2 ricavabile locali
anni

5 | Tassi di dimissione per patologie | 022,023, 028 Sl S, Statistiche correnti 1
mediche acute (es. IMA,
insufficienzarenae terminaein
diabetico, scompenso cardiaco,
infezioni del tratto GU) e
croniche (asma, diabete,
epilessia)

6 | Tassi di dimissione per patologie 022 S g, Statistiche correnti 1
chirurgiche

7 | % di episodi di IMA estrokein 022,029 S g, Statistiche correnti 3
Cui sono state usate tecnologie
elo farmaci specifici (es.
trombolisi)

8 | Tempo di degenzamedia per 022 Sl SH Statistiche correnti 1
episodi medici ed episodi
chirurgici selezionati

9 | % trattamenti inday surgery (per | 022,028, 029 Sl S, Statistiche correnti 1
col ecistectomia e tunnel carpale)

10 | % parti cesarel — parti vaginali 014, 029, SI/NO NO Statistiche correnti 1
Successivi a cesareo 033, 025

(*) Fattibilita valutata rispetto alla situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai flussi esistenti, 3 con rilevanti variazioni.
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Indicatore

Pubblicazione
(Codice)

Razionale
(si/no)

Definizione
operativa
(si/no)

Fonti

Fattibilita
*)

11

Tasso di utilizzo (appropriato) di
procedure chirurgiche:
isterectomia, laminectomia,
prostatectomiatransuretrale,
prostatectomiaradicale,

col ecistectomia laparoscopica,
BPAC, PTCA, tonsillectomia,
endoscopia, adenoidectomia,
sostituzione totale dell’ anca,
sostituzione totale del ginocchio,
sostituzione del cristallino,
dilatazione/ raschiamento in
donnedi etainferiore a40 anni,
isterectomiain donne di eta
inferiore a’50 anni con una
diagnosi primariadi menorraggia,
tasso di miringotomia, estrazione
dei denti del giudizio

014, 029,
028, 033,
023, 025,

SI/NO

NO

Statistiche correnti

1

Terapia sostitutivarenale

029

Hospital Episode
Satistics (HES)

13

Tasso di utilizzo (appropriato) di
procedure mediche: terapia
sostitutivarenale, terapie mediche
per indurreil parto, farmaci
generici, farmaci di limitato
valore clinico prescritti dal
MMG, eritropietina
nell’insufficienzarenale
terminale, steroidi nel travaglio
pre-termine, barbiturici e
benzodiazepine in medicinadi
base

029, 033,
028, 029

Hospital Episode
Satistics (HES)
Hospital discharge
data

PRESCRIPTION
PRICING
AUTHORITY -
PACT DATA
Registri farmaci /
Registri di patologia
Cartellecliniche

14

Ricoveri ospedalieri
potenzialmente evitabili con
adeguate cure primarie: basso
peso alla nascita, asma pediatrico,
polmonite negli anziani,
complicanze diabetiche abreve e
medio termine, appendice
perforata.

014, 029, 033

SI/NO

NO

Statistiche correnti

Pazienti psichiatrici: tasso di
mortalita (=>65 anni) ad un anno
dalladimissione, tasso di suicidioa
1 anno dalladimissione

Scottish Morbidity
Record system

16

Dimissione entro 56 giorni al
domicilio usuale dopo ricovero per
fratturadel collo del femore, dopo
ricovero (in emergenza) per stroke,
entro 28 giorni dal ricoveroin
emergenza per frattura del collo
del femore (pazienti di eta=> 65
anni)

033, 032, 023,
028

Hospital discharge
data - HES

(*) Fattibilita valutata rispetto alla situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai flussi esistenti, 3 con rilevanti variazioni.
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Efficienza produttiva

N. Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(Codice) (si/no) operativa *)
(si/no)

1 | Tasso di occupazione dei posti 003; 021; Sl Sl Statistiche correnti 1
letto (per acuti; per 023; 036;
lungodegenze) (per specialita) 038; 039;

037; 040;
041; 044, 046

2 | Indice comparativo di 037; 042; 046 Sl Sl Statistiche correnti 1
performance per reparto

3 | Rapporto tranumero dimessi e 036; 038; Sl Sl Statistiche correnti 1
personal e totale (ospedalg; 039; 040; 041
reparto) (per speciaitd)

4 | Numero di ricoveri per medico 044; 037; 046 NO Sl Statistiche correnti 1

5 | Numero di ricoveri per addetto 044; 037; 046 NO Sl Statistiche correnti 1
sanitario non medico

6 | Rapporto tra numero interventi 040; 041 Sl Sl Statistiche correnti 1
chirurgici e numero medici
chirurghi (per specialitd)

7 | Rapporto tranumero di esami 040; 041 Sl Sl Statistiche correnti 1
diagnostici e personale totale

8 | Rapporto tranumero di accessi a 040; 041 Sl Sl Statistiche correnti 1
Pronto Soccorso e personale
totale

9 | Rapporto tranumero di esami e 040; 041 Sl Sl Statistiche correnti; 3
numero di oretotali di Indagini ad hoc
funzionamento (per singola
grande apparecchiatura)

10 | Media settimanale ore attivita per 040; 041 Sl Sl Statistiche correnti; 2
sala operatoria (per specialita) Indagini ad hoc

11 | (N. interventi chirurgici)/(N. sale 037; 046 NO Sl Statistiche correnti 1
operatorie)

12 | (N. ore€effettive di attivitadelle 037; 046 NO NO Statistiche correnti 2
sale operatorie)/ (N. PL nel
reparti chirurgici)

13 | (N. accessi ai Consultori)/(N. ore 037; 046 NO Sl Statistiche correnti; 3
lavorate dal personale del ruolo Indagini ad hoc
sanitario addetto ai Consultori)

14 | (N. accessi ai servizi di salute 037; 046 NO Sl Statistiche correnti; 3
mentale)/(N. ore lavorate dai Indagini ad hoc
medici addetti a servizi di salute
mental€)

15 | (N. accessi ai SERT)/(N. 037, 046 NO Sl Statistiche correnti; 1
operatori SERT) Indagini ad hoc

(*) Fattibilita valutata rispetto alla situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai fluss esistenti, 3 con rilevanti variazioni.
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ORGANIZZAZIONE INTERNA

Adeguatezza

N. Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(Codice) (si/no) operativa *)
(si/no)

1 | Posti letto per 1000 abitanti 036; 037; Sl Sl Statistiche correnti 1
(effettivi ed equivalenti) 044, 046
(assistenza per acuti ordinaria, in
DH e post acuzie) distinguendo

per tipologia (posti letto pubblici
e accreditati; tipologiadi reparto,

ecc.)

2 | (N. saeoperatorie)/ (N. PL in 037; 046 NO Sl Statistiche correnti 1
reparti chirurgici)

3 | Disponibilitadi sevizi di 006 Sl Sl Indagine ad hoc 3
emergenza raggiungibili in meno
di 30 minuti in automobile

4 | Numero grandi apparecchiature 008 Sl Sl Rilevazioni ad hoc 2
(TAC, RMN) per 100.000 abitanti

5 | Numero PL in strutture 037; 046 NO S Statistiche correnti 1
residenziali per 1000 abitanti in
eta> 65 anni

6 | Numero posti in comunita 037, 046 NO Sl Statistiche correnti; 2
terapeutiche per tossi codi pendenti rilevazioni ad hoc
per 1000 abitanti in etatral4 e44
anni

7 | Numero di presidi agestione 037; 046 NO Sl Statistiche correnti 1
diretta semiresidenziai e
territoriali che svolgono attivita
specialisticaper 10.000 abitanti

8 | Numero di consultori familiari 037; 046 NO S Statistiche correnti 1
per 1000. Donne residenti in eta
tra15 e 49 anni

9 | Numero di SERT per 1000 037; 046 NO Sl Statistiche correnti 1
abitanti residenti tra 14 e 44 anni

10 | Numero punti di GuardiaMedica 037, 046 NO Sl Statistiche correnti 1
per 10.000 abitanti

11 | Personale per 1000 abitanti 036; 040; Sl Sl Statistiche correnti 1
(effettivi ed equivalenti) 041; 044
suddiviso:

per ruolo e qualifica;
per settore di attivita

(*) Fattibilita valutata rispetto alla situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto a fluss esistenti, 3 con rilevanti variazioni.
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Efficienza gestionale

(valore assoluto e variazione

percentuale trimestrale su base

mobile):

- Sdari estipendi (distinti per
categoria professional €)

- Incentivi al personale

- Taiffeprofessionai (medici
ealtro personale)

- Costi energia

- Manutenzioni

- Farmaci e presidi

- Reagenti chimici

- Beni economdi

- Strumentazione medica

- Attrezzature medicali

- Altrevoci

nazionale; Statistiche
ospedaliere

N. Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(Codice) (si/no) operativa *)
(si/no)

1 | Spesa sanitaria pubblica 008;036; 044 S S Statistiche correnti; 1
corrente pro capite e per Dati di contahilita
abitante equivalente, al lordo e pubblica
al netto della mobilita
interregionale distinguendo:

a) per settori di assistenza (ad
es. per livelli uniformi di
assistenza)

b) per categorie economico-
funzionali di spesa
(personale, beni e servizi,
ecc.)

C) per erogatore
(pubblico/privato)

2 | Incidenza percentual e costo 040; 041 Sl Sl Statistiche correnti; 2
amministrazione e servizi generdi Rilevazioni di
sul costo totale (alivello di contabilita analitica
Regione, di Adl, di ospedale, di
Distretto, singolo dipartimento,
singolo servizio)

3 | Costo medio del personale 036; 044 Sl Sl Statistiche correnti; 1
dipendente standardizzato rispetto Dati di contabilita
allacomposizione per ruolo pubblica

4 | Spesacomplessivaindotta (dal 040; 041 Sl Sl Statistiche correnti; 3
singolo medico di base) per Indagini ad hoc
assistito

5 | Costo medio per unitadi 037; 040; Sl Sl Statistiche correnti 1
personal e dipendente(distinto per | 041; 044; 046
ruolo) alivello di Regione, Adl,
distretto, ospedale, singolo
dipartimento, singolo servizio.

6 | Costo medio dei medici M.G. e 037; 046 NO Sl Statistiche correnti; 1
dei pediatri L.S. alivellodi Dati di contabilita
Regione, Adl, distretto. pubblica

7 | Indice prezzi degli input sanitari 023 Sl NO Dati di contabilita 2/3

*) Fattibilita val utata rispetto alla situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai flussi esistenti, 3 con rilevanti variazioni.
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diagnostico per esame (ospedali)

Contabilitaanditica

Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita

N. (Codice) (si/no) operativa *)

(si/no)

8 | Costo complessivo singola 040; 041 Sl Sl Statistiche correnti; 3
struttura distrettual e per accesso Rilevazioni ad hoc

9 | Rapporto tra spesa annua per 044 NO Sl Statistiche correnti; 2
assistenza ambulatoriale e numero Dati di contabilita
di prestazioni specialistiche pubblica
ambulatoriai (distintetra
territoriali e ospedaliere)

10 | Rapporto tra spesa annua per 044 NO Sl Statistiche correnti; 2
prestazioni diagnostiche Dati di contabilita
strumentali e numero di esami pubblica
diagnostici (distinti traterritoriali
e ospedalieri)

11 | Spesa ospedaliera corrente annua 044 NO Sl Statistiche correnti; 1
per posto letto Dati di contabilita

pubblica

12 | Spesatotale annua per ricovero e 023 Sl Sl Statistiche correnti; 2/3
per giornata di degenza (solo Dati contabili
spesa relativa a degenze)

13 | Spesa media per dimesso pesato 036; 038; 039 Sl Sl Statistiche correnti; 2
al lordo e al netto di mobilita Dati contabili
interregionale

14 | Costo medio per tipo di DRG 003 NO NO Statistiche correnti; 3

Indagini ad hoc

15 | Costo medio per punto DRG 003 NO NO Statistiche correnti 2

16 | Costo personale ospedaliero per 037; 046 NO Sl Statistiche correnti; 1
dimissione e per giornata di dati di contabilita
degenza, distinguendo trai diversi
ruoli

17 | Costo di medicinali, prodotti 036; 037, Sl Sl Statistiche correnti; 1
sanitari e emoderivati per 038; 039; 046 Dati di contabilita
dimissione e per giornata di
degenza

18 | Costo dei presidi medico- 037, 046 NO Sl Statistiche correnti; 1
chirurgici per dimissione e per Dati di contabilita
giornatadi degenza

19 | Costo dei servizi alberghieri per 037; 046 NO Sl Statistiche correnti; 1
dimissione e per giornatadi Dati di contabilita
degenza

20 | Costo dei presidi medico 040; 041 Sl Sl Statistiche correnti 2/3
chirurgici per ricovero chirurgico
(per specialita)

21 | Costo complessivo servizio 040; 041 Sl Sl Statistiche correnti; 2

*) Fattibilita valutata rispetto alla situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai fluss esistenti, 3 con rilevanti variazioni.
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N. Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(Codice) (si/no) operativa *)
(si/no)

22 | Costo dei servizi sanitari ausiliari 037; 040; Sl Sl Statistiche correnti; 2/3
(esami diagnostici e consulenze 041; 046 Contabilita analitica
specialistiche) per dimissione e
per giornatadi degenza

23 | Scostamento percentuale del 026 Sl Sl Statistiche correnti; 3
costo effettivo per caso pesato dal Dati di contahilita
costo atteso per caso pesato pubblica
(calcolato in modo diverso
distinguendo tragrandi e piccoli
ospedali)

24 | Costo complessivo Pronto 040; 041, Sl Sl Statistiche correnti; 2
S0CCcorso per singol o accesso 037, 046 Contabilitaandlitica

25 | Costo medio per tipo di ricovero 003 NO NO Statistiche correnti; 3
in strutture residenziai di Indagini ad hoc
assistenza

26 | Costo medio per punto ADL in NO NO Statistiche correnti; 3
strutture residenziali di assistenza Indagini ad hoc

27 | Rapporto tra spesamedia 044 NO Sl Statistiche correnti; 1
ospedaliera annua per degenze Dati di contabilita
(ordinarie e DH) e valore medio pubblica
DRG

28 | Rapporto tra spesa corrente totale 044 NO S Dati di contabilita 2
ed entrate correnti totali (entrate pubblica; Rilevazioni
al netto di trasferimenti di contabili ad hoc
riequilibrio e perequativi)

29 | Avanzo netto di gestione per 021; 023 Sl Sl Dati contabilita 2
dipartimento e servizio (Adl e
ospedali)

30 | Margine percentuale delle entrate 026 Sl Sl Dati contabilita 2
totali sulle spesetotali (con pubblica; elaborazioni
esclusione dei costi di ad hoc
ammortamento e dei
finanziamenti esterni per progetti
di ricerca)

(*) Fattibilita valutata rispetto alla situazione itdiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai flussi esistenti, 3 con rilevanti variazioni.
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APPENDICE VI

Riclassficazione, secondo lo schema di riferimento proposto nella ricerca, degli
indicatori del D.M. dicembre 2001: “Sistema di garanzie per il monitoraggio
dell’ assistenza sanitaria”

PROBLEMI E
RISULTATI NON
DIRETTAMENTE
SANITARI

(Capacita di
rispondere alle
aspettative)

(Equita
finanziaria)

strutture di lungodegenza

-giorni di attesa
-modalita di prenotazione

-caratteristiche soggettive: rispetto, livello
di umanizzazione, ecc.

-reddito della famiglia

-spesa complessiva per servizi sanitari
-reddito permanente della famiglia al di
sopradel livello di sussistenza

ASSISTENZA
SANITARIA
COLLETTIVAIN
AMBIENTE DIVITAE
DI LAVORO

348

ASSISTENZA
DISTRETTUALE

91011151722
24 27 32

ASSISTENZA
OSPEDALIERA

40 42

INDICATORI DI
RISULTATO

62

INDICI DEMOGRAFICI
E FATTORI SOCIO-
ECONOMICI

76 77

INDICATORI DI
QUALITA' DEL
PROCESSO

899091

*
FATTORV INDICATORI EVIDENZIATI COME AREA CODICE () FONTI
(S)NODI INDICATORI RIPORTATE
ESEMPLIFICATIVI EVIDENZIATA
PROPOSTI NELLA RICERCA NEL D. M. 2001 RIPORTATI NEL D. M.
(DIMENSIONI) T NEL D. M. 2001 2001
-speranza di vita alla nascita e a 75 anni
-disabilita precoce e/o evitabile INDICATORI DI 54 55 56 57 58 59 [ Ministero della
-DALE, DALY RISULTATO 60 61 salute
-mortalita
L EE L
PROBLEMI E -perc. ricoveri chirurgici o medici con ISTAT
RISULTATI | complicanze 'NED;%_D%'\F"Q?SGORA&'(:)'C' 69 70 7172 73 74
SANITARI ECONOMICI ) 75
(Efficacia) FATTORI ITEERSONALI v Mort.
-tassi di complicanzain corso di c
; ; ; COMPORTAMENTALI | 7879808182 | Sopravvivenza
(Sicurezza) ospedalizzazione CHE INCIDONO ISTAT
SULLA SALUTE
-tassi di mortalita ospedaliera tra pazienti| cATToR| AMBIENTALI Regioni
a basso rischio E LEGATI ALLE
: : CONDIZIONI DI VITA 8384858788
-prevalenza di ulcere da pressione nelle| E DI LAVORO IS.S.

Ministero della
salute

ISTAT

Regioni

Tav. Mort-

Sopravvivenza
ISTAT
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ORGANIZZA-
ZIONE INTERNA

(Adeguatezza)

(Efficienza
gestionale)

FONTI
RIPORTATE
NEL D. M.
2001

-indice comparativo di performance per
reparto

-n. accessi ad uno specifico servizio/n.
operatori del servizio

-posti letto
-ambulatori
-tecnologie
-sportelli

ASSISTENZA
SANITARIA
COLLETTIVAIN
AMBIENTE DIVITAE
DI LAVORO

*
PATTORY INDICATORI EVIDENZIATI COME AREA CODICE (*)
(S)NODI INDICATORI
ESEMPLIFICATIVI EVIDENZIATA
PROPOSTI NELLA RICERCA NEL D. M. 2001 RIPORTATI
(DIMENSIONI) T NEL D. M. 2001
-tasso di utilizzo dei servizi ASSISTENZA
—L'ItI|IZZO appropriato di alcune procedure SANITARIA
di provata efficacia COLLETTIVAIN 1 2
. . ) ) AMBIENTE DI VITAE
-tasso di utilizzo di procedure chirurgiche) DI LAVORO
o strumentali specifiche
PRESTAZIONI E
SERVIZI -tasso di utilizzo di procedure per le quali
EROGATI I'uso eccessivo pud essere indice di
inappropriatezza ASSISTENZA 121320212325
(Appro_p_riatezza DISTRETTUALE 282930313435
- utilizzo) -tasso di eventi indesiderati prevenibili
. (es: ricovero per asma pediatrica)
(Efficienza o )
produttiva) -n. visite per medico
-n.ricoveri per medico e per addetto
sanitario non medico
-media settimanale ore attivita per sale
operatorie ASSISTENZA 36 37 38 40 45 46
-tasso di occupazione dei posti letto OSPEDALIERA 47 48 51 52 53

567

-costo medio del personale
-incidenza % costo servizi generali su
costo totale

-indice prezzi degli input sanitari

ASSISTENZA
DISTRETTUALE

141618 19 26 33

-rapporto tra spesa annua e numero di
prestazioni per livello di assistenza
-costo per giornate di degenza

-Costo per caso trattato

ASSISTENZA
OSPEDALIERA

39 41 43 44 49 50

Ministero della
salute

ISTAT

Ministero della
salute e Regioni

Regioni

Ministero della
salute

ISTAT

Regioni

(*) Si e adottata una numerazione progressiva per identificare gli indicatori ministeriali di seguito elencati.
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APPENDICE VII
Riclassficazione, secondo lo schema di riferimento proposto nella ricerca, degli
indicatori socio-sanitari nelle regioni italiane- ISTAT 2001

PROBLEMI E
RISULTATI NON
DIRETTAMENTE

SANITARI

(Capacita di
rispondere alle
aspettative)

(Equita
finanziarie)

PRESTAZIONI E
SERVIZI
EROGATI

(Appropriatezzi

-utilizzo)

(Efficienza
produttiva)

ORGANIZZA-
ZIONE INTERNA
(Adeguatezza)

(Efficienza
gestionale)

- prevalenza di ulcere da pressione nelle
strutture di lungodegenza

- -giorni di attesa
-modalita di prenotazione

FATTORI/
(S)NODI INDICATORI EVIDENZIATI COME AREA EVIDENZIATA: CODICE TAVOLA
PROPOSTI ESEMPLIFICATIVI INDICATORI ISTAT 2001* INDICATORI
(DIMENSIONI) NELLA RICERCA ISTAT 2001
-speranza di vita alla nascita e a 75 anni
E o9 AR tav.1.1.1 tav.1.1.2
-disabilita precoce efo evitabile STATO DI SALUTE tav.1.1.3 tav.1.1.4
-DALE, DALY tav. 1.2.9
-mortalita e
PROBLEMI E
RISULTATI SPERANZA DI VITA , SPERANZA
SANITARI -perc. ricoveri chirurgici o medici con DI VITA IN BUONA SALUTE,
complicanze SPERANZA DI VITA LIBERA DA | @V-2-1tav.2.2tav.2.3
DISABILITA'
(Efficacia)
-tassi di complicanzain corso di , tav.3.1 tav.3.2 tav.3.3
(Sicurezza) ospedalizzazione MORTALITA tav.3.4
-tassi di mortalita ospedaliera tra pazienti g ttg\\l/iittz\\//j%tt:\\l/fg
basso rischio tav£.1.7tavz'1.8tav¢.1£')5
STILI DI VITA o o o

OFFERTA E DOMANDA
SANITARIA

tav.4.10 tav.4.11 tav.
4,12 tav.4.13 tav.4.14
tav.4.15 tav.4.16

tav.8.1.1tav.8.5.1
tav.8.5.2 tav.8.5.3
tav. 8.5.4

-caratteristiche soggettive: rispetto,
livello di umanizzazione

-reddito della famiglia

-spesa complessiva per servizi sanitari
-reddito permanente della famiglia al di
sopra del livello di sussistenza

-tasso di utilizzo dei servizi
-utilizzo appropriato di alcune procedure di
provata efficacia

-tasso di utilizzo di procedure chirurgiche o
strumentali specifiche
-tasso di utilizzo di procedure per le quali

|'uso eccessivo puo essere indice di
inappropriatezza

SPESA SANITARIA PUBBLICA

PREVENZIONE

tav.7.1 tav. 7.2 tav.7.3

tav.5.1 tav.5.2 tav. 5.3
tav. 5.4

-tasso di eventi indesiderati prevenibili
(es: ricovero per asma pediatrica)

-n. visite per medico

-n.ricoveri per medico e per addetto
sanitario non medico

-media settimanale ore attivita per sale
operatorie

-tasso di occupazione dei posti letto

-posti letto
-ambulatori
-tecnologie
-sportelli

- costi

OFFERTA E DOMANDA
SANITARIA

OFFERTA E DOMANDA
SANITARIA

tav.8.2.7 tav.8.3.1
tav.8.3.2

tav.8.2.1 tav.8.2.2
tav.8.2.3tav.8.2.4
tav.8.2.5

(*) Gli indicatori socio-sanitari 2001 dellISTAT prevedono anche le seguenti aree: inquinamento ambientale, struttura

demografica, fecondita e abortivita, famiglia e istruzione, ambiente e territorio, occupazione e poverta
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93.01

93.02

93.03

93.04

94.01

94.02

94.03

94.04

94.05

94.06

94.07

94.08

94.09

94.10

94.11

94.12

94.13

SERIE “RAPPORTI DI RICERCA”
Vdutazioni di procedure di oscuramento ddle informazioni individudi e
d caoni di pubblicazione di informazioni a minimo rischio di
individuazione, (M. Angrisani)

Gli invesimenti pubblici: problemi di contabilita pubblica e di contabilita
nazionae, (G. Trupiano)

Investimenti pubblici lordi e netti: problemi anditici, (V. Selan)

L'indice da prezzi d consumo in Itdia, (F. Franceschini, G. Marliani,
M. Martini)

Privatizzazione e Ssema satistico nazionde, (G. Di Gaspare)
Stato delle gatistiche socidi in Itdia, (G.B. Sgritta)
Setigicasocide e Statistiche socidi, (L. Bernardi)

Prospettive prdiminai  per posshili andid longitudindi ndla datidica
ufficdeitdiana (U. Trivellato, G. Ghellini, C. Martelli, A. Regoli)

Andid d dcune caateridiche dd Programma Satistico Nazionde
1995-1997, (D. Cotzia, S. D’ Andrea,E. Mastantuoni)

Veifica da ritardi rispetto dle previsoni di stampa dele pubblicazioni
ISTAT negli anni 1993 e 1994, (D. Cotzia)

Andisd sallla tempedivita ddla Produzione di informazione datigdica
(Esamedi dcunerilevazioni ed daborazioni ddl’ Igtat), (D. Cotzia)

La suddivisone teritoride ddla spesa pubblica per invesimenti, (G.
Trupiano)

Il consolidamento della spesa pubblica per investimenti, (G. Trupiano)

Invetimenti  netti, ammortamenti e spese di manutenzione. Stock di
capitde un’ipotes censuaria, (V. Selan)

Le spexe pea invedimenti ndle datigiche Eurogtat sui conti delle
amminigirazioni pubbliche, (M. Colazingari)

Gli investimenti pubblici de Comune di Roma, (P. Palmarini)
La revisone dd Sistema del Conti Naziondi: problemi e prospettive per

I'ltdia, (B. Bracalente, G. Carbonaro, M. Carlucci, M. Di Palma, L.
Esposito, G. Ferrari, R. Zdlli)
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94.14

94.15

94.16

94.17

94.18

95.01

95.02

95.03

95.04

95.05

95.06

95.07

95.08

95.09

La tutda ddla risavatezza e I'identificazione de rigpondenti  dle
rilevazioni datigiche svolte ndl’ambito dd Sigan: rgpporto preiminare,
(M. Angrisani, L. Buzzigali, A. Giusti, L. Grassini, G. Marliani)

| dati detidic produttivi di  effetti  giuridicd determingti e la loro
sindacabilita, (G. Manto)

Uffidditade dato e Programma Statistico Nazionde, (G. D’ Alessio)

Vdutazioni prdiminari sulla qudita de  dai  ddl’ultimo  censgmento
generde dela popolazione e dele abitazioni, (G. De Santis, A.
Bonaguidi, A. Santini)

La revisone dd Ssema de Conti Naziondi: problemi e prospettive per
I'ltdia - rgpporto finde, (B. Bracalente, G. Carbonaro, M. Carlucci, M.
Di Palma, L. Esposito, G. Ferrari, R. Zdli)

Classficazione dele province itdiane in clusers e determinazione dele
province outliers in riferimento dle correzioni degli errori di coerenza e
di range dd cenamento dell’ agricoltura 1991, (S D’ Andrea)

La qudita de dati ddl’ultimo cenamento generde dedla popolazione e
ddle abitazioni, (G. De Santis, S Salvini, A. Santini)

Sato ddle Satidiche socidi in ltdia - Sintes dd rapporto, (G. B.
Soritta)

Lo Stao ddl’informazione detisica ned comuni e negli dtri enti
territoridi intermedi dd Sigan: le province di Ferara e Sena, (A. Buzz
Donato, I. Drudi, M.R. Ferrante, C. Filippucci, G. Gesano, G. Ghéllini,
T. Giovani, A. Lemmi)

Andis ddle funzioni dd Sgema di Informazione Geografica-GISCO
della Commissione delle Comunita Europee, (E. Mastantuoni)

Stato ed evoluzione dele ddidiche ambientdi in Itdia, (L. Fabbris, M.
Lo Cascio)

Repporto sugli aspetti detidici nella Legidazione Ambientde - . Arig,
(S Bordignon, A. C.S. Capelo, G. Lovison, G. Masarotto)

I Sgema Saigdico dele Imprese in Itdia rapporto prdiminare, (S
Biffignandi, M. Pratesi, T. Proietti, L. Schionato)

Progpettive per posshili andis  longitudindi  nella datigica  ufficide
itdiana, (U. Trivellato, G. Ghellini, C. Martelli, A. Regoli)
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95.10

95.11

95.12

95.13

95.14

95.15

95.16

95.17

95.18

96.01

96.02

96.03

96.04

96.05

96.06

Per una egtendone de compiti dela Commissone per la Garanzia
ddl’informazione ddidica, ( G. Calvi, M.T. Crisci, S Draghi, L.
Ferrari, A. Rizz)

Repporto sugli aspetti  datisdic  nela legidazione ambientde - 1.
Rumore, (S. Bordignon, A. C.S Capelo, G. Lovison, G. Masarotto)

Innovazioni  integrazioni nd d9gema dea conti naziondi: Problemi  gperti
e luzioni posshili - Sntes e suggerimenti -, ( B. Bracalente, G.
Carbonaro, M. Carlucci, M. Di Palma, L. Esposito, G. Ferrari, R. Z€lli)

Dissggregazione pazide e temporde ddle ddidiche ufficdi  sulla
quditaddl’aria, (L. Fabbris)

Disggregezione spazide e temporde ddle ddidiche ufficdi  sulla
quaitaddle acque, (L. Fabbris)

L'esxrczio ddla funzione datidtica a livdlo locde lo stao degli uffic di
datistica comunali dopo il d.lgs. n.322/89, (G. Manto)

Gli uffic di gatigticade Miniteri, (C. Gallucci)

Le ddidiche comunitarie e le daidiche naziondi: evoluzione,
coordinamento, integrazione e process di uniformazione, (G. Di
Gaspare)

Organizzazione ed attivita datigica delle regioni ne contesto del Sigan,
(G. D’'Alessio)

Repporto sullo dao ddl’'informazione datitica ne comuni  ddla
provinciadi Bar, (C. Cecchi, V. Nicolardi, A. Pollice, N. Ribecco)

Sdgemi Naziondi di daidica loro organizzazione e funzionamento in
acuni paes ddl’ unione europes, (B. Cardli)

L'ativita ddle amminigrazioni centrdi ddlo Stato per il programma
datistico nazionde de triennio 1996-98, (G. Filacchione)

Repporto sugli aspetti datidtici nella legidazione ambientde - I1l. Dati
mancanti -, (S Bordignon, A.C.S. Capelo, G. Lovison, G. Masarotto)

Ossavaorio Statistico Locade: Studio di un modelo per il Sdgan, (P.
Bellini, S Campostrini, T. Di Fonzo, M.P. Bellini)

La tutda ddla risavatezza e I'identificazione de  rigpondenti  dle

rilevazioni ddidiche svolte ndl’ambito dd Sigan - rapporto finae, (M.
Angrisani, L. Buzzigoli, A. Giommi, A. Giusti, L. Grassini, G. Marliani)
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96.07

96.08

96.09

96.10

96.11

96.12

96.13

97.01

97.02

97.03

97.04

97.05

97.06

97.07

97.08

98.01

Andis ddl'organizzazione e ddle inizaive dd Sdan - Esame ddle
pubblicazioni presenti nd Cadogo Sdan 1994, (A. De Nardo, S
Sagramora)

Sstema Statistico delle Imprese, (S Biffignandi, M. Pratesi, T. Proietti,
L. Schionato)

Monitoraggio ddla diffusone de dai riguardanti dcuni  indicetori
del’'lstat su prezzi, lavoro e commercio con I'estero, (A. De Nardo, E.
Mastantuoni, M. Notarnicola, S. Sagramora)

Monitoraggio ddla qudita e tempedivita ddl’indice ddla produzione
indudride, (V. Napoli, F. Tagliafierro)

La qudita dei dati dd VII cenamento del’indudtria e dei servizi: dcune
vautazioni dd punto di vigadd|’ utilizzetore, (R. Guarini, R. Zdlli)

Andid dd processo di revidone corrente delle stime provvisorie del deti
del Commercio con |’ Estero, (E. Mastantuoni, S. Sagramora)

Prime indagini sull’accesso a dai datidicd  individudi  ndl’ambito de
Sigan, (L. Buzzigali, C. Martelli, N. Torelli)

Interconnessione di bas di dati: problemi di druttamento datidtico, (A.
Cortese)

La formazione ddidica ndle amminidrazioni ddlo Sao: profili
comparativi ed elementi propositivi, (F. Covino)

Repporto  sull’autonomia degli  uffid di  datidica nelle amminigrazioni
centrdi dello Stato, (F. Covino)

Rapporto sulle regioni e le province autonome ned Ssema datistico
nazionde, (N. Belvedere)

Il Sstema Satistico europeo. Stato attuae e possibile riforma, (1. Savi)

Rapporto preliminare sulla datigtica in Francia e nd Regno Unito, (E.
Marotta)

Veifica ddla programmazione ndl’ativita dd Ssan e ddlativita di
viglanza, (F. Bigazz)

Indagine sulle gatistiche ddla Sanita, (P. Golini)

Evoluzione e prospettive ddlla statistica comunitaria: un aggiornamento,
(1. Savi)
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98.02

98.03

98.04

98.05

98.06

99.01

99.02

99.03

99.04

99.05

99.06

99.07

99.08

99.09

L'incidenza sul SISTAN ddle leggi di riforma amminidraiva e ddla
disciplinain materiadi privecy, (N. Belvedere, | Savi)

Andis sllo dao0 di dtuazione degli ufficd di datistica de comuni.
Andis prdiminai e progetto di rilevazione, (A. De Nardo, M.
Notar nicola)

Documentazione datisica su fenomeni di emaginazione socide  offerta
e fabbisogni: Toss codipendenze, (B. Colombo, G. Filacchione)

Andis ddle cadterigiche da non rigpondenti con riferimento dle
principdi indagine campionarie sulle famiglie condotte ddl'ISTAT, (E.
Mastantuoni, S. Sagramora, F. Tagliafierro)

La raziondizzezione ddla gdatidica giudiziaria, (F. Giusti, S. Andreano,
M. Fabri, V. Napoli, R. Santoro)

Vdidita e qudita degli indic de prezzi d consumo. Atti del Seminario,
Roma, 12 dicembre 1997

Andis ddladisponibilita ddle satigtiche di genere, (M.E. Graziani)

La raziondizzazione ddla datidica giudiziaia - Rapporto finde,
(F.Giusti, S. Andreano, M. Fabri, V. Napoli, R. Santoro)

Le procedure di dedtagiondizzazione di serie doriche economiche
eperienze internaziondi e pratica nell’ambito ddl’lgat, (T. Di Fonzo,
B. Fischer, T. Proietti)

Lo dato ddl'informazione datitica sul  lavoro, con particolare
riguardo dla partecipazione d lavoro ed a retribuzioni e costo dd lavoro,
(G. Faustini, E. Rettore, P. Sestito)

Andid ddle cadterigiche da non rigoondenti con riferimento dle
principdi indagini  campionarie sulle famiglie condotte ddl’lgat, (E.
Mastantuoni, S. Sagramora)

Satigiche da rifiuti, (L. Fabbris, G. Nebbia)

Problemi di adeguamento ddla legidazione itdiana dla normdiva
comunitaria e internazionde aulla tutda ddla risarvatezza di  dat
persondi utilizzati per findita datigtiche, (N. Belvedere, |. Savi, F.
Tufarelli)

Sao di atuazione degli uffic di datistica da comuni, (A. De Nardo,
M. Notarnicola)
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99.10

99.11

99.12

00.01

00.02

00.03

00.04

00.05

00.06

01.01

01.02

01.03

Il confronto tra cendmento ed anagrafe per un maggior grado di
coerenza tra le due fonti, (L. Ciucci, G. De Santis, M. Natale, M.
Ventisette)

Cendmenti economici e schedari dele imprese, (R, Castellano, C.
Quintano, G. Screpis, F. Tassinari)

Acceso a dati datidic individudi: I'esperienza di dtri paed, (L.
Buzzigoli, C. Martelli, N. Torélli)

Andid ddla qudita ddle operazioni sul campo con rifeimento dle
principdi indagini campionarie ddl’lsa sulle famiglie, (C. Filippucci, B.
Buldo, V.Napoli, R.Bernardini Papalia)

Andis ddle procedure di correziongimputazione Uutilizzate dal’Istat
ndle prindpdi indagini  sulle famigie volume 1, (L. Fabbris, C.
Panattoni, M.Graziani)

Andis dedle procedure di correzione/imputazione utilizzate ddl’ldtat
ndle prindpdi indagini sulle famigie volume I, (C. Panattoni,
M.Graziani, D. Cotzia)

Indicatori per I'andis ddl'ativita ddla giudizia in paticolare dela
giusiziaamminidrativa, (V. Napoli, N. Belvedere, |. Savi)

Rilevazione ddle attivita e ddle drutture con compiti di raccolta di
informazioni  ddidiche nele Pubbliche Amminigrazioni, (B. Buldo, G.
Amendola, F. Ballacci, L. Cataldi, C. Fabi, V.Napoli, C. Panattoni)

Veso la trasparenza del dati sulla distribuzione commercide e i consumi
ddle famiglie itdiane, (G. Marbach, M. Barile, M. Carlucci, V. de
Martino)

Completezza e qudita ddle informazioni datidiche utilizzabili per la
vautazione ddla spesa pensonigica, (F. Peracchi, E. Barbi, A.
Brugiavini, T. Tamborrini, E.Viviano)

L'egperienza in tema di indagini  multiscopo e  ddl’European
Community Household Pand (ECHP): lezioni e indicazioni ndla
prospettiva di un’indagine pand sulle famiglie, (A. Schizzerotto, H.P.
Blossfeld, B. Buldo, A. D’ Agostino, G. Ghellini, V. Napoli)

L’informazione economica congiunturdle a livelo locde, (S Casgni
Benvenuti, R. Ricci)
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01.04

02.01

02.02

02.03

02.04

02.05

02.06

02.07

| conti economici regiondi: dcune posshbili esensoni, (G. Carbonaro,
F. Tenna, R Zdli)

Attuezione dd SEC95. dao ddle inizigive, programmi, prevedibili
sviluppi e suggerimenti, (M. Di Palma, C.Lupi, G.Pellegrini, G.Parigi).

Misure di inflazione e dgema di monitoraggio prezzi: eperienze e
prospettive, (G.M.Gallo,L.Buzzigoli, B.Pacini, C.Martelli).

Definizione di un st di indicatori per il monitoraggio e la vautazione
ddl’ativita sanitaria, (P.Bdlini, M.Braga, SRodela, E.Vendrani,
V.Rebba).

Redizzazione dd Sdgan e codituzione di uffid di daidica (0 dmili)
edrang d sstema, (1.Savi, V.Napoli, C.Panattoni).

L'aticolazione territoride dele piccoe e medie imprese. Un'andid
ddle informazioni ddidiche oconcernenti la gedtione indudride,
finanziaia e la dinamica dimensonde ddle imprese manifaturiere,
(A.Giannola, L.Cataldi, A.Lopes, G.Marini, N.Netti, P.Senesi ).

Le gaidiche sugli investimenti diretti edteri e aull’ativita dele imprese
multinaziondi, (N.Acocella, F.Reganati, M.G.Pazienza ).

Atti dd Seminaio: “Indicatori per il monitoraggio e la vautazione
ddll’ attivita sanitarid’, (Roma, 19 giugno 2002 ).

I presente rapporto di ricerca e stato riprodotto nel mese di novembre 2002
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