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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 parte dei
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, conservando 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 ad “monitoraggio e dla vdutazione ddl'ativita sanitaid’
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, perd, sottolineare come tai 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 dela
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 pOSSONO coesstere segmenti caratterizzati 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
Sa 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 risorse fische dla spesa, ddle prestazioni dlo sato di sdute.



L’'obiettivo di pervenire dla definizione e codruzione di tde sdema integrao e
bilanciato di indicatori § scontra con ulteriori difficolta Edgte infetti una plurdita di
dedingtari  delle informazioni ricavabili da tde ddema con interess  non
necessriamente  convergenti: potenzidi o atudi utilizzatiori dei servizi, soggetti  che
svolgono funzioni di tutda, finanziaori (pubblicc e privati), erogatori di  sarvizi
(pubblici e privat). 1l tipo e la qudita ddle informazioni prodotte, i modi di
presentazione del dati, il livdlo di complessita e di disaggregazione adottati  nel
processo di produzione degli indicatori, possono quindi differire a seconda ddl’ utente
cui 9 rivolge il 9dema di indicaori sdezionato. Ad esempio, le persone in cerca di
assigenza prediligono le informazioni sulle capacita professondi  attudi di  ciascun
operatore; i decisori di sanita pubblica, invece, sono maggiormente interessati a vautare
I'evoluzione dd dgtema e i risultati espress a livelo di unitd organizzativa (9 naoti, tra
I'dtro, che la maggior pate degli errori in sanitd sembra essere risolvibile proprio
adottando modifiche organizzative e di Sgema).

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

Infine, I'enfas da dgemi di vautazione tramite indicatori 9§ da 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” (cioe gli
organismi/enti  promotori) di  documentazione nedl’ambito degli indicatori sanitari. S €
deciso di partire da idituzioni gppartenenti dl’area sanitaria, 0 perché parte integrante
degli organismi di governo della sanita (ad es, Dipatimenti de Minigeri 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



agopatenenti a Sgemi Statiicic Naziondi 0 sovranaziondi), 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 escludere quelli di natura economicoffinenziaria 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
organizzazione sanitarid’ sottes dle vaie proposte di gstemi 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 delle diverse findita cui rigpondono i servizi 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 modello s parte dal 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 dd livelo ottimde d 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 esterndita podtive, per dtre, vengono riconosciute e garantite attraverso
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 dgema dove lo dao svolge prevadentemente una funzione esterna di
regolatore, mentre i finanziamenti vengono asscurati  dtraverso un dsema di enti
asscuraivi e I'erogazione di prestazioni € fornita da una moltitudine di  produttori

prevaentemente privati.



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 dele asdcurazioni, per gaaitire |'assdenza sanitaia agli anziani
(Medicare) e agli indigenti (Medicaid). Cio dlo scopo di fronteggiare i problemi di
sezione avwersa e di equitd che renderebbero impossbile I'accesso dl’ assicurazione
sanitaria da parte di tali categorie di soggetti. Per inciso, S segnda che il 9stema
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 dd modello che g richiama dl’economia di mercato s colloca chi
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 ddla 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 ddla loro capacita di pagare per essa Questo modelo 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 nd secolo scorso (modello Bismarck). Le varianti 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 de diritti e de doveri che devono essere ripettati dai divers attori 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 garatiti 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 dal’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, Audrdia, 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



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
d vautazione da pate ddla Naiond 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
Accreditation of Hedthcare Organisations (JCAHO) per [I'accreditamento ddle
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
ospeddiera Tutto ci0 richiama [lidituto del’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 includere gli dtri paes con dgema 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
quello fiscde), e sembrato utile preoccupars di verificare I'eventudi differenze fra
ggemi di indicatori proposti a livelo centrde e a livdlo periferico, vadutandone le
motivazioni.



2. OBIETTIVI DELLA RICERCA

2.1 Fase 1: Revisionecriticadellaletteratura

In questa fase la ricerca 9 e 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  internaziondi da queli  utilizzati da dcuni importanti  Paes, come qudli
sopramenzionati  gppartenenti dl’OCSE.  Contestudlizzando gli  indicatori  rispetto  dla
druttura dell’ gpparato sanitario proprio dd Paese di riferimento, 9§ sono consderati
aspetti essenzidi degli indicatori desd, che tenuto conto delle findita dichiarate relaive
d loro impiego, rendessero evidente I utilizzabilita e la trasferibilita a nostro Paese.

L’acquiszione di letteraiura 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
bibliogrefica etesa 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 sovranaziondi a proporre, elaborare 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 € data successvamente Uutilizzata per dntetizzare 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 gngole schede, compilate da 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 bese dele 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
save’ e “peché’) 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: Proposta di un inseme 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 propodi. Infatti, a fronte di una ricchissma letteratura 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 paed, il collegamento tra gli indicatori e i moddli di andis 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
d riferimenti concettudi, dl’interno dei qudi tai 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 ded Sstema desso. In generde, molte delle esperieze esgenti 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 dd sstema, 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
soddisfacenti, condivis e coerenti con gli obiettivi 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, S é inszita in un percorso di riassetto dei 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
esdenti nelle 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 d decentramento fiscade (DIgs. 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 ddle risorse finanziarie ato a garantire
livelli essenzidli di assstenza sanitaria® nelle diverse regioni.

Il nuovo scenario federdista (ddinesto dale recenti variazioni normative del quadro
idituzionale), 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
snita e di riultati 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
garazia dd rispetto de liveli essenzidi e uniformi di assistenza, nonché de vincoli di
bilancio. Cio é dato recentemente precisato in una liga di indicatori e di parametri con

regole generdi  per la rilevazione, vaidazione ed daborazione delle informazioni e de

L1 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 delaG.U. n. 33 del 8 Febbraio 2002.
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dati gdaidic petinenti dla codruzione e dla pubblicizzazione degli desd, in un
decreto del Ministro della Salute?.

Per quanto riguarda la seconda findita, anche ndl’'ottica di un quas completo
decentramento  ddlle competenze sanitarie dle amminidrazioni regiondi, appare 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
operativa, non dfrontata nella presente ricerca Tenendo conto ddle iniziative 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 sdema sanitario, che consenta di “leggerlo” e “vautarlo” nal 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
“vadutazioni” dd dgema 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 gestiondi.

3. RISULTATI DELLA FASE 1: REVISIONE CRITICA DELLA
LETTERATURA

3.1 Indicatori sanitari generali (Organismi inter nazionali)

Gli organismi 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 decrizione e di confronto ddle diverse redta naziondi, ne settori di

2 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.
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specifico interesse, per indagare aree di cris e relaivi 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
organizzativi e gediondi in ambito sanitario, ma sono orientati piuttosto a verificane 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 Sdema sanitario dl'interno dd Istema 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 della globdizzazione dei mercati 9 riflette sul mondo ddla 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 idituzioni 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 ripristino o il miglioramento. Inoltre, codtituiscono 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, Reazioni finanziarie), I'eSgenza di migliorare i risultati del’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 salute omogene e vdidi internaziona 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 sstema 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 carateridiche de “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 Foundeation 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 quai @ compresa la
Hedth Cae Financing Adminidration — 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 quaita necessarie per scegliere fra la
moltitudine di schemi asscurativi sanitari e di erogatori di servizi sanitari. La filosofia
di questa organizzazione € decisamente orientata d cittadino inteso come consumatore e

decisore ultimo. Conseguentemente, | punti su cui § fonda la proposa di questa
organizzazione sono i saguenti:

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 1 miglioramenti ddla qudita assgenzide

sono fortemente associati.

Il dgema di indicatori utilizzato dadla FACCT 9 aticola 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
depressivi 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 € qudla di

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

promuovere e rafforzare lo sviluppo di un Sgema interno dle idituzioni
per il miglioramento della qudita asssenzide;

vautare |a qudita della gestione sanitaria;

sviluppare un dgtema confrontabile e afidabile 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 ddle diverse organizzazioni  dtraverso la
sandardizzazione ddlle misure di performance sdezionate;

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

creare un dgema di supporto dl’uso appropriato ed efficace degli
indicatori.

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

cttadin) dle qudi vengono fornite informazioni utili ndla sdezione 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 atraverso un
impiego intensgvo in loco di personde medico e non medico. Il processo di
accreditamento condgdera | seguenti aspetti: miglioramento della qudita, gestione ddle
risorse, certificazione dd personde, responssbilita e diritti degli  affiliati, attivita di

prevenzione, carteladinica

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 insgriti in modo coerente in pil 9temi 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;
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facilitare la costruzione di tandard di riferimento.

La maggior pate dele misure proposte richiede la conqultazione 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 drutture. Il 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 sistema € dato modesto anche per |'opposizione espressa da  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 I'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
Hedth 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 pit esteso programma di monitoraggio dell’assstenza esgente (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 dala AHCPR. Questa organizzazione ha messo a digposizione gratuitamente
un archivio informatizzato in ACCESS (COmputerized Needs-oriented QUadlity
measurement Evaudion SysTem — CONQUEST) che contiene una raccolta di circa
1200 indicatori principdmente orientati ala vautazione 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,
praticabilita, evento dinico, e€a dd paziente, necessta assigenzide, livelo
assgenzide, processo/esito, fonte del dati, schema di campionamento, metodo di
dreificazione, finestra temporde, posshilita di inseire vautazioni dei pazienti ne
punteggio, sandard di riferimento, moddita di presentazione dei risultati.

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

Tde tipologia di indicatori soddisfa findita di monitoraggio e di vautazione ddle
ativita sanitarie proprie di Paes con Sitema 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 geografic sub-neziondi (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
ddla qudita degli interventi sanitari, ad informare i decisori (incdludendo in dcuni cas
anche i cittadini) sugli interventi efficaci ed appropriati, ad indurre cambiamenti ndla
praica cinica e nel organizzazione sanitaria e a vadutae la performance dd ssema
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 senghili a modifiche nel’ organizzazione e

nellagestione del sarvizi sanitai.

In Inghilterra, il Nationd Hedth Service (NHS) ha idituito un Nationad Performance
Framework findizzato a vdutare I'impatto e la performance de servizi sanitari. Questo
programma prevede di vautare se aree chiave (miglioramento dello stato di sdute,
equita ndl’accesso a  sarvizi, efficace erogezione di servizi gppropriati, efficienza
operativa, qualita percepita, edti degli interventi). La Scozia, che § € mossa in modo

autonomo rispetto dl’Inghilterra, 9 basa su una tradizione di maggiore etensone ndla
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produzione di rapporti sulla performance dd servizio sanitario e su una scdta di
indicatori piu orientata agli aspetti clinici. ESgte in questo caso una separazione fra gli
indicatori sullo stato di salute della popolazione che sono pubblicati nel rgpporti sanitari
annudi (ad es, 1999 Hedth in Scotland) e qudli sulle caraterigtiche dei servizi sanitari
che sono oggetto di pubblicazioni separate (ad es., Clinica 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 rgpporto sugli indicatori di
performance (Hedth Indicators 2000) che €& principadmente indirizzato a confronto fra
Province, da in termini di stato di sdute (ad es, atesa di vita, sato di sdute soggettivo)
che di ativith de servizi sanitari (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).
Qued’ultimo collabora con I'Audrdian Medica College per lo sviluppo di indicatori
medici che coprono attuamente 19 aree cliniche. Gli ospeddi sono responsabili ddla
produzione degli indicatori che vengono inseriti in un achivio nazionde. Non vi é
acun obbligo per gli ospeddi riguardo dla scdta 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
Minisgers 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
ospedaliero e di promuovere la produzione coerente e conagente 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, continuitd, competenza tecnica e agppropristezza. 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 operative sono date tavolta modificate
per consentire il cacolo degli indicatori a partire da dati digponibili. Questo ha reso di
fato difficle o addirittura imposshbile il confronto de risultati raggiunti da divers di
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 verificalcontrallo,
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 ddidica, 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 dandard 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 ceg, servono da vincolo per frenare
tendenze degenerdtive ndl’organizzazione de servizi e nela gedione economico-
finanziaria degli sess (ad es, numero posti letto per il contenimento della spesa
ospeddiera).

Le iniziaive naziondi in tema di indicaori sanitari hahno dato in passto enfas agi
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 Locdi, Regioni e Ministero), risultano a nostro
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 da 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 de SSN 229/99 e dd decreto legidativo sulle digpodzioni 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, at.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 per le difficolta e tavolta per I'imposshilita di cacolare 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 qudli piu orientati 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 inizaive regiondi in tema di proposte di indicatori sanitari vae la pena
menzionare quella della Lombardia che ha approvaio una delibera di giunta riguardante
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la “Individuazione delle aree e dei primi indicatori per I'atuazione de dstema qudita
nelle drutture sanitarie lombarde (L.R. 31/97, art. 13).

In meito dle esperienze di ricerca sull’'identificazione di ingemi di indicatori per la
sanita in Itdia, queste risultano sporadiche e hanno trovato comunque scarsa diffusione
ed gpplicazione a livelo nazionde. Fra queste ricordiamo la proposta del CRESA che
risde d 19838, findizzata dla vadutazione degli obietivi contenuti ne piano socio-
sanitario  regionde;, I'iniziativa coordinata da Mediobanca (1993) orientata dla
codruzione di un dstema di indicatori per la vautazione del processo di controllo di
gedtione; I'esperienza condotta dd Dipatimento di Sanita Pubblica di Tor Vergaa
(1996) con I'obiettivo di codtruire una classfica ddla sanita (a livdlo di ASL) in Itdig
dl'interno del progetto drategico de Condglio Nazionde dele Ricerche “Problemi
prioritari e politiche di raziondizzazione dd Sgema sanitario nazionde® (1997/1998),
il prototipo di sstema informativo Satistico per il governo de servizi sanitari (di livelo
regionde) messo a punto da ricercaiori dd Dipatimento di Scienze Statistiche
dell’Universta di Padova

3.5 Revisonedellaletteratura: sintesi e spunti

Ddl’andis ddla letteratura fin qui condderata viene confermata una sodanzide
differenza fra gli indicatori che 9 rifaono dl’esperienza sanitaria datunitense e qudli
riferibili a contesti sanitari cardterizzati dala presenza di Servizi Sanitari  Naziondi
come qudli de Paes danoi esaminati.

Nella prima dtuazione (Stati Uniti) § producono indemi di indicatori con due
principdi scopi:  informare  gli  acquirenti di  predazioni sanitarie  per orientarne
raziondmente le scdte e fornire a finanziatori 1o strumento per vautare il vaore dd
prodotto erogato. Nel tempo S € assgtito ad uno spostamento di enfas dal’ 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 atenzione verso gli indicatori di qudita ed in particolare verso

queli di risultato: la centrdita dd dttadino viene qui principdmente intesa come
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dtenzione d consumatore/Cliente le cui aspettative e bisogni risultano rilevanti  per
vautare la qudita dd servizio reso (e non solo ddla predazione sanitaria).
Conseguentemente gli indicatori proposti tendono a non fornire indicazioni di Sstema
ma principdmente a vaorizzare |'operato ddle sngole drutture (accreditamento per
eccdlenza).

Nelle Stuazioni sanitarie connotate da Servizi Sanitari Naziondi (Inghilterra, Scozig,
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 dgema, 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 consderati 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 ddl'atude tendenza d rafforzamento dedle
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 delle attivita 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 S recepiscono piu “vige' disciplinai e se g
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 posshile atenzione 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, é

importante sottolineare quanto dano eterogenee le scete compiute nel documents

24



andizzati e come la corrigpondenza fra proposte di ssemi di indicatori e le diverse
tipologie di sstema sanitario risulti piu sSfocata 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
enfad crescente non tanto sull’evidenza delle sngole componenti assgtenzidi, quanto
aull’ esperienza complessiva della singola persona in rgpporto d servizio sanitario, che
va d di l1a dd periodo di convivenza con la propria mddtia, nd medio-lungo periodo i
programmi  di  vautazione tramite indicatori dovrebbero essre  orientai  dla
performance complessva de sgtemi sanitari. Inoltre la qudita ddl’asssenza vera
colta ddla capacita di garantire continuita del’assstenza stessa, con prestazioni di
livdlo quditativo adeguato nelle diverse fas ddla mdatia Cod dli  auspicabili
avanzamenti nelle conoscenze mediche e i conseguenti cambiamenti ne Sgemi  di
vadutazione ddla qudita ddl'assgenza richiederanno continue evoluzioni  de
programmi di Sviluppo 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 la produzione di indicatori di qudita (assstenzide 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 aure” per il monitoraggio e la vautazione del'dtivita 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 o 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 € Stata 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 scthema 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 stess. Tale schema e 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 al criteri da adottare nella slezione deglli 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 del nostro peese 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

4.1. Schema di riferimento per I'analis di un dstema sanitario attraverso

indicatori di monitoraggio e di valutazione dell’ attivita sanitaria.

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

Un'andoga e crescente dtenzione agli aspetti ed dle criticita “di sgemd’ e data
dedicata in tempi recenti da autorevoli studios di management sanitario e di vautazione
ddla qudita de servizi. Tra questi § segnda in particolare Ovretvet, che sottolinea
come la maggior pate degli errori umani che 9 verificano nelle drutture sanitarie Sa
dovuta a difetti di Istema piu che a criticita di tipo tecnico-professonde (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 indemi di indicatori propogti da studios e organismi internaziondi.

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

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

Dimengoni

HSURC
(Canada)

CIHI
(Canada)

CCHSA
(Canada)

JCAHO
(USA)

NHS
(Inghilterra)

WH
O

Accessihilita
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 sceta operata dall’Hedth Services Utilization

(Maxwdll, 1984; Donabedian, 1990), consdera sai dimensoni:

>

YV VVVYVY

efficacia pratica

funzionamento? socide e fisco degli individui;
equita di accesso a saviz;
accessibilita a serviz in caso di bisogno;

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

rilevanza rispetto a bisogni sanitari della popolazione;
efficienza nel’uso delle risorse.
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In questo contesto, una delle possibile gerarchie da applicare dle dimensoni eencate
e quela bassta alll'atribuzione d savizio sanitaio di un  obigttivo  prioritario:
massimizzare lo dato di sdute della popolazione. In questo caso, I'efficacia pratica
diventaladimensione principae, acui tutte le dtre risultano strumentai (Fig. 1)

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

massmizzareil livello di salute della popolazione

Efficacia pratica

Equita Accessibilita Accettabilita Rilevanza Efficienza

Fonte: HSURC, 2000

Privilegiare lo sato di sdute della popolazione come findita dominante dd sSstema
snitario  dgnifica  individuare, dl’interno  degli  dtri  domini, g¢li indicatori che
aumentano la cgpacita di misurare |'efficacia pratica In dtre parole, per masimizzare
lo dato di sdute della popolazione, dobbiamo assicurare pari opportunita (equitd) nella
fruizione de servizi necessari  (accessihbilitd), che rispondono dle aspettative del
cittadini  (accettabilitd), che coprono bisogni percepiti come importanti dai divers attori
in campo (rilevanza) e che rigpondono a criteri di uso raziondle delle risorse esgtenti

(efficienza).

Un secondo esempio di propoda di un indeme di indicatori orientato a misurare la
performance di dsema € qudlo presentato nd citato Rapporto del’OMS. Ne
documento oltre dla definizione, gia citata, di Sstema sanitario, viene proposta anche
una definizione di ato sanitario, inteso come “quadas Sorzo (assgenza sanitaria dla
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persona, ativita di sanitd pubblica, iniziative intersettoridi) che abbia come obiettivo
prioritario quello di migliorare lasdute delle persone’.

La posizione concettuae sostenuta ne Rapporto del’OMS e che i sgemi sanitari
abbiano tre fondamentali obiettivi:

> migliorare lo sato di slute del aittadini;

> rispondere dle loro aspettative in tema di sdute e di assgtenza sanitaria
(rettivita o capacita di risposta);

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

Questo s traduce nella scelta di una specifica gerarchia che viene rappresentata nella
Fig. 2. Anche in questo caso, come nd precedente, gli indicatori sono in numero
limitato e findizzati a misurare il raggiungimento ddle findita dichiarate dd sdema
(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 (OM S)

LIVELLODI SALUTE
25%

STATODI SALUTE
DISTRIBUZIONE

DELLA SALUTE 503/0
25%
RISULTATI GLOBALI
RAGGIUNTI IN
LIVELLODI 25%|  COERENZA CON LE
REATT'(\;'TA REATTIVITA DEL | —7| FINALITA DEL SISTEMA
12,5% SISTEMA SANITARIO
DisTRIBUZIONE M
DELLA REATTIVITA M 2500
12,5% . EQUITA DELLA
/ CONTRIRLIZIONF
DISTRIBUZIONE DEGLI M
ONERI :‘
25% .
SPESA SANITARIA ( .
”0 “‘
0’ .
* A ]
*, *  PERFORMANCE DEL PERFORMANCE
w SISTEMA SUI LIVELLI DI COMPLESSIVA DEL
SALUTE SISTEMA SANITARIO

Fonte: WHO, 2000; nostra € aborazione.

In redta, e tutt'dtro che facile arrivare ad una vautazione dntetica soddisfacente
dela “performance complessva (e de risultati globdi) di un Ssema socio-sanitario”,
poiché tutto cio dipende dale condizioni epidemiologiche e socio-demogrefiche ddla

popolazione assdita e dd livdlo quditaivo e quatitaivo ddl’indeme ddle

presazioni erogate. Tae indeme € perd, edremamente 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 variazioni
quditative che possono essere rilevanti. Su queste consderazioni S basano acune delle
critiche che sono date sollevate, in letteratura, d documento dell’OMS (ad esempio:
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Navarro, 2000; Williams, 2001a)°. Tuttavia, anche se non & posshile individuare in
maniera precisa la relazione direita esstente tra lo sato di sdute complessvo di una
popolazione ed il funzionamento de servizi sanitari ad destineti, gppare comungque
legittimo sostenere che lo dato di sdute di una popolazione venga in quache misura
influenzato da particolare moddlo di organizzazione socide, di cui il Sgema sanitario
faparte a pieno titolo.

Proprio per I'estrema difficolta di Sntetizzare le componenti dementari dd sstema
sanitario (e la loro relazione con lo sato di sdute della popolazione), pud essere
prudente basare la vadutazione de livelli assgenzidi offerti dd dgtema sesso anche su
indicatori cogtruiti andando a ritroso lungo la catena di produzione della sdute.
Precisamente, conviene rilevare dati ed eaborare indicatori che, oltre a rappresentare |
risultati in termini di sdute, rgppresentino anche le principdi ativita e il ricorso a
servizi (ad esempio; la quantita dele prestazioni erogate), le risorse strutturdi
disponibili (ad esempio, il numero di operatori sanitari delle varie caegorie, il numero
di podti letto, la dotazione di grandi attrezzature), la spesa sanitaria correlata, nonché le
principdi dimensioni di quaitade sevizi.

Viene da s che nessuno tra questi indicatori € in grado, da solo, di rappresentare i
liveli e i risultati ddl’assgenza sanitaria e che un indeme integrato degli Sess puod
dare una maggiore visone dello sato di fato e ddla dinamica di un Sgema sanitario e
dela tutela che asscura Per esempio, con specifico riferimento d monitoraggio
ddla performance raggiunta da divers dgemi sanitari regiondi, risulta determinante
eaborare indicatori reativi dla gamma da fenomeni che vanno ddla spesa (risorse
finenziarie utilizzate dd dgema sanitario), dla dotazione di risorse maeridi ed umane
acquiste con le risorse finanziarie impegnate (a questo livello 9 possono codtruire

indicatori di effidenza gedionde dd ddema), dle prestazioni erogate con le risorse

fiache digponibili (a queso livdlo 9 possono codruire indicatori di  efidenza
produttiva dd ddema, appropriatezza, tempedivita, accesshilitd), a risultati  degli

interventi sanitari (a questo livello 9 possono codtruire indicatori di efficacia e dcurezza
e indicatori di risultati_non dtrettamente sanitari) e infing, dlo dato di sdute ddla

popolazione.

3 sul dibattito relativo al sistemadi indicatori proposti dall’ OMS si vedano anche Murray et al., 2001 e
Williams, 2001b.
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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 “federdigd’ come qudlo previgo ddl’atude
normativa (Cfr. D.Lgs. 56/2000). Questo sstema di indicatori pud adempiere infatti ad
una duplice funzione (i) di controllo dade (centrde) dd rispetto, da pate dele
regioni, da livdli minimi di tutda sanitaria del dittadini e di qudita da serviz; (i) di
monitoraggio degli interventi di  perequazione ddla cgpacita fiscde ddle diverse
regioni, che tengano conto anche dell’efficienza e dell’ gppropriatezza con cui le regioni
sesse 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 Ssema sanitario
(prescindendone  dall’ architettura federdista), ¢ci € sembrato opportuno cogliere quele
indicazioni presenti nella letteratura esaminata che sottolineano I'importanza di una

visone di Sgtema, in grado cioe di dare rilievo ad aspetti di interazione, integrazione e

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

La nodtra proposta di schema , che 9 pone essenzidmente come una guida e non
eclude variazioni o modifiche, prevede che un sstema sanitario possa essere descritto
atraverso i seguenti  fattori / (Snodi  principdi, che vanno convenientemente specificati
secondo divers  profili/dimengoni  quantificabili e oggettivamente  verificabili (3 veda
anchelaFig. 3):

> obiettivi generali, ovwero le findita, convenientemente esplicitate, dd dstema

desso (espress anche attraverso prescrizioni e indicazioni provenienti da entita

sovraordinate e da norme);

> problemi di salute ddla popolazione a cui il Ssema sanitario S rivolge (dagli

dili di vitadle mdattie vere e proprie);
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» risultati da di tipo sanitario (impatto sulla salute della popolazione e de singoli
individul) da di tipo non sanitaio (impato socide grado di equita nele
modaita di finanziamento, ecc.);

> prestazioni e servizi erogati (quantita, quaita e gppropriatezza delle prestazioni,
grado di efficienza produttiva, tass di utilizzo, procedure di intervento, ecc.);

» organizzazione interna, dtinente cioe dle moddita con cui il dgema 9
organizza per soddisfare le atese socidi e redizzare | propri obiettivi generdi
(dotazioni di risorse figche e finanziaie e loro combinazione, grado di
efficienza gegtionde, livelo di integrazione tra servizi, grado di accesshilita a

Sistema, ecc.).

33



Fig. 3- Schema di riferimento per la scdta di indicatori di performance di un

sistema sanitario

OBIETTIVI GENERALI

11

PROBLEMI DI SALUTE

ORGANIZZAZIONE
INTERNA

Prestazion’
L

Risultati sanitari Risultati non sanitari
® Efficacia ® ‘Responsiveness’
® Sjcurezza ® Impatto finanziario

S assume indltre che a cascuno de fattori indicati Sano collegate una o piu

dimendgoni di performance, misurate atraverso un set sdezionato di indicatori dd cui

esame congiunto, opportunamente gerarchizzato, possa derivare una vautazione ‘di

sgemad delaperformance complessvadd sstema socio-sanitario.

Quanto agli indicatori che g intendono suggerire s e poda atenzione ad un indeme

di requigti ritenuti badlari d fine di garantire un rede processo di monitoraggio e di
vautazione de risultai raggiunti dd Sdema, o da dives dgemi sanitai  (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:

» essre orientato a misurare il grado di raggiungimento degli obiettivi
fondamentdi di un Sdema sanitaio, dando priorita dle misure di
risultato;

» essre in grado di rgppresentare 1 principdi aspetti ddl’assstenza che
sono direttamente influenzabili da specifiche attivita sanitarie;

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

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

» essredi semplice costruzione.

In aggiunta, per quanto riguarda |'adozione e |'gplicazione degli indicatori, scdti
sulla base del criteri sopraccitati, sarebbe comunque utile prevedere un’adeguata fase di

veifica difatibilita nella pratica rede dd servizi sanitari. Soltanto in una fase

successva 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 decisondi Sa degli srumenti adotteti (indicatori) Sa
de 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 automaicamente 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 pate di chi governa le organizzazioni, a quaunque livello, da aspetto pertinente piu
dla vdutazione manageride de dirigenti che non dla vautazione di efficacia degli
indicatori.
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4.2 Obiettivi generali del sstema sanitario

Gli oObiettivi generdi  (mission/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
sovraordingte  (dato, organismi  internaziondi). Attraverso il mandato il dgtema
sanitario esprime 1 propri principi guida, | vaori e le stdte eiche dla base delle azioni
che verraino messe in ato per il goveno ddla sdute e ddl’assgenza sanitaria ddla
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
dtuative, con le conseguenti ricadute operdive oggettivamente vadutabili (il livdlo
progettuale e programmatorio).

Secondo I'OMS i dgemi sanitari hanno la responsabilita non solo di migliorare la
sdute ddla popolazione a cui 9 rivolgono, ma anche di proteggerla dda rischio
finanziario dovuto a codi delamdaitiae di trattare le persone con dignita.

Gli obiettivi generdi  vdidi per quaunque organizzezione 0 ddema  sanitario

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

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

protezione finanziaria contro i costi della maléttia).
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 vdutazione de
iz,

» la coeenza tra principi  guidalvaori  ejoress e obiettivi
gpecific/indicatori definiti e utilizzati per la vautazione di proceso e di
esto.
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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 sstema,

cioé come complesso di eementi coordinati per raggiungere un fine.

Proposta

Ogni ssema sanitario dovrebbe eaborare e diffondere un documento contenente
Linee di Indirizzo (I Piano Senitario Nazionde e queli Regiondi possono essarne
consgderati un esempio) che espliciti gli obietivi generdi. Nela formulazione di tde
documento, ogni Sstema potrebbe recepire  indicazioni generdi del tipo di qudle
formulate dal’OMS (o definire la propria collocazione rispetto ad esse) esplicitando
comungue la propria adesone e podzione rigpetto a linee di indirizzo di entita
sovreordinate (naziondi, europee, internaziondi). Dovrebbe inoltre dichiarare le proprie
scelte etiche e i principi guida adotteti ne governo ddla sdute e ddl’ assgtenza sanitaria
in favore dei propri cittadini (ad esempio, scelte e principi in termini di equita, efficacia,
aopropriatezza, efficienza).

A questo proposito il recente accordo Stato-Regioni ulla definizione da Liveli
Essenzidi di Asssenza (LEA), recepito ne gia menzionato DPCM ded 29 Novembre
2001 identifica una cornice generde per la specificazione del contenuti ddl’ assstenza
sanitaria da garantire in tutto il territorio nazionde. A partire da tdi 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 intende garantire atitolo gratuito o con parziale compartecipazione dla spesa

Tde explicitazione andrebbe recepita in un goposito Documento di Direttive in grado
di esporimere linee guida e principi dd dstema sanitario di interesse, la cui redizzazione
dovrebbe essere vautata attraverso I'andis e il monitoraggio di dimensoni ‘portanti’,
in andogia a quanto il presente ragpporto propone (risultati sanitari, Scurezza, risultati
non sanitari, equita finanziaria, appropriaiezza, efficienza, organizzazione internd). In
dtri termini, la definizione degli indicatori rappresenterebbe una fase successva dla

formulazione explicita e condivisa ddle findita dd servizio sanitario e la misura ddla
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performance dd ddema dovrebbe concentrars su tdi dimendoni ‘portanti’, che

rappresentano la declinazione drategica e gestiondedegli obiettivi generdi.

4.3 Problemi di salute erisultati sanitari

4.3.1 Efficaciadd sistema sanitario

L'efficacia di un Ssema sanitario, cioe la sua cgpacitd di raggiungere gli esiti
desderati, 9 misura atraverso il rgpporto tra risultati ottenuti ed obiettivi definiti in
termini misurabili, in un circolo di coerenza tra problemi di sdute, obiettivi generdi,
obiettivi specifici e risultati.

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

L'andis de problemi di sdute e drettamente connessa dl’andis del  risultati
prodotti dd sgema 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 esempio, I'cbiettivo generde di
un dstema sanitario € migliorare la sdute de cittadini a cui S rivolge, dlora la misura
dd livdlo complessvo di sdute atraverso uno o piu indicatori di snteds sxa d
contempo indicatore di risultato € in un circolo di coerenza, indicatore di problema di
sdute da affrontare (qualora il risultato non venga consderato soddisfacente) e punto di
patenza per un ulteriore miglioramento da perseguire. Allo sesso modo, se obiettivo
specifico di un Sgtema sanitario €, ad esempio, la riduzione della mortdita per tumore
ddla mammdla, dlora la misura ddla mortdita per questa mdattia sara d contempo
indicatore di risultato e indicatore di problema di saute da risolvere, nella Stuazione in
cui la mortdita fosse pit devata di quanto Sa dato dabilito dagli obiettivi specific di
unintervento di screening.

Un primo livelo generde di lettura e misurazione de problemi di sdute pud quindi
venire da indicatori che evidenzino in modo quantitativo |'outcome di sidema,

rappresentato, ad esempio, da livelo complessvo di sdute della popolazione e ddla

sua digribuzione ne diverd gruppi socidi Tdli indicatori dovrebbero essere tra loro
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comparahili, anche se prodotti da divers servizi sanitari (WHO, 2000; Sadana et al.,
2000; Mathers et d., 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 sdute prioritari per il Ssema sanitario in guestione, secondo le indicazioni

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

con dtenzione dle sue tre funzioni principdi di (i) prevenzione (‘dare in sdute’), (ii)
cura di patologie acute (‘Sare meglio, guarire), (iii) trattamento e rigbilitazione di
patologie croniche (‘fronteggiare la mdatia e la disdbilitd), tenendo inoltre in

condderazione | sottogruppi  di popolazione Sgnifictivi da un punto di vida

epidemiologico e/o socide.

Proposta

Ogni dgema sanitario dovrebbe monitorare un numero_minimo  di_indicatori,

confrontabili con dtri paes o con dtre regioni, che evidenzino i problemi di salute “di
sistema”, a loro volta espressone dd livello complessvo di sdute della popolazione. |
problemi di sdute ‘di dstemad possono essere ben rappresentati, ad esempio, ddla
mortditd e ddla disabilith precoci €/o evitabili. L’OMS propone, per la misura di questi
problemi, gli indicatori PYLL (Potential Years of Life Lost), DALY (Disability Adjusted
Life Years) e DALE (Disability Adjusted Life Expectation).

| PYLL misurano la mortdita prematura, cioé il numero di anni di vita potenzide
pers d di sotto dei 70 anni di eta L’indicatore S ottiene sommando i tass di mortdita
specifici per eta ponderati per la differenza tra 70 anni e |'eta consderata. Ad esempio,
un bambino che da deceduto dl'etd di 5 amni viene conteggiato con 65 PYLL.
L’indicatore viene usudmente espresso per 100.000 abitanti. | DALY misurano il carico
complessvo di paologie di una popolazione e 9 ottengono combinando indeme a)
PYLL, cioé gli ani di vita perduti per causa di morte evitabile (usando i tass di
mortdita sandardizzati e ponendo un limite di ea convenzionde); b) anni di vita in
condizioni di dishilita aggiudtati per la seveita dela paologia | DALE, esprimono,
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infing la speranza di vita aggiugtata per il livdlo di disahilita, differenziata per classe
d’eta e sesso Murray, Sdomon e Mathers,2000; Murray e Lopez, 2000; Moesgaard-
Iburg, Murray e Salomon, 2000; Sadana et d., 2000; Mathers et a., 2000).

Oltre che sull’intera _popolazione, il livdlo complessivo di salute dovrebbe essere

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

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

In aggiunta, ogni dstema sanitario dovrebbe dichiarare | problemi prioritari di sdute

Ui qudi intende concentrars nel breve, medio e lungo periodo, indicando i criteri
(frequenza, gravita, ecc) che motivano la scdta. L'esplicitazione dei problemi di sdute
prioritari € indice della cgpacita che il dstema ha di assumere impegni nei  confronti
della popolazione acui g rivolge, di pianificare e progettare la misurazione dei risultati.

Ulteriori  srumenti  di  valutazione possono essere  ricavati  ddle  informazioni
riguardanti aspetti comportamentali che possono incidere sullo dao di sdute degli
indvidui, rilevate da indagini trasversdi del tipo del’ Indagine Multiscopo/ISTAT o
dell’indagine atunitense Behavioral Risk Factor Survey System (BRFSS), nonché dalle

informazioni sulla qudita della vita corrdata dla sdute rilevabili atraverso specifiche

misure di caatere multidimensonde tendenti a monitorare I'esto degli  interventi
sanitari rigpetto ad aspetti soggettivi della sdlute o ddla qudita ddla vita in campioni
ampi ddla popolazione. Esempi della seconda tipologia di misure sono dati dall’ Health
Utility Index, ddl’ EuroQol e dagli indicatori ottenibili a partire ddle indagini sviluppate
con il questionario SF-36.* S trata di strumenti di velutazione largamente utilizzai

4 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 ale capacita sensoriali (vista, udito, linguaggio,
mobilitd), alle capacita funzionali (abilita, capacita cognitive, capacita emotive) e ala presenza di
situazioni di dolore. Il sistema di indicatori EuroQuol (in particolare, la versione EQ-5D) considera
invece atre 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 dmensioni e livelli di funzionaita 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 I 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
punteggi relativi a otto dimensioni di salute e benessere: funzionalita fisiche, limitazioni determinate da
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negli dudi dinid e ndle andid codo-efficacia e solo 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 della qudita dell’assgenza. L Institute of
Medicine americano definisce la Scurezza come “assenza di danni o lesoni accidentdi”
0 ancora come “evitare a pazienti danni derivanti da dtivita sanitarie che hanno lo
scopo di autarli”. | problemi di Scurezza possono generdmente condderars  la
conseguenza di un utilizzo scorretto de servizi o di una inadeguata organizzazione
degli stess. La definizione di dcurezza € drettamente connessa a quela di “errore”,
inteso come “mancata atuazione di un piano secondo le tappe previse’ (errore di
esecuzione) 0 “messa in ato di un piano shagliato per raggiungere un obiettivo” @rrore

d pianificazione). Non tutti gli erori s 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 dd peziente (Indtitute of
Medicing, 2000). S puo trattare, ad esempio, di erori di trasfusone, erori di
trattamento farmacologico, interventi  chirurgici in sedi bagliate, suicidi  prevenibili,
infezioni nosocomidi, cadute, udtioni, ulcere da pressone, erori di identificazione dd
paziente.

Una crescente attenzione € data dedicata negli ultimi anni d problema ddla
dcurezza nelle organizzazioni sanitarie e numerod  dudi, a livdlo internazionde, 9
sono concentrati sul fenomeno ddl’errore medico. Di particolare rilevanza, a questo
proposito, risultano da il lavoro ddl'Institute of Medicine, Sa i Safety program
specific, avviati ddla Joint Commission for Accreditation of Healthcare Organizations.
Due importanti Sudi condotti negli Stati Uniti hanno stimeto che nd 3-4% dédle

problemi fisici, funzionalita sociae, 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 é stata sviluppata con il Questionario SF-12. Per maggiori
approfondimenti, si vedano Jee e Or ,1998 e Kodraliu, Mosconi et al., 2001.
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ospeddizzazioni 9 verifichino eventi indesiderati, meta dei quai 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
motocididia, a tumori ddla mammdla, 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 misurabili, 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 del rischio ndle organizzazioni sanitarie 9 scontrano §pesso con la
mancanza di una tassonomia condivisa e di Sgemi 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
asociato ad una responsabilita da parte del singolo operatore o viene letto in termini
aneddotici, mentre é piuttoto rara la percezione di un legame con la complessta delle
organizzazioni sanitarie. Infine, i programmi per I'autorizzezione e I’ accreditamento dei
svizi snitai 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'dtuszione 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 assdenzidi per I'identificazione di fad 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 rdaiva di tdi srumenti non é Stata ancora dudiata a fondo. Tuttavia,
indipendentemente da metodi e dagli drumenti sodti, due sembrano gli  dementi
fondanti di un intervento efficace in questo campo:
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Inoltre, i

la necessita di introdurre una “cultura ddla Scurezzd’, ancora debole

nelle nogre 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 “edgono 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, ested, prolungati nd tempo, Srettamente 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 aee assdenzidi  prioritarie tra quele a

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

esre attivamente 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 Scurezza ddle

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

e soprattutto da punto di vista organizztivo.

Ai ssgemi 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 adoziong diffusone di un glossario condiviso per la
definizione degli eventi avwers;

I'dtivazione 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 indesderai” o “eventi sentindla’. Esempi di
eventi indedderati sono: erori ndla somminidtrazione dei farmeci, errori
d treSfusone, mancata acquiszione dd consenso informato,
complicanze a seguito di procedure invasive, ecc.

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

efficad per lascurezza nella somminigtrazione di farmedi;
> 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 (isterectomia,  prostatectomia,
colecigtectomia) o medic  (IMA, scompenso, polmonite, asma,

sanguinamento Gl) selezionati con riammissione o con complicanze;

» tasd 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 dettive 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 operatori e che venga codruito dentro il 9gema ed edeso a tutti i suoi livdli
organizzativi (Inditute of Medicine, 2000).

4.4 Problemi erisultati non (direttamente) sanitari

4.4.1 Capacitadi risposta alle aspettative dei cittadini

| cittadini che 9 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
aetative diverse, come la cortesa ndle rdazioni, la tempedivita nd fornire un
svizio, il comfort nelle Srutture del Sstema

Tdi aspettative possono essere sintetizzate, da un lato, in (i) caraterigiche misurabili
oggettivamente, come la tempedivita negli interventi in emergenza e urgenza, tempi
ddtesa ragionevoli per interventi in eezione, un comfort accettabile per quanto

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

Oltre che rappresentare le aspettative del pazienti, tempedtivita e comfort sono
dimendoni ascrivibili anche dla categoria logica ddla accessbilita a servizi sanitari 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 sanitario che voglia migliorare questi aspetti deve necessariamente
condderare anche le conseguenti implicazioni sul piano economico e organizzaivo.
Queste possono essere piu evidenti — anche se di non sempre facile quantificazione - nd
ca0 degli dementi oggettivi (necessta di cambiamenti Strutturdi ed organizzativi), ma
comungue possono essere dtrettanto rilevanti nel campo delle relazioni tra operatori e

utenti (necessitadi investimenti in formazione o in politiche dd personde innovative).
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Anche per i problemi e i risultai non direttamente sanitari vagono le Sese
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
dimensoni importanti nel 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 ripatute, mediante intervise telefoniche con questionari informatizzati,
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

National Committee for Quality Assurance (NCQA) vauta ssemdicamente 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 gpplicato uno strumento innovativo di vautazione del’ esperienza
ospeddiera. Il NHS britannico ha effettuato adcune survey sulla qudita percepita in aree
assdenzidi  specifiche, come le cure primarie 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 ddle opinioni de cttadini Sui
savizi sanitari. Da questo punto di vida, utili indicazioni § possono trare 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 sullo sato di sdute della popolazione
mondiale (WHO, 2000), consdera la capacital di rigposta dei divers sstemi sanitari,
aulla base di indagini campionarie ad hoc, rddivamente a seguenti dementi: dignita
della persona, autonomia individude, livdlo di fiduda nd dstema, rapidita di risposta
a bisogno, quaita 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 risulteti delle cure. Gli obidtivi generdi che il progetto s prefigge fanno
prevedere un posshbile 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 gpplicati 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 ndl’organizzazione ddl’offerte?, tipologie di indicatori che gppaiono
meno influenzabili dagli episodi di cattiva assstenza amplificati da mass media rigpetto
a geneic indicatori sul grado di soddisfazione per il Sstema sanitario. Rimare in ogni
ca0o I'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 indeme 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 utlizzo ddle potenzidita di iniziaive gida 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

consolidati a livello nazionde, come I'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
prenctazione, a giorni di attesa per le prestazioni urgenti, dla mobilitas da e verso dtre
Regioni (0 Aziende Sanitarie Locdi). Tdi indicatori devono consentire di misurare
I'effettiva digponibilita per 1 pazienti di Srutture e predtazioni gppropriste. Pertanto, |
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 della prestazione; (i) da l'intervadlo 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 organizzazioni 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 della prestazione a categorie di soggetti a meggiore fragilita

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

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

chiamdti(e) a contribuire d finanziamento dd sSsema 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 sogenuta dalla 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 della famiglia d di sopra dd livelo di susssenza (simato 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
ddla rinuncia ad dtri tipi di consumo dovuto dl’esgenza di acquidare 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
dispersone) tra le famiglie del 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 finenziaria implicito nd Sstema 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 quelle 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 paticolare, I'indagine Istat S riferisce ad un campione di 30.000

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

® || 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 a 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.

n 3u

a|HFC;- HFC| U

i=1 u
0125n

® In particolare’indice di disuguaglianza viene cosi definito:

D: D> D> @AD> D> D
'

oOCNC\C

dove HFCi ¢ 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, Ministero delle Finanze, per quanto concerne i
dati di cadtere fiscae, ANIA e ISVAP, per quanto riguarda i dati sulle spese dele
famiglie per premi di asscurazioni sanitarie).

45  Prestazioni e servizi erogati
45.1. Appropriatezza ( utilizzo)

Le prestazioni rappresentano gli output del Sstema, ossia i prodotti atraverso i quali
redizzare pertinenti obiettivi generdi e specifici. Le prestazioni possono appartenere a

due grandi categorie:

» savizi di prevenzione rivolti al’intera popolazione;

> saviz dinid rivolti a pazienti.

Il livdlo di qudita con cui il ssgema asolve dla propria funzione dipende da

rgpporto di coerenza esgtente, da un lato, tra prestazioni e bisogni (la dimensone

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

determinanti di_qudita organizzaiva, ad esempio le risorse drutturdi, gli  obiettivi

goecific  (le dimensoni principdi da condderare sono  I'efficienza produttiva e

I’ appropriatezza ddle soluzioni organizzaive).

L’ appropriatezza clinica ed organizzativa di predazioni e sevizi viene usudmente
declinata attraverso diverse categorie di indicatori di utilizzo:

» tas0 di utilizzo de savizi (ospedde, sarvizi teritoridi, ecc.) anche suddiviso
per sottogruppi di popolazione e confrontato con sandard scientificamente

vaidi 0 comunqgue socidmente condivis;
» utilizzo gppropriato (anche con riferimento dle soluzioni organizzative adottate)

di acune procedure di proveta efficacia, na tre ambiti principdi d'azione di un

svizio saitaio: (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 trattate in Day Surgery), (iii)
righilitazione (ad esempio: tipologia di predazioni 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 qudi I'uso eccessivo pud essere indice di
inappropriatezza (ad esempio: percentude di pati cesarel sul totde, tasso di
colecistectomie, isterectomie, prostatectomie);

> taso di eventi indesderati prevenibili con interventi appropricti di assstenza

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

aopropriatezza, gppartenenti ad alcune, 0 a ciascuna ddle categorie indicate, e riferiti a
problemi di salute ‘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 rgppresentativi di una determinata categoria ‘a

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

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

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

> effidenza produttiva (o efficienza tecnica);

» dficienza economico-gestionde (o efficienza dlocativa).

La seconda dimensone ha rilievo sotto il profilo ddla funziondita
ddl'organizzezione dd sSdema sanitaio e vera quindi esaminata nd  Successvo
paragrafo 4.6, mentre nel presente paragrafo ¢ limitiamo a consderare |'efficienza
produttiva.

Un sgema sanitario (0 una sua componente eementare) € efficiente sotto il profilo
tecnico-produttivo se — a prescindere da prezzi de fattori utilizzati — opera sulla

frontiera delle posshilita produttive, cioe se riesce a minimizzare la quantita di fattori 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 massimizzare il
livdlo di produzione ottenibile data una ceta quantita di fatori di  produzioni
disponibile in una data combinazione). La produzione (output) € rappresentata dalle
pretazioni e da servizi eogati secondo le tipologie indicate ne  precedente
sottoparagrafo 4.5.1.

Appae quindi subito evidente come, anche limitandos a consderare una
componente eementare dd dgema (ad esempio un ospedae), risulti  piuttosto
problematico definire un indicatore dntetico di efficienza, dd momento che gran parte
deé savizi sanitari hanno carateristiche multiprodotto. Ancora piu problematico €,
quindi, misurare in modo dgntetico il livdlo di effidenza produttiva di un Ssema
sanitario, ad esempio, regionde, dd momento che I’output complessvo de ssema e
dato da un indeme eerogeneo di predtazioni (dall’assgenza domiciliae, a test
diagnodtici, fino a trapianti) raggruppabili in infiniti modi e con variazioni quditative
che possono essere rilevanti. A tde riguardo, soluzioni generdmente adottate
congstono ndl’gpplicare metodologie di andis comparata dell’efficienza produttiva dei
ggemi sanitari di tipo non parametrico, qudi 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 applicato agli ospeddi 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 qude, a differenza ddle 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 appartenenti ad un medesimo
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 gperti legai dl’adozione ddla tecnica DEA da per
quanto riguarda la vautazione della produzione degli ospeddi (ad esempio, i problemi
legati dl’esdenza da tredferimenti interni tra reparti), da per quanto riguarda la
vautazione ddl’efficenza produttiva di sarvizi sanitari divers dagli output ospeddieri
(ad esampio, attivita ambulaoridi sul territorio).

L'andis  ddl'efficienza produttiva potrebbe comunque essere  completaa
prevedendo lo sviluppo di acuni 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’ accessibilita esprime la possibilita, per un cittadino, di ottenere una prestazione o

un sarvizio e ne ha diritto, quando ne ha bisogno, nd tempo e nel luogo pit opportuno,
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in quattita sufficente, ad un codo ragionevole E  una dimendone ddla qudita
ddl’assgenza che include Sa aspetti soazidi (geogrefici, logigici e di layout ddle
drutture), da aspetti tempordi. Per questo motivo 9 tratta di una dimensone
intrinsecamente collegata dla digtribuzione e dle moddita organizzative dd sstema in
esame.

La capacita di garantire un accesso tempestivo a servizi e dle prestazioni pud essere
tuttavia condderato un obiettivo strumentde. 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 logistiche
ddl’accessibilita e viene definita come il rapporto tra i servizi digponibili ed i bisogni
dela popolazione, in termini numerici (quantita totdle 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 cepacita di invetire nd Sgema, Sa in temini quantitativi
complessvi, da in temini di ‘sgpienza didributiva congruente a bisogni assstenzidi
della popolazione (intengta, tipologie, priorita).

L'effidenza_gedionde riguarda la capacita del’ organizzazione sanitaria di utilizzare

d mejlio le risorse finanziarie digponibili per I'acquiszione de  divers fatori  di
produzione (personde, materidi sanitari e non, farmaci, attrezzature e gpparecchiature
sanitarie). Un particolare sisema sanitario pud essere definito efficiente sotto il profilo
economico-gestionde s, dati i1 prezzi de fattori, sceglie la combinazione di faitori di
minor costo per ogni deto livello di output.

Il livello di integrazione e la capacita di cambiamento di un ssema sono difficli da

misurare, ma rappresentano investimenti in tecnologie, relazioni e process che possono
dare frutti dgnificaivi a lungo termine. Su tdi  dtributi sembra particolamente
importante procedere a futuri approfondimenti. L’Ontario Hospital Association, che
gpplica 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 dimendoni ddla 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 dai (la rigposa da pate ddl organizzazione rappresenta 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 o gli aziani. 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 popolazone (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 della 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 edifid e
goparecchiature,  I'articolazione  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 sorveglianzaad 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 assgenzidi ‘traccianti’, a problemi prioritari di sdute,
aprogrammi di intervento selezionati.

Oltre a sviluppare indicatori di risorse tendenti a misurare i mezzi meS a
disposzione dd sgema in termini fiSd (personae, attrezzature, 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 | codli
(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 servizi 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 servizi 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
connessione  informativa (drumenti, process informativi  ‘ativi’) tra divers  livdli

organizzativi di un Sgema
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4.7 Performance complessiva del sistema sanitario

Passando da una lettura ‘per pati’ ad una lettura globde dele dimendoni
precedentemente consderate, la performance complessva di un Ssema sanitario
potrebbe essere vautata in rgpporto agli obiettivi generdi  prefissati inizidmente da
gdema sesso e misurata come esto finde di un processo che parte dal’impiego delle
fonti di fineanZiamento e 9 conclude con I'ottenimento degli outcome (Fig. 4). In
quest'ottica, non esste un indicatore Sntetico cagpace da solo di rappresentare la
performance complessva dd ssema sanitario da raffrontare con gli obiettivi generdi
prefissti.

Come piu volte precisato, occorre, quindi, puntare, su di un sSstema integreto di
indicatori cdcolabili utilizzando tutte le variabili esaminate ne  precedenti paragréfi,
con un approccio di learning by doing che miri d perfezionamento continuo delle
conoscenze attraverso confronti spaziai e tempordi.

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

adeguatezza ed equita nel finanziamento del Sstema (riquadro A);

efficienza gestionale (raccordo tra A e B), con rifeimento dl’ organizzazione interna
del sstema;

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

svizi prodotti da Sstema;

prodotto: utilizzo e gppropriatezzadi servizi e prestazioni (C);

misuradd livello di integrazione trasarvizi (C e D);

risultato sanitario: efficacia clinica, Scurezza ecc. ( D);
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risultato non sanitario (‘responsiveness): rigposta dle aspettative dea cittadini 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 sdvata, coso 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

L
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sgema), pud essere utile vautare non solo (0 non tanto) il risultato assoluto de

ssema, ma il risultato relativo, misurato cioe in rdlazione d potenzide dd sSstema, 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 codruire 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 dei limiti di tade metodologie, cui S € 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 vautare i risultati 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 sanitai riferito drettamente d livdlo di sdute della popolazione, il qude
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 livello di sdute conseguito con quelo che s sarebbe dato possbile
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 osservata in assenza di un Sstema 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 maessmd’ posshile che s
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 gima ddla “DALE minima attesa’, cioé 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 livdlo corrente di idruzione. 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'efficienza) di un paticolare 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
congderati: d confronta, ciog il livdlo di sdute raggiunto con qudlo massimo
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, qudlo ddla sima dedla frontiera di produzione Stocadtica 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 della funzione di produzione. Va comunque osserveto 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
essere piu indicato, benché recentemente sano dati sviluppati metodi parametrici (Uno
de qudi é stato adottato, come vedremo tra poco, anche dal’OMS) che estendono la
simadi 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 spesa 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 aggregati 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
dtraverso un inseme integrato di indicatori, dovrebbe includere anche la definizione e
I'atribuzione di coefficenti di ponderazione a ciascuno degli indicatori scdti o dle

" In 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
mondiale basata sull’ indicatore di performance sanitaria, mentrel’Italiasi collocaal terzo posto.
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class di petinenza (rdaive a ciascuno degli dementi dd sdema sanitario Sntetizzai
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 vdore e di prioritd 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, 9 ritiene utile fornire esempi di indicatori,
codruiti a patire da fonti diverse, ma tutti findizzati ad esplorare I'applicabilita de
modello adottato.

In particolare, I’ Appendice V presenta una prospettiva internazionadle. 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 condderati. Per ogni indicatore presentato vengono riportate le pubblicazioni
da cui sono dai tratti, I'esstenza di una definizione explicita dd razionde (“a cosa
serve?’) e di una chiara definizione operdiva, le fonti di rilevazione comunemente usate
e un giudizio di fatibilita (inteso in riferimento dla sStuazione itdiand). Nela scdta
degli indicatori esemplificativi € data assegnata priorita a qudli 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
dencai dd Minigero ddla Sdute nd D.M. “Sdema di garanzie per il monitoraggio
ddl’assgenza sanitarid’, dl’'interno dd moddlo di riferimento proposto. L’Appendice
VIl presenta infine un andogo tentativo di ridassficazione degli indicatori  socio-
sanitari pubblicati recentemente dall’ Istituto Nazionde di Statistica (ISTAT, 2001).
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Fac-simile di scheda di dntes 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
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- 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:
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- 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

statistiche

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 dd 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 delle fonti (barrare una sola casdllal):
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(9/no/non indicato)
3. INDICAZIONI METODOLOGICHE (s/no)
- Se gi: (esaurienti/non esaurienti)
- Se no 0 hon esaurienti: (rinvio ad atro/no assoluto)
4. TRASFERIBILITA'/UTILIZZABILITA’DEL SISTEMA DI INDICATORI
(si/ si, 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 MONITORAGGIOE LA
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 111,
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 IV

PROBLEMI DI SALUTE E RISULTATI SANITARI

Efficacia del Sistema Sanitario

N. Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(Codice) (si/no) operativa *)
(si/no)
1 [ Speranzadi vitadlanascitaea 001, 007, Sl NO Statistiche correnti, 1
75 anni (generale e per sesso) 008, 012, rilevazione periodica
023,035 Indicatori SSISTAT
2 | Speranzadi vitain assenzadi 001 Sl Sl Statistiche correnti; 2
disabilita (Disability FreeLife (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 causa di 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
alla nascita (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 | Mortalitaevitabile 028,023 S S HESONS 1
Ulcera peptica (eta 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 | Sopravvivenza per carcinomadel 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

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

Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(Codice) (si/no) operativa *)
(si/no)
% di episodi medici con 022, 023,028 Sl g, Statistiche correnti 2
riammissione (es. asma)
% di episodi chirurgici con 022, 023, Sl g, Statistiche correnti 2
riammissione (es. dopo intervento 028, 025
per cataratta, TUR)
Tasso di riammissione in pronto 028,033 S S HES 1
soccorso entro 28 giorni dalla
dimissione;
Tasso di reintervento per ernia
ricorrente.
Riammissione in emergenzaentro | 033, 028, 029, Sl Sl hospital discharge 1
28 giorni (anche dopo interventi 032 data
per patologie specifiche:
tonsillectomia e/o adenoidectomia,
patologie psichiatriche, ecc.)
% di casi medici con complicanze 022 Sl g, Statistiche correnti 2
% di episodi chirurgici con 022 Sl g, Statistiche correnti 2
complicanze
Tasso di perforazione per 025 Sl Sl Medical record 3
colonscopia
% appendicectomie accidentali 014, 025 SI/NO NO Statistiche correnti 3
(tragli anziani) Medical record
Esiti ospedalieri evitahili: 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.

80




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: ricovero in
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 itdiana
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Capacita di risposta alle aspettative de cittadini

PROBLEMI E RISULTATI NON (DIRETTAM ENTE) SANITARI

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)...)

Tempestivitadellarisposta 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 nelle liste di 028 Sl Sl Waiting timesreturn, 3

attesa con tempi di attesa superiore Demand for Elective

ai 18 mesi 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 |’ 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 valutata rispetto alla situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto ai flussi esistenti, 3 con rilevanti variazioni.
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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 privata espressain| 002; 003; 008 Sl Sl Dati di contabilita 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 contabilita 1
privatasul totale della spesa 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 a di sopradel 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.
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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 specialitd) 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 ai 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 flussi esistenti, 3 con rilevanti variazioni.

86




ORGANIZZAZIONE INTERNA

Adeguatezza

Indicatore

Pubblicazione
(Codice)

Razionale
(si/no)

Definizione
operativa
(si/no)

Fonti

Fattibilita
*)

Posti |etto per 1000 abitanti
(effettivi ed equivalenti)
(assistenza per acuti ordinaria, in
DH e post acuzie) distinguendo
per tipologia (posti |etto pubblici
e accreditati; tipologiadi reparto,
ecc.)

036; 037,
044; 046

Sl

Sl

Statistiche correnti

1

(N. sale operatorie)/ (N. PL in
reparti chirurgici)

037, 046

NO

Statistiche correnti

Disponibilitadi servizi di
emergenza raggiungibili in meno
di 30 minuti in automobile

Indagine ad hoc

Numero grandi apparecchiature
(TAC, RMN) per 100.000 abitanti

Rilevazioni ad hoc

Numero PL in strutture
residenziai per 1000 abitanti in
eta> 65 anni

037, 046

NO

Statistiche correnti

Numero posti in comunita
terapeutiche per tossi codi pendenti
per 1000 abitanti in etatral4 e44
anni

037, 046

NO

Statistiche correnti;
rilevazioni ad hoc

Numero di presidi agestione
diretta semiresidenziali e
territoriali che svolgono attivita
specialisticaper 10.000 abitanti

037, 046

NO

Statistiche correnti

Numero di consultori familiari
per 1000. Donne residenti in eta
tra15 e 49 anni

037, 046

NO

Statistiche correnti

Numero di SERT per 1000
abitanti residenti tra 14 e 44 anni

037, 046

NO

Statistiche correnti

10

Numero punti di GuardiaMedica
per 10.000 abitanti

037, 046

NO

Statistiche correnti

11

Personale per 1000 abitanti
(effettivi ed equivalenti)
suddiviso:

per ruolo e qualifica;

per settore di attivita

036; 040;
041; 044

Statistiche correnti

(*) 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 gestionale

N.

Indicatore

Pubblicazione
(Codice)

Razionale
(si/no)

Definizione
operativa
(si/no)

Fonti

Fattibilita
*)

Spesa sanitaria pubblica corrente
pro capite e per abitante
equivalente, a lordo e a netto
dellamobilitainterregionale
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)

008;036; 044

Sl

Sl

Statistiche correnti;
Dati di contabilita
pubblica

1

Incidenza percentual e costo
amministrazione e servizi generdi
sul costo totale (alivello di
Regione, di Adl, di ospedale, di
Distretto, singolo dipartimento,
singolo servizio)

040; 041

Statistiche correnti;
Rilevazioni di
contabilitaanalitica

Costo medio del personale
dipendente standardizzato rispetto
allacomposizione per ruolo

036; 044

Statistiche correnti;
Dati di contabilita
pubblica

Spesa complessivaindotta (dal
singolo medico di base) per
assistito

040; 041

Statistiche correnti;
Indagini ad hoc

Costo medio per unitadi

personal e di pendente(distinto per
ruolo) alivello di Regione, Adl,
distretto, ospedale, singolo
dipartimento, singolo servizio.

037; 040;
041; 044; 046

Statistiche correnti

Costo medio dei medici M.G. e
dei pediatri L.S. alivellodi
Regione, Adl, distretto.

037, 046

NO

Statistiche correnti;
Dati di contabilita
pubblica

Indice prezzi degli input sanitari

(valore assoluto e variazione

percentual e trimestral e su base

mobile):

- Sdlari estipendi (distinti per
categoria professional€)

- Incentivi al personale

- Taiffeprofessionai (medici
ealtro personale)

- Costi energia

- Manutenzioni

- Farmaci e presidi

- Reagenti chimici

- Beni economali

- Strumentazione medica

- Attrezzature medicdi

Altrevoci

NO

Dati di contabilita
nazionale; Statistiche
ospedaliere

2/3

*) Fattibilit

avalutata 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)

Contabilitaanalitica

N. Indicatore Pubblicazione| Razionale | Definizione Fonti Fattibilita
(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
ambulatoridi (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 annuaper 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 val utata 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)

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 percentual e del 026 Sl Sl Statistiche correnti; 3
costo effettivo per caso pesato dal Dati di contabilita
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
S0ccorso per singol o accesso 037; 046 Contabilitaanalitica

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 003 NO NO Statistiche correnti; 3
strutture residenziali di assistenza Indagini ad hoc

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

28 | Rapporto tra spesa corrente totale 044 NO Sl 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 percentual e 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 ala situazione italiana:
1 piena, 2 con minime variazioni rispetto a 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

*
PATTORY INDICATORI EVIDENZIATI COME AREA CODICE (*) FONTI
(S)NODI INDICATORI RIPORTATE
ESEMPLIFICATIVI EVIDENZIATA
PROPOSTI NELLA RICERCA NEL D. M. 2001 RIPORTATI NEL D. M.
(DIMENSIONI) Y 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
STATO DI SALUTE |63 6465666768
PROBLEMI E -perc. ricoveri chirurgici o medici con INDICI DENOGRAEICH ISTAT
RISULTATI complicanze 697071727374
E FATTORI SOCIO-
SANITARI ECONOMICI ©
(Efficacia) FATTORI ITEERSONALI v Mot
-tassi di complicanzain corso di C
. . : COMPORTAMENTALI [ 78 79808182 | Sopravvivenza
(Sicurezza) ospedalizzazione CHE INCIDONO ISTAT
SULLA SALUTE
;ltet\)sassisd(i rrr;:(r;t:il(i)ta ospedaliera tra pazienti| cATTORI AMBIENTALI Regioni
. . CONDIZIONI D viTA | 82 8485 67 88
-prevalenza di ulcere da pressione nellg| 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

*
FATTORY/ INDICATORI EVIDENZIATI COME AREA CODICE (*)
(S)NODI INDICATORI
ESEMPLIFICATIVI EVIDENZIATA
PROPOSTI NELLA RICERCA NEL D. M. 2001 RIPORTATI
(DIMENSIONI) Y NEL D. M. 2001
-tasso di utilizzo dei servizi ASSISTENZA
-utilizzo appropriato di alcune procedure SANITARIA
di provata efficacia COLLETTIVAIN 1 2
N . ) . 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
(Efficienza (es: ricovero per asma pediatrica)
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 & 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 nelleregioni italiane- ISTAT 2001

PROBLEMI E
RISULTATI NON
DIRETTAMENTE
SANITARI

(Capacita di
rispondere alle
aspettative)

(Equita
finanziarie)

PRESTAZIONI E
SERVIZI
EROGATI

(Appropriatezza-
utilizzo)

(Efficienza
produttiva)

- prevalenza di ulcere da pressione nelle
strutture di lungodegenza

- -giorni di attesa
-modalita di prenotazione

OFFERTA E DOMANDA
SANITARIA

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. 1.2.2
-mortalita B
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 | V21 tav.22tav.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_mor_talita ospedalieratra pazienti & E[aa\\;iitt:\\l/jéig\\l/jg
basso rischio STILI DI VITA tav.4.7 tav.4.8 tav.4.9 5

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
sopradel livello di sussistenza

-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

-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

SPESA SANITARIA PUBBLICA

PREVENZIONE

OFFERTA E DOMANDA
SANITARIA

tav.7.1 tav. 7.2 tav.7.3

-tasso !I utilizzo !el servizi

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

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

(*) Gli indicatori socio-sanitari 2001 dell'ISTAT 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 d pubblicazione di infoomazioni 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 de 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)
Satidicasocide e Statistiche socidi, (L. Bernardi)

Prospettive prediminari per posshili andis longitudindi nella 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
(Esame di dcunerilevazioni ed daborazioni ddl’ Igat), (D. Cotzia)

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

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

Invesimenti 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 ded Comune di Roma, (P. Palmarini)
La revisone dd Ssema da 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 risavaezza e [I'identificazione de rispordenti  dle
rilevazioni datidiche svolte ndl’ambito dd Sistan: rapporto preiminare,
(M. Angrisani, L. Buzzigali, A. Giusti, L. Grassini, G. Marliani)

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

Ufficidita de dato e Programma Stetistico 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 Sstema 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 delle province itdiane in cduders e determinazione dele
province outliers in riferimento ale 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 Ferrara e Siena, (A. Buzz
Donato, I. Drudi, M.R. Ferrante, C. Filippucci, G. Gesano, G. Ghellini,
T. Giovani, A. Lemmi)

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

Stato ed evoluzione dedle 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 Sisema Satigico dele Imprese in Itdia rgpporto preiminare, (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 edensone da compiti ddla Commissone pe 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)

Disaggregezione gpazide e temporde ddle datidiche ufficdi  sulla
quditaddl’aria, (L. Fabbris)

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

L'esercizio ddla funzione datidtica a livelo locde lo gao degli uffid 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 Bari, (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
datigico nazionde dd 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)

Ossavatorio Statistico Locde Studio di un moddlo per il Sdan, (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. Giugti, L. Grassini, G. Marliani)
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Andis ddl'organizzazione e ddle inizaive dd Sdan - Esame ddle
pubblicazioni presenti nd Cadogo Sdan 1994, (A. De Nardo, S
Sagramora)

Sstema Stetistico delle Imprese, (S Biffignandi, M. Prates, 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 della quditd 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)

Andis de processo di revisone corrente ddle stime provvisorie de dati
del Commercio con |’ Estero, (E. Mastantuoni, S. Sagramora)

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

Interconnessone di bas di dati: problemi di Sfruttamento Satistico, (A.
Cortese)

La formazione ddidica ndle amminidrazioni ddlo Sao: profili
comparativi ed elementi propositivi, (F. Covino)

Repporto  sull’autonomia degli  uffid di ddidica ndle amminigrazioni
centrdi dello Stato, (F. Covino)

Rapporto sulle regioni e le province autonome ned Ssema datistico
nazionde, (N. Belvedere)

Il Sstema Statistico europeo. Stato attuale e possibile riforma, (1. Savi)

Rapporto preiminare sulla datisica 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 progpettive della Satistica comunitaria: un aggiornamento,
(1. Savi)
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L'incidenza sul SISTAN ddle leggi di riforma amminidraiva e ddla
disciplinain materiadi privecy, (N. Belvedere, | Savi)

Andis allo dao di attuazione degli ufficd di datigtica da 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 cadteidiche dd non rigoondenti con riferimento dle
principdi indagine campionarie sulle famiglie condotte ddl'ISTAT, (E.
Mastantuoni, S. Sagramora, F. Tagliafierro)

La raziondizzezione ddla ddidica 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 daidica 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 ndl’ambito ddl’Istat, (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)

Andis ddle caateridiche da non rigpondenti 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 normativa
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 datisica dei comuni, (A. De Nardo,
M. Notarnicola)
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99.12

00.01

00.02

00.03

00.04

00.05

00.06

01.01

01.02

01.03

01.04

II' confronto tra censmento 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 famglie (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 ddle procedure di correzionefimputazione utilizzete ddl’Istat
ndle prindpdi indagini sulle famigie volume I, (C. Panattoni,
M.Graziani, D. Cotzia)

Indicatori per I'andid ddl’ativita ddla giudizia, in paticolae dela
giusiziaamminidrativa, (V. Napoli, N. Belvedere, |. Savi)

Rilevazione ddle ativita e ddle drutture con compiti di raccolta di
informazioni  ddidiche ndle Pubbliche Amminigrazioni, (B. Buldo, G.
Amendola, F. Ballacci, L. Cataldi, C. Fabi, V.Napoli, C. Panattoni)

Verso la tagparenza dei dati sulla distribuzione commercide e i consumi
ddle famiglie itdiane, (G. Marbach, M. Barile, M. Carlucci, V. de
Martino)

Completezza e qudita ddle informazioni datiiche utilizzabili per la
vautazione dela spesa pendonisica, (F. Peracchi, E. Barbi, A
Brugiavini, T. Tamborrini, E.Viviano)

L’eperienza in tema di indagini multiscopo e ddl’ European Community
Housshold Pand (ECHP): lezioni e indicazioni ndla prospettiva di
un'indagine pand alle famiglie (A. Schizzerotto, H.P. Blossfeld, B.
Buldo, A. D’ Agostino, G. Ghellini, V. Napoli)

L’informazione economica congiunturde a livelo locde, (S Casini
Benvenuti, R. Ricci)

| conti economici regiondi: dcune possbili estensoni, (G. Carbonaro,
F. Tenna, R. Zdlli)
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02.01 Attuezione dd SEC95: dato ddle iniziaive, programmi, prevedibili
sviluppi e suggerimenti, (M. Di Palma, C.Lupi, G.Pdllegrini, G.Parigi).

02.02 Misure di inflazione e dgema di monitoraggio prezzi: eperienze e
prospettive, (G.M.Gallo,L.Buzzigoli, B.Pacini, C.Martelli).

02.03 Definizione di un st di indicatori per il monitoraggio e la vautazione

ddl'ativita sanitaria, (P.Bdlini, M.Braga, SRodela, E.Vendrani,
V.Rebba).

Il presente rapporto di ricerca é stato riprodotto nel mese di novembre 2002
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