SABINA NUTI E SARA BARSANTI

L’INTEGRAZIONE SOCIO SANITARIA:
STRUMENTI PER LA PROGRAMMAZIONE E LA
VALUTAZIONE DELLE ZONE-DISTRETTO DEL

SISTEMA SANITARIO TOSCANO

1. Introduzione

Le mutate condizioni demografiche e economiche, il
numero crescente e la varieta dei portatori di interessi
coinvolti, di gestori e di istituzioni hanno determinato un
aumento del grado di complessita dei sistemi socio-
sanitari. La gestione di processi di erogazione dei servizi
sociosanitari nei sistemi pubblici richiede sempre piu
I’'adozione di logiche di tipo manageriale con I'obiettivo di
migliorare efficienza, la qualita e lappropriatezza dei
servizi stessi. Meccanismi cardine della gestione di tali
servizi sono la pianificazione, la programmazione e la
verifica ex post dei risultati tramite strumenti di valuta-
zione. La Regione Toscana in collaborazione con il
Laboratorio Management e Sanita della Scuola Superiore
Sant’Anna di Pisa hanno intrapreso un percorso
complesso con I'obiettivo di progettare e implementare un
sistema di governance integrato a supporto della
programmazione e la valutazione dei servizi sociosanitari a
livello di zona-distretto, di azienda e per il sistema socio-
sanitario nel suo complesso, da condividere con tutti i
portatori di interesse, ossia i professionisti in primo luogo,
ma anche amministratori, manager, personale e cittadini.
Obiettivo di questo capitolo ¢ presentare le modalita con
cui questo percorso si & realizzato fino ad oggi e i primi
risultati raggiunti. Punto di partenza del capitolo & 'analisi
degli strumenti a supporto della programmazione che le
Societa della Salute della Toscana hanno utilizzato negli
ultimi anni, con particolare riguardo ai Piani Integrati di
Salute. Il capltolo procede poi, con i paragrafi quarto,
quinto e sesto, con lillustrazione di un possibile nuovo
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sistema di supporto alla programmazione e alla valutazione
dei risultati, il linea sia con il sistema di valutazione della
performance della sanita toscana adottato dalle aziende, sia
con i fabbisogni di governance locali secondo la logica
dell’integrazione socio-sanitaria. Infine nell’ultimo para-
grafo si presenta, in via sperimentale, la costruzione di uno
strumento di governance grazie al quale & possibile,
considerando sia I’evoluzione dei fenomeni, sia la loro
criticita nel confronto con le altre realta zonali a livello
regionale, evidenziare quelle che sono le priorita di
intervento e i bisogni di salute.

2. 1l fabbisogno di governance integrata dei sistemi socio
sanitart

E ormai condiviso che, per migliorare la salute ed il
benessere dei cittadini, sia necessario, nei sistemi pubblici
universalistici, offrire 'accesso e I'erogazione dei servizi
garantendo un approccio socio integrato sanitario. E
infatti dimostrato che le determinanti della salute sono
fortemente influenzate dai comportamenti adottati e dagli
stili di vita e che questi, a loro volta, sono in buona misura
dipendenti dal livello socio-culturale [Marmot e Wilkinson
2003]. In termini di sostenibilita del sistema stesso inoltre
¢ assai piu proficuo lavorare sugli aspetti sociali e di
prevenzione che sulla fase «acuta»della malattia [Starfield,
Makinto e Shi 2005].

Malgrado vi siano evidenze scientifiche certe su questo
aspetto, le politiche sanitarie adottate dai governi regionali
e nazionali ne tengono conto a fatica. Molti piani sanitari
nazionali e regionali nella fase introduttiva dichiarano, tra i
principi ispiratori dell’azione programmata, di voler
perseguire il benessere socio-sanitario della persona, inteso
non solo come stato di assenza di patologie ma come
realizzazione equilibrata dell’individuo, in un contesto
attento a tutti i fattori che possono influire sulla salute,
anche di carattere non sanitario. Nonostante tali
dichiarazioni, nei fatti e negli obiettivi specifici, sono pochi
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i sistemi che riescono effettivamente a coniugare la
dimensione sociale con quella sanitaria e che sono capaci
di orientare sistematicamente 1'azione dei soggetti che
operano nel sistema verso l'integrazione dei due aspetti per
farne un unico, potente riferimento dei comportamenti
adottati e delle attivita svolte.

Questa problematica & particolarmente presente in
Italia anche a causa del diverso assetto istituzionale e della
distribuzione delle competenze agli enti locali. Benché
infatti il bisogno sociale tenda a sovrapporsi spesso al
bisogno sanitario, che gli utenti in situazione di necessita
in termini sociali siano anche affetti da patologie croniche
pitt 0 meno critiche e che quindi gli interventi richiesti su
entrambi i fronti siano destinati agli stessi utenti, in molti
contesti regionali le competenze sono rimaste distinte ai
diversi livelli [Ministero del Lavoro e delle Politiche
Sociali 2005].

Lo sviluppo del sistema di welfare italiano, infatti, ha
storicamente privilegiato una corrispondenza diretta tra
bisogno — o gruppi di bisogni — e titolarita della funzione
pubblica preposta, allo scopo di favorire una divisione di
ruolo tra diversi enti assistenziali, nonché una progressiva
specializzazione delle risposte. Cosi mentre agli enti
territoriali competono normalmente diversi servizi
pubblici locali (tra cui D'assistenza sociale), agli enti
sanitari l'assistenza medica, agli enti previdenziali altri
servizi ancora.

Questo modello basato su una correlazione univoca tra
bisogni e funzioni ha comportato nel tempo lo sviluppo di
normative ad-hoc, flussi di finanziamento indipendenti,
modalita di erogazione dei servizi eterogenee. Nel
frattempo pero i bisogni socio-sanitari dei cittadini si sono
evoluti per effetto di diverse determinanti -
invecchiamento, comportamenti e stili di vita, innovazione
tecnologica, ecc., — con crescenti sovrapposizioni che
rischiano di mettere sempre pit in crisi una divisione
rigida dei ruoli nelle fasi di programmazione, organiz-
zazione e gestione di singoli servizi assistenziali.

Molte Regioni, compresa la Toscana, suddividono
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ancora le competenze su due distinti assessorati' e, a livello
comunale, permane una grande varieta di soluzioni tra chi
eroga direttamente i servizi sociali, chi li delega alle
aziende sanitarie locali e chi infine affida la funzione a
soggetti terzi, consorzi o cooperative. Malgrado il
frastagliamento  delle  soluzioni  istituzionali  ed
organizzative permane il grande fabbisogno a tutti i livelli
di una sistema di governance integrato che permetta di
valutare le azioni intraprese in termini congiunti.

In ambito sanitario ¢ assai comune intraprendere
iniziative adottando un approccio «medio», che non
considera il punto di partenza e le condizioni socio-
economiche degli utenti. Cosi i piani sanitari si esprimono
con obiettivi tendenziali costruiti sulla media della
popolazione. In questi termini si prevede per esempio di
aumentare il numero di donne primipare che partecipano
al corso di preparazione alla nascita o il numero di pazienti
affetti da patologie croniche che piu efficacemente
possono essere curati a casa rispetto al ricovero
ospedaliero. Questi obiettivi non sono declinati per
tipologia di utenza, ossia differenziati per esempio nel
primo caso esposto, in base al livello di scolarizzazione
delle madri. Eppure la differenza di risultato ¢ sostanziale.
In Toscana ad esempio emerge da un’indagine realizzata
alle madri primipare nel 2005 [Nuti e Barsanti 2006] e
ripetuta nel 2007, che la Regione complessivamente riesce
ad ottenere una percentuale di partecipazione al corso di
preparazione alla nascita pari al 70 % delle primipare, ma
purtroppo questa percentuale ¢ assai diversa se il dato
viene calcolato in base al grado di scolarizzazione (fig. 1).

Una mamma con un basso livello di scolarizzazione ha
molto probabilmente problemi anche di natura sociale e
maggiori difficolta di accesso ai servizi. In futuro il suo
bambino potrebbe avere maggiori rischi in termini di
patologie e carenze alimentari con effetti negativi sugli

!In Toscana, infatti, vi sono due assessorati separati, uno per le
politiche sociali e uno per il diritto alla salute, pur avendo un’unica
direzione denominata «Diritto alla Salute e Politiche di Solidarieta».
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outcome di salute, ma anche in termini di costi da
sostenere da parte del soggetto pubblico.

Distribuzione per titolo di studio delle madri che hanno frequentato
il corso di preparazione alla nascita
Complessivo regionale
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[J Madri che NON hanno partecipato al corso di preparazione alla nascita
[0 Madri che hanno partecipato al corso di preparazione alla nascita

FIG. 1 Distribuzione delle madri per titolo di studio per la frequenza al
corso di preparazione alla nascita, anno 2005

Ma come orientare allora I'azione degli operatori in
modo integrato? Come dotarsi di un sistema di governance
capace di guidare I'azione in questi termini?

La Regione Toscana ha gia intuito la necessita di
tornare a far convergere i diversi interessi istituzionali, in
particolare per quanto riguarda I’assistenza socio-sanitaria,
avviando la sperimentazione delle Societa della Salute in
via di consolidamento definitivo mediante un’ulteriore
Legge Regionale, oggi in corso di approvazione. Nel nuovo
scenario in divenire per gli Enti locali diventa dunque
fondamentale poter interpretare le evoluzioni in corso, in
particolare quelle concernenti il Servizio Sanitario
Regionale, allo scopo di individuare sinergie istituzionali,
nuove modalita di integrazione socio-sanitaria, utili a
soddisfare la domanda dei cittadini garantendo al
contempo un uso ottimale delle risorse pubbliche.

Come in altri contesti regionali, la sfida per il futuro
risiede infatti nello sviluppo di un sistema di governance

41



inter-istituzionale, in grado di far dialogare gli Enti locali,
gli Enti sanitari ed assistenziali, terzo settore compreso.
Con tale approccio il Piano Sanitario Regionale 2008-2010,
approvato nel mese di luglio 2008, identifica la «sanita di
iniziativa» quale strategia di risposta ai principali bisogni a
valenza territoriale. I cardini di questa strategia sono:

- la cure delle malattie croniche dal punto di vista
dei profili di rischio dei cittadini, dei bisogni socio-sanitari
ambulatoriali, domiciliari e residenziali, nonché
dell’appro-priatezza dei consumi;

- la risposta al bisogno sanitario urgente e continuita
assistenziale territoriale;

- la tutela delle categorie svantaggiate, persone
fragili, non autosufficienti, a bassa scolarizzazione;

- la promozione della salute, in termini sia di
abitudini alimentari, che di stili di vita ed attivita fisica.

—  Per «sanita d’iniziativa», quindi, si intende un
modello di sanita che non attende che il cittadino arrivi ai
servizi, ma capace di orientare I’attivita verso chi «meno sa
e meno pud» e che per questo si trova a rischio continuo
di caduta assistenziale e persino di non espressione del
bisogno.

- In questo senso ¢ proposta 'adozione di modelli
d’intervento che superino il rischio di una distribuzione di
«parti uguali tra disuguali» a favore di un approccio
proattivo capace di fornire servizi diversi in base al
bisogno. Nel caso precedentemente accennato si tratta di
organizzare interventi specifici: le donne con bassa
scolarizzazione che non partecipano al corso vanno cercate
al loro domicilio con un servizio personalizzato.

L’utenza in cui il bisogno sanitario si sovrappone al
bisogno sociale rappresenta il primo «target» del servizio
pubblico, quello che, se non soddisfatto o addirittura
evitato e omesso dall’'agenda di lavoro, denuncia il
fallimento della missione della funzione pubblica del
servizio stesso.

Questo tipo di approccio integrato per I'erogazione di
servizi sociosanitari capaci di garantire una risposta
adeguata, necessita di un sistema di govermance multi-
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dimensionale e coerente [Bernhart, Gunsch, Promberger e
Tragust 2006], che sia in primo luogo strumento di
comunicazione e linguaggio comune dei soggetti coinvolti
nel governo e nella gestione dei servizi socio sanitari.

Questo sistema di governance, oltre all’integrazione
della componente sociale con quella sanitaria, deve
garantire altri due aspetti essenziali:

— il collegamento sistematico tra programmazione e
valutazione dei risultati. La pubblica amministrazione in
Italia, soprattutto nel contesto dei servizi di pubblica
utilita, & particolarmente ricca di esempi di pianificazione e
programmazione delle attivita, ma assai carente in termini
di verifica dei risultati conseguiti. L’orientamento alla
programmazione ¢ talmente forte che in molti contesti &
frequente ripartire con un nuovo ciclo di programmazione
delle azioni senza aver considerato alcun dato di verifica
dell’andamento del ciclo precedente. L’enfasi infatti si
focalizza molto di piu sul processo politico di condivisione
delle azioni programmate che sul giudizio dell’efficacia
delle scelte adottate in passato e sulle relative
responsabilita.

— La coerenza tra i diversi livelli di programmazione
e di valutazione dei risultati tra i soggetti del sistema.
Regione, Aziende, Comuni e in Toscana Societa della
Salute devono ritrovarsi negli specifici ambiti di
responsabilita in un sistema di governance che in parte ¢
comune ed in parte si articola in base alle specificita della
realta locale. Considerando il Piano Sanitario regionale le
priorita strategiche di azione devono ritrovarsi anche a
livello locale, pur con le dovute specificita.

3. La prospettiva della programmazione delle Zone-
Distretto

I distretti socio-sanitari da sempre rappresentano
all'interno del sistema sanitario italiano, il livello pit basso
in cui collocare I'integrazione di base tra offerta sociale e
offerta sanitaria. Secondo la legge Regionale 40 in Toscana
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tra le responsabilita che competono alle zone distretto si
elencano:

— la valutazione dei bisogni sanitari e sociali della
comunita e la definizione delle caratteristiche qualitative e
quantitative dei servizi necessari a soddisfare i bisogni
assistenziali della popolazione di riferimento;

- la garanzia  dell'integrazione operativa delle
attivita sanitarie e sociali svolte a livello territoriale
dall’azienda sanitaria e dai comuni, nonché la loro
interrelazione con le politiche di governo del territorio.

— Nonostante tali premesse, 'integrazione appare
ancora realizzata con difficolta.

— Il modello proposto dalla Regione Toscana delle
Societa della Salute (SdS) costituisce in questo contesto
un’innovazione organizzativa e gestionale.

- Le Societa della Salute possono definirsi organismi
misti che assumono la veste giuridica di «consorzi
pubblici», che vedono coinvolti principalmente ASL ed
Enti locali nelle funzioni di:

- controllo e orientamento della domanda di salute a
livello territoriale;

— programmazione e - a regime - anche gestione
dell’insieme dei servizi sanitari,socio-sanitari e socio-
assistenziali nell’ambito territoriale di riferimento?;

- integrazione in rete dei servizi, tra sanitario e
sociale, tra sanitario e sanitario - ospedale-territorio, tra
socio-sanitario e funzioni sociali pubbliche -istruzione,
ambiente, sviluppo economico -;

- committenza, negoziando e finanziando volumi e
mix di attivita.

- L’integrazione rappresenta la prima sfida che le
SdS si trovano ad affrontare. Se il principio fondante la

2 Occorre fare una distinzione tra programmazione e pianificazione
sociale. Il termine pianificazione designa I'intero processo concettuale
ed operativo che parte dall’individuazione del problema, determina gli
obiettivi e controlla i risultati. La programmazione, invece, ¢ la fase del
piano che consiste nel tradurre in programmi specifici, dopo la loro
formulazione, i principi generali e le linee politiche generali [Falbo
2002].
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logica dell’integrazione & il concetto di salute globale,
intesa non solo come assenza di malattia ma come
benessere complessivo, per le SdS diventano rilevanti le
politiche integrate socio-sanitarie ma anche quelle relative
all’istruzione, alla tutela dell’ambiente, al traffico e
viabilita, all’agricoltura. Rientra per esempio, tra le
politiche perseguibili, la scelta di dotare le mense
scolastiche pubbliche di soli prodotti da agricoltura
biologica al fine di favorire una corretta alimentazione, e
pit in generale possibili interventi sugli stili di vita dei
bambini. Anche la decisione di dotare un incrocio
trafficato di una rotatoria piuttosto di un semaforo, al fine
di diminuire la concentrazione nell’aria di sostanze
inquinanti e di incidenti stradali ¢ una scelta che le SdS
sono chiamate ad assumere.

La pianificazione socio-sanitaria, infatti, non si puo
fermare a programmi ristretti relativi solo ai contesti
sociali, ma occorre guardare oltre qualsiasi aspetto che
abbia ripercussioni significative di carattere sociale anche
relativi alla pianificazione urbanistica [Falbo 2002].

Conseguente a tale approccio integrato la sfida per le
SdS ¢ di prendersi in carico il governo della domanda e
delle sue determinanti. Le SdS, infatti, attraverso il
coinvolgimento delle comunita locali, delle parti sociali e
del terzo settore, devono essere in grado di studiare ed
identificare i bisogni della popolazione di riferimento e
successivamente orientare la programmazione dell’offerta
socio-sanitaria in maniera coerente ed equa. In particolare
i comuni non assumono solo la funzione di
programmazione e controllo, ma compartecipano ad un
governo comune del territorio finalizzato al miglioramento
della salute, grazie appunto all’integrazione. La SdS e
progettata quindi sul principio della centralita del
cittadino e su un approccio alla domanda di salute
multidimensionale e, di conseguenza, multidisciplinare.

Lo strumento cardine dell'intero processo di
pianificazione integrata ¢ costituito dal Piano Integrato di
Salute (PIS): esso rappresenta il fulcro centrale delle
politiche sociali e sanitarie e delle loro connessioni con
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quelle relative agli altri settori, in particolar modo con il
settore ambiente, il settore dell’istruzione e gli altri settori
che hanno una influenza sulla salute. Deve essere adottato
da tutte le SdS ed in alcuni casi & stato adottato anche da
zone-distretto in cui non si erano costituite SdS. A regime
il PIS sostituira da un lato il piano operativo di zona ed il
piano sociale di zona, dall’altro la parte sociosanitaria del
piano attuativo locale del distretto.

Gia il Piano Sanitario Regionale 2002-2004 propone
per la stesura del PIS il coinvolgimento di tutti gli attori
che possono influire sul sistema per migliorare la salute dei
cittadini: sanita, enti locali, componenti della societa civile,
gli stessi cittadini. Con il Piano Integrato di Salute le
comunita locali governano la salute collettiva e le sue
determinanti anche non sanitarie e interagiscono col
sistema dei servizi, avendo cura che il complesso dei servizi
sanitari e socio- sanitari interagisca con quello dei servizi
socio-assistenziali. E attraverso il PIS che devono essere
elaborati quei programmi «globali» di miglioramento della
salute. La realizzazione del PIS implica il compimento
delle fasi tipiche costituenti il processo di program-
mazione, ovvero:

— la definizione degli obiettivi da perseguire, tramite
la conoscenza imprescindibile della realta del territorio,
delle risorse che offre e dei bisogni che occorre soddisfare;

— la costruzione dei progetti, tramite I'integrazione
delle competenze, delle risorse e delle valutazioni;

— lattuazione degli interventi previsti dalle azioni
progettate;

— la valutazione dei risultati, tramite strumenti
specifici.

— Secondo le linee guida della Regione Toscana
[Delibera N .682 del 12-07-2004], il processo di costru-
zione dei PIS prevede i seguenti szep:

— Individuazione dei problemi, bisogni, opportunita;
Scelta delle priorita;

—  Definizione delle azioni;
- Stesura dei progetti.
11 PIS risulta composto da due diverse parti: il Profilo
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di Salute e 'Immagine di Salute. Il Profilo di Salute ha lo
scopo principale di predisporre una fotografia della salute,
nei suoi termini piu ampi, della popolazione di
riferimento. Esso raccoglie e ordina i dati demografici,
sanitari, sociali, ambientali disponibili a livello di zona ed &
propedeutico all' Tmmagine di Salute; rappresenta quindi
un documento tecnico ed un archivio integrato di
informazioni e dati.

L’ Immagine di Salute, invece, attraverso il Profilo di
Salute, ha lo scopo di far emergere quelle che sono le
principali problematiche relative alla salute attraverso una
lettura critica del Profilo stesso, e delineare le azione
prioritarie da mettere in campo per il superamento delle
criticita ed il miglioramento della salute della popolazione.
Essa quindi rappresenta un quadro sintetico e connotato
dei problemi e delle opportunita che caratterizzano le
condizioni sociali, sanitarie ed ambientali del territorio e
della popolazione e che la comunita riconosce come
pertinenti al proprio stato di salute e si connota come lo
strumento cardine per la scelta delle priorita in base a
criteri di selezione.

4. L’analisi dei Piani Integrati di Salute

Al fine di analizzare come le diverse SdS nella fase di
sperimentazione hanno stilato i propri PIS, la Regione
Toscana ha affidato al Laboratorio MeS il compito di
analizzare i PIS che entro luglio 2007 erano stati approvati
dalla Regione con l'obiettivo di valutare il loro grado di
omogeneita e la possibilita di analisi di tipo comparativo’
[Relazione Sociale Regione Toscana 2007].

*Tale ricerca ¢€ stata condotta in collaborazione con la Fondazione
Zancan. Responsabile scientifico del progetto prof. Emanuele Rossi,
coordinatore Massimo Campedelli. T risultati completi del progetto
sono in fase di pubblicazione. Per I'elaborazione di questi primi
risultati, a cui hanno partecipato le autrici di questo capitolo, si
ringrazia inoltre la dott.ssa Carmen Calabrese per Iattento lavoro svolto
di raccolta dati e di analisi.
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In generale i PIS sono risultati assai disomogenei nelle
struttura: alcuni, infatti, si sono concentrati sulla sola parte
sociale, altri invece su quella sanitaria, altri ancora sono
risultati un elenco delle azioni e progetti che I’Azienda e la
zona-distretto avrebbero messo in atto nell’anno di
riferimento, pochi infine hanno cercato di integrare le
diverse parti e funzioni. L’analisi si & focalizzata in
particolar modo sui Profili di Salute: se essi devono infatti
evidenziare lo stato di salute della popolazione, dovranno
contenere informazioni non solo di tipo qualitativo, ma
anche e soprattutto di tipo quantitativo al fine di poter
permettere una lettura oggettiva della salute della
popolazione e possibilmente comparabile. Lo studio,
quindi, si & concentrato sulla lettura degli indicatori
utilizzati nei Profili di Salute delle diverse SdS. Sono stati
analizzati in totale 17 Profili di Salute pervenuti in Regione
Toscana entro luglio 2007. In particolare la tabella
seguente mostra i dettagli dei Profili di salute oggetto della
ricerca secondo la durata - dove specificato del Profilo di
salute, altrimenti dell’intero PIS - e le SdS di riferimento.

In particolare, 'analisi dei diversi Profili di Salute si &
articolata i tre diverse fasi:

— elenco per ogni Profilo di Salute gli indicatori
utilizzati;

— analisi del livello di uniformita nell’utilizzo degli
indicatori stessi attraverso la verifica di quanti indicatori
erano stati riportati nei diversi Profili di Salute;

— analisi di eventuali scostamenti tra le SdS
nell’utilizzo degli stessi anche all’interno di aree tematiche
simili.

In generale il numero di indicatori utilizzati varia da
un minimo di 6 ad un massimo di 240 indicatori
complessivi. Gia da questa prima considerazione risulta
evidente che le SdS hanno percepito in maniera assai
differente il ruolo dei Profili di Salute e piu in generale dei
PIS. Gli aspetti ed i temi trattati dai diversi Profili di
Salute si possono distinguere in due parti: la prima parte
riguarda la salute della popolazione e le sue determinanti;
la seconda parte, invece, riguarda la salute e I’ offerta di
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servizi socio-sanitari per alcuni gruppi di popolazione, in

genere quelli elencati dal nomenclatore sociale.

Arezzo Profilo 2007
Casentino PIS 2005-2007
Alta Val di Cecina PIS 2006-2008
Colline Metallifere PIS 2006-2008
Empoli Profilo 2007
Fiorentina PIS 2005-2007
Firenze N-O PIS 2005-2007
Firenze S-E PIS 2005
Livornese Profilo aggiornamento 2007
Mugello PIS 2005-2007
Pisana PIS 2005
Pratese* Profilo 2005
Val Di Cornia Profilo aggiornamento 2005
Valdarno Inferiore Profilo 2007
Valdera PIS 2006-2007
Valdichiana Senese PIS 2006-2008
Valdinievole PIS 2007-2009

TAB. 1. I Profili di Salute analizzati

Gli aspetti analizzati possono quindi essere cosi

elencati:

- lo stato di salute della popolazione;

- il quadro ambientale della zona di riferimento

(comprese le area di prestigio naturalistico):

- glistili di vita;

- il quadro socio-economico;

4 La zona distretto Pratese pur non essendo costituita in SdS, ha

redatto il PIS.
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il quadro demografico;
la prevenzione;
le associazioni di volontariato;
la salute e I'offerta di servizi per:

= anziani;

* minori e famiglie;

" immigrati;

= disabilita;

ssalute mentale;

» malattie professionale/incidenti.

I set di indicatori che sono stati utilizzati per la lettura

dello stato di salute della popolazione sono risultati assai
disomogenei: circa 1'87% degli indicatori totali, infatti,
sono stati utilizzati in un solo Profilo di Salute. Di circa
1197 indicatori totali riportati, solo 3 sono risultati essere
presenti in almeno 12 profili di salute.
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FIG. 2. La condivisione degli indicatori nei Profili di Salute, 2007

Ovviamente il maggior numero di indicatori utilizzati
riguarda lo stato di salute della popolazione, seguito dal
quadro ambientale, dagli stili di vita e dal quadro socio-
economico.
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FIG. 3. Distribuzione degli indicatori per aspetti analizzati nei Profili di
Salute, 2007

Tale grado di disomogeneita nella scelta degli
indicatori non puo essere giustificata solo dalle specificita
locali dei diversi territori. Una zona con una popolazione
anziana rispetto ad una con una popolazione piu giovane
utilizza indicatori parzialmente differenti per delineare il
Profilo di Salute. In realta molti degli indicatori utilizzati
sono simili, anche se calcolati con dettagli diversi: ad
esempio lindicatore relativo alla percentuale di
interruzioni volontarie di gravidanza & stato calcolato per
alcune zone solo per le immigrate, per altre sul totale della
popolazione femminile, per altre ancora sul totale dei
parti.

Dall’analisi svolta si evince quindi che le linee guida
emanate dalla Regione per 'individuazione dei contenuti
dei PIS non sono state sufficienti a garantire un adeguato
grado di omogeneizzazione tra gli stessi: cid non ha
consentito una lettura critica degli stessi tramite una loro
valutazione a confronto, capace di evidenziare eventuali
criticita e best practice.
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5. I fabbisogni di convergenza e specificita: gli indicatori
proposti per i Profili di Salute dei PIS

Quale strumento di governance integrata il PIS
dovrebbe essere in grado di evidenziare agli operatori e ai
professionisti sanitari le priorita di salute della propria
popolazione per orientare la programmazione. Solo
seguendo tale iter, l'offerta puo essere la risposta alla
domanda, diretta o indiretta, di servizi, senza generare
inappropriatezza.

Se la presa in carico dei problemi socio-sanitari deve
partire dall’analisi dei bisogni della persona e della famiglia
e non dal sistema di offerta [Vecchiato T. 2000], diventa
strategico, sia per i servizi sociali che per quelli sanitari,
I’'adozione di strumenti di analisi ed interpretazione dei
bisogni espressi e inespressi della popolazione che
supportino il processo di pianificazione e successivamente
di valutazione dei risultati.

Per riconoscere i bisogni prioritari & fondamentale che
ogni zona possa contare su un set di indicatori forniti dalla
Regione stessa in cui i principali elementi attraverso cui
leggere la salute dei cittadini e i bisogni sottesi siano
presentati, in prospettiva storica, in benchmarking con le
altre zone.

Nella fase di sperimentazione delle SdS infatti
Ieterogeneita  degli  indicatori  utilizzati  nella
predisposizione dei Profili di Salute analizzati ha impedito
di far emergere gli ambiti di criticita specifici di ogni zona.
Questi infatti si riconoscono solo quando, negli indicatori
che misurano il fenomeno a cui si riferiscono, si registra un
trend in peggioramento e una situazione differenziale
rispetto alle altre zone. Questi due fattori congiuntamente,
trend e confronto, sono capaci di segnalare la criticita del
fenomeno e la necessita di ipotizzare azioni di miglio-
ramento da inserire nella programmazione. Se a questi
criteri di selezione delle criticita non viene fatto riferi-
mento, il rischio & la autoreferenzialita. La scelta delle
priorita di intervento da inserire nella programmazione
allora non si basa sulle evidenze, ossia sui problemi che
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risultano di maggiore rilevanza perché piu severi rispetto
alle altre zone regionali e anche in trend negativo, bensi
sulla sensibilita personale dei decisori.

La richiesta di potersi dotare di strumenti piu
trasparenti ed oggettivi da parte delle SdS ha fatto nascere
I'esigenza di poter contare su un set di indicatori comuni
per tutte le zone toscane, forniti dalla Regione (Labo-
ratorio Mes e Agenzia Regionale Sanita Toscana) per
supportare i processi di programmazione e valutazione dei
risultati.

11 set di indicatori cosi individuato dovra far parte dei
Profili di Salute predisposti dalle zone e degli strumenti di
valutazione. Ogni SdS inoltre, in base alle specificita del
suo territorio, potra ampliare il set di indicatori con propri
parametri significativi per monitorare problematiche
locali.

Tra gli indicatori forniti alle zone dalla Regione non
potranno chiaramente mancare quelli che sono gia da
qualche anno adottati per misurare la performance delle
aziende sanitarie per quanto concerne i risultati conseguiti
sul territorio [Report 2006, 2007°].

Con queste premesse il gruppo di ricerca del
Laboratorio MeS, in collaborazione con il settore delle
Politiche Sociali della Regione Toscana, 1'Osservatorio
Sociale Regionale e I’Agenzia Sanitaria Regionale, ha
iniziato dal dicembre 2007 una stretta collaborazione al
fine di individuare degli indicatori di sintesi di supporto
alla predisposizione dei PIS.

Varie sono state le criticita incontrate in tale ricerca
nell'individuazione degli indicatori riguardanti la parte
sociale. Innanzitutto per i servizi sociali manca ancora una
precisa definizione e classificazione delle «patologie» e
delle prestazioni ad esse collegate: se infatti sul versante
sanitario il bisogno & certamente espresso dalla presenza di
una certa patologia o malattia, curabile in maniera

> 1l sistema di valutazione della performance delle Aziende
Sanitarie toscane & anche consultabile su internet al seguente indirizzo:

www.valutazionesanitatoscana.sssup.it .
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sostanzialmente standardizzata — ad esempio le linee guida
— sul versante sociale si fa riferimento ad una situazione di
fragilita che spesso non ¢ facilmente connotabile formal-
mente e gli interventi che ne seguono sono poco standar-
dizzabili e necessitano di una pluralita di soggetti
assistenziali, tra cui la famiglia stessa ad esempio. Il sistema
di welfare riconosce a tutta la popolazione la garanzia di
alcuni diritti essenziali: i Livelli Essenziali di Assistenza
(LEA) ed i Livelli Essenziali per le Prestazioni Sociali
(LIVEAS) rappresentano la specifica traduzione, per i
rispettivi ambiti, delle garanzie del cittadino, ovvero dei
diritti sociali da questi esigibili. Se sul versante sanitario
tali diritti sono esplicitamente definiti attraverso i LEA, su
quello sociale, invece, i LIVEAS sono ancora in fase di
determinazione e di definizione da parte del Governo
[Casagrande e Marceca 2006]. Una doverosa articolazione
e definizione dei LIVEAS risulta pero di particolare
importanza nell‘individuazione di possibili indicatori e/o
standard sociali [Santolamazza e Bisio 2003]. Inoltre le
situazioni di fragilita spesso sono connotate sia da un
bisogno sanitario, ad esempio la presenza di una malattia
cronica, sia da un bisogno sociale, ad esempio la non
autosufficienza.

Un’altra criticita ¢ rappresentata dalla mancanza di
flussi informativi sociali, anche a livello nazionale, e di dati
da cui poter attingere per estrarre le informazioni, criticita
che la Regione Toscana sta affrontando anche grazie alla
realizzazione di un Osservatorio Regionale Sociale che
possa mettere in rete i diversi Osservatori Sociali
Provinciali. Le informazioni ed i dati relativi non mancano,
ma & necessaria una omogeneizzazione e, in alcuni casi,
standardizzazione dei dati in modo da poter confrontare le
diverse informazioni. La disponibilita, infatti, continua e
sistemica di informazioni affidabili rappresenta un
elemento strategico per poter effettuare la programma-
zione, la gestione e infine la valutazione dei servizi
sociosanitari.

11 set di indicatori comuni per tutte le zone forniti della
Regione Toscana sono classificabili nelle seguenti sezioni:
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- profilo demografico, che comprende indicatori
relativi alla composizione della popolazione, quali indici di
vecchiaia e dipendenza ad esempio, e indicatori di tipo
sociale ed economico;

— determinanti di salute, che comprende indicatori
generali che hanno una influenza sulla salute secondo la
visione dei determinanti sociali dell'Organizzazione
Mondiale della Sanita [OMS 2008]; in particolare tale area
¢ divisa in 6 sotto sezioni, rappresentanti ciascuna una
classe di determinanti:

» ambiente fisico ed inquinamento;
= ambiente socio-economico;
stili di vita;
condizioni abitative;
= condizione lavorativa;
» famiglie e reti sociali;

— stato di salute della popolazione, che comprende
indicatori generali sullo stato di salute della popolazione. E
diviso in sei sotto sezioni:

=  mortalita;

» ospedalizzazione;

= focus su malattie croniche;

* morbilita: malattie infettive e psichiche, trauma-
tismi, invalidita;

= equita;

- governo della domanda e qualita dell'offerta
sanitaria e sociale, che comprende indicatori generali sul
governo della domanda e sulla qualita dell'offerta dei
servizi sociali e sanitari: esempi sono la prevenzione,
riabilitazione, servizi educativi e domiciliari;

- il punto di vista dell'utente, che comprende
indicatori generali sulla soddisfazione degli utenti rispetto
ai servizi offerti dal sistema.

Tutte le aree sono rappresentate attraverso indicatori
calcolati avendo come riferimento l'intera popolazione;
particolari gruppi di utenza, quali popolazione totale
(multiutenza), anziani, famiglie e minori, immigrati,
disabilita, poverta e disagio adulti, dipendenze, salute
mentale, saranno calcolati indicatori piu specifici con
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riguardo al profilo demografico, allo stato di salute e al
governo della domanda e qualita dell’offerta.

3. La valutazione dei risultati: il sistema adottato dalla
sanitd toscana e gli ambiti rilevanti per le zone distretto

Il sistema di valutazione delle zone-distretto del
sistema sanitario della Regione Toscana segue gli stessi
criteri e la stessa metodologia del sistema di valutazione
della performance delle aziende sanitarie, adottato in tutto
il sistema sanitario toscano a partire dal 2005 [Nuti 2007].
Nel 2007, infatti, la Direzione Regionale delle Politiche
Sociali e di Solidarieta ha richiesto di estendere la
valutazione dei risultati, sino ad allora calcolati per singola
azienda, a livello di zona, includendo quindi nelle logiche
della valutazione anche l'area relativa ai servizi sociali. La
figura seguente mostra in breve la storia e 'evoluzione del
sistema di valutazione della performance della dei servizi
socio-sanitari toscani.

Awvio percorso di condivisione con Direttori di

N N D.A.L delle AOU e sperimentazione -
Mandato alla Studio di pre- SPerimentazione Pubblicazione Report  pubblicazione

Scuola fattibili:  Su 4 aziende tazione jone . 2006. Portale web  Report 2007 e
Superiore  come/cosa pilota: su tutte le AUSL e su tutte le r\llsaelll’lvt:;?o:z"aolli)veerﬁ;oéli' portale web
Sant’Anna misurare AUSL 3,5,8¢ sperimentazione  aiande toscane consultabile dal

AOUP nelle AOU zona-distretto cittadino

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2068

FIG. 4. La storia del sistema di valutazione della sanita toscana

Cosi come per la valutazione della performance delle
Aziende Sanitarie, caratteristica fondante del sistema
valutazione ¢ la multidimensionalita: il sistema socio-
sanitario, infatti, rappresenta un contesto complesso che
pud e deve essere monitorato e misurato solo attraverso
indicatori di sintesi capaci di evidenziare le numerose
sfaccettature del sistema stesso. Devono infatti essere
oggetto di misurazione non solo le performance cliniche
ed economiche, ma anche quelle organizzative, di comuni-
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cazione, di soddisfazione degli utenti rispetto ai servizi ed
attivita e di equita di accesso ed utilizzo dei servizi. Solo la
valutazione dell’insieme di tali aspetti pud fornire una
lettura sufficientemente ampia del sistema e delle sue
performance, capace di evidenziare al management
sanitario le possibili leve su cui agire per il miglioramento
dei singoli servizi offerti e del sistema nel suo complesso.

11 sistema adottato per misurare la performance delle
aziende sanitarie toscane conta oggi su 130 indicatori di
valutazione raggruppati in 50 indicatori di sintesi classi-
ficati in sei dimensioni di analisi capaci di evidenziare gli
aspetti fondamentali della performance in un sistema
complesso quale quello socio-sanitario. Per le zone-
distretto le dimensioni di valutazione coincidono in buona
parte con quelle aziendali e sono:

A. La valutazione della salute della popolazione e
caratteristiche demografiche e socio-economiche. E’ utile
chiarire fin da subito che le -caratteristiche di una
popolazione non indicano le performance né di una
azienda né di una zona distretto. Tali caratteristiche sono
perd di supporto a tutto il processo di programmazione
che il territorio deve mettere in atto per rispondere alle
esigenze della popolazione a cui esso si rivolge. Una zona,
infatti, con un’alta percentuale di anziani, un basso livello
di scolarizzazione e un’alta percentuale di famlghe povere
dovra essere i grado di supportare una serie di servizi in
materia di anziani, adulti a rischio di poverta, ecc...; tali
servizi, invece, saranno implementati in modo diverso in
una zona dove, invece, la popolazione ¢ mediamente piu
giovane, ricca ed istruita. Gli indicatori di questa
dimensione rappresentano quindi dei punti di partenza ed
arrivo del sistema di valutazione. Gli indicatori di tale area
di valutazione analizzano principalmente lo stato di salute
della popolazione, attraverso alcuni tassi di mortalita, le
caratteristiche demografiche della popolazione, come
I'indice di dipendenza e di natalita, le caratteristiche socio-
economiche della popolazione, come il livello di istruzione
e di poverta.

B. Valutazione delle strategie regionali: le aziende
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sanitarie, operando in logica di squadra e non solo come
strutture autonome, devono mettere in atto gli
orientamenti regionali e le delibere previste a livello
regionale. Gli obiettivi e le strategie regionali, infatti,
previsti nel Piano Sanitario Regionale, nel Piano Integrato
Sociale Regionale, o in entrambi se si fa riferimento ai
servizi integrati, devono poter essere monitorati ad ogni
livello, sia di azienda, che di zona-distretto. Se infatti un
obiettivo, come ad esempio la copertura vaccinale, &
raggiunto a livello medio aziendale, non ¢ detto che lo
stesso obiettivo sia raggiunto da ogni zona facente parte
dell’azienda stessa. E importante quindi che tali obiettivi
ed indicatori siano declinati fino al livello zonale, al fine di
evidenziare le criticita e gli spazi di mlghoramento Tale
area, una volta messo a regime il sistema, potra inoltre
comprendere il monitoraggio e la valutazione delle
strategie specifiche di zona-distretto e/o di Societa della
Salute richieste dalla Regione.

C. Valutazione socio-sanitaria: in questa dimensione
sono compresi i risultati di qualita, di appropriatezza, di
efficienza e di capacita di governo della domanda e di
risposta del sistema socio-sanitario in particolar modo per
le attivita di competenza del territorio, come la
prevenzione, la medicina generale, Iattivita specialistica e
diagnostica, Dattivita dei consultori e dei distretti e le
attivita legate ai servizi sociali.

D. Valutazione esterna: in questa dimensione si
considera il punto di vista della popolazione e degli utenti
stessi dei servizi di zona-distretto e delle attivita ad essa
correlate attraverso la valutazione della soddisfazione e di
esperienza.

E. Valutazione interna: in questa dimensione viene
considerato il livello di soddisfazione del personale delle
aziende sanitarie afferente alle attivita e ai servizi erogati
esclusivamente dalle zone. Ormai molti studi evidenziano
la rilevante correlazione tra il livello di soddisfazione dei
dipendenti, il clima organizzativo aziendale e Ia
soddisfazione degli utenti dei servizi erogati. Puntare sul
miglioramento dei risultati, quindi, necessita di una
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rilevante focalizzazione sui sistemi e i meccanismi
gestionali atti a sostenere il coinvolgimento e la
responsabilizzazione degli operatori negli obiettivi di
miglioramento dei servizi erogati. In questa dimensione
viene compreso anche il tasso di assenza che rappresenta
un indicatore significativo dello stato di «salute
organizzativax.

F. Valutazione economico-finanziaria e di efficienza
operativa: in tale area di valutazione se per le aziende si
verifica la capacita di perseguire le tre condizioni di
equilibrio della dinamica economico finanziaria, ossia
I'equilibrio reddituale, 'equilibrio monetario, finanziario e
patrimoniale, per le zone si misura la spesa sociale e quella
sanitaria territoriale. In questa dimensione sono inoltre
oggetto di osservazione indicatori di efficienza operativa
che possano evidenziare la produttivita delle risorse e
l'utilizzo di strumenti gestionali orientati all’ottimizzazione
e razionalizzazione dell’'uso delle risorse disponibili. Sono
quindi oggetto di valutazione il funzionamento dei servizi
interni — controllo di gestione, approvvigionamenti,
sistema informativo — e la capacita di utilizzo da parte
dell’azienda degli strumenti fondamentali di management
— meccanismi di programmazione e controllo, formazione,
comuni-cazione interna.

Cosi come per la valutazione della performance
aziendale, affinché la valutazione della performance delle
zone-distretto fosse rappresentata in maniera efficace,
semplice e chiara ¢ stato utilizzato lo schema del
«bersaglio», composto da cinque diverse fasce, una per
ogni livello di performance di valutazione, e suddiviso in sei
spicchi rappresentanti ciascuno una delle sei dimensioni.
Ogni indicatore misurato & rappresentato sul bersaglio con
un simbolo (un pallino). L’azienda o la zona-distretto
capace di centrare gli obiettivi e di ottenere una buona
performance nelle diverse dimensioni avra i propri risultati
riportati vicino al centro del bersaglio, mentre i risultati
negativi compariranno nelle fasce piu lontane dal centro.

Le fasce in cui & stata espressa la valutazione sono
cinque ed a ciascuna & associato un colore e un punteggio
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a seconda del tipo di performance ottenuto:
- fascia verde: la fascia piu centrale al bersaglio,
corrispondente ad una performance ottima, il cui
punteggio sintetico & compreso tra il 4 e il 5;

- fascia verde chiaro: indica una performance buona
e la valutazione sintetica & compresa tra il 3 e il 4;

— fascia gialla: indica una performance non p
negativa, ma presenta ampi spazi di miglioramento, la
valutazione é tra il 2 e il 3;

— fascia arancione: la performance ¢ scarsa e deve
essere migliorata, la valutazione & tral’'l e il 2;

— fascia rossa: la performance ¢ assai scarsa e la
valutazione & compresa tra 1 e 0.

VALUTAZIONE COLORE FASCIA PERFORMANCE
- ‘ Performance OTTIMA
(PUNTO DI FORZA)

3-4 || VERDINO |— Performance BUONA

2-3 || GIALLO |—> Performance MEDIA

1-2 | [ ARANCIO |—> Performance SCARSA
- ‘ Performance MOLTO SCARSA
(PUNTO DI DEBOLEZZA)

FIG. 6. Le fasce di valutazione

Per costruire le scale di valutazione con cui sono stati
misurati i diversi indicatori sono stati adottati i seguenti
criteri di riferimento:

— se esistente, ¢ stato considerato uno standard
internazionale riconosciuto — ad esempio: il tasso di cesarei
massimo auspicato dall’OMS ;

— in caso di assenza di uno standard internazionale
di riferimento & stato considerato uno standard regionale o
un obiettivo definito con delibera regionale;

— in caso di assenza di uno standard regionale di
riferimento ¢ stata considerata la media regionale corretta
con eventuali fattori di risk adjustment per rendere
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possibile il confronto tra le aziende - in genere sono stati
considerati il genere e l'eta della popolazione di
riferimento.

111 - Empolese
A2

Valutazione salute della Mortalita’
popolazione (A) A3 per tumori Valutazione interna
Mortalita® malattie E7T Val. management (E)

A8 Indice di vecchiaia E9 Formarzione

E6 Val. cond. di lavoro

A9 Indice di dip. globale per i dipendenti

Perseguimento AL s E1 Tasso di risposta

strategie di Natalita® indagine clima
regionali a1
e di zona (B .
2 Livello di D17T Livello di sodd.

istruzione Ppercorse materno infantile

A13
Livello
di poverta®

D16 Capacita di
informazione

B13T Continuita’
assistenziale
materno infantile

D15 Servizi
distrettuali

D4 Val. attivita'
diagnostica

Valutazione
esterna (D)
D3 Valutazions

attivita®
ambulatoriale

B7 Copertura vaccinale

C17T Tasso ricoveri
psichiatrici

C16T Tasso ricoveri > 30 gg D2T Valutazione

medicina
Valutazione CIST Tasso osp. BPCO di base
socio C14T Tasso osp.
sanitaria (C) Diabete globale C12T Tasso osped. Scompenso
C13T Tasso osp.
Polmonite

FIG. 6. 1l bersaglio e le dimensioni di valutazione per la zona-distretto
di Empoli

Ogni zona-distretto, quindi, vede rappresentata
sinteticamente la propria performance nel proprio
bersaglio, in cui vengono riportati i valori di sintesi degli
indicatori selezionati. E possibile quindi, in maniera
veloce, capire quali siano per I'anno di riferimento le
performance positive della zona-distretto, rappresentate
dagli indicatori riportati nelle fasce di valutazione verdi, ed
i risultati, invece, con performance scarse, riportati nelle
fasce di valutazione arancione o rossa.
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4. Gli indicatori del sistema di valutazione

Gli indicatori presenti nel sistema di valutazione delle
zone-distretto hanno una struttura ad albero, ovvero sono
composti da un indicatore principale che rappresenta la
sintesi di alcuni sottoindicatori: a titolo di esempio la
valutazione della soddisfazione della popolazione relativa
alla medicina di base & data dalla media della valutazione
di vari 7zems su cui € stato richiesto un giudizio all’'utenza,
quali 'organizzazione e i tempi del servizio, la capacita di
comunicazione del medico al paziente, la gentilezza e la
disponibilita nella relazione, la competenza professionale
dimostrata, la capacita di presa in carico e di indirizzo nei
percorsi assistenziali, la disponibilita alle visite domiciliari
[Nuti 2008].

Valutazione della Medicina di base

P T —
Valutareil gradodi | FONTE: Indagine |
soddisfazione della : telefonica alla

popolazione sull'operato popolazione — Giugno

Wocameddrodbocll 00 e 2004wl
SODDISFAZIONE
CGOMPLESSIVA MMG
Organizzazione Cormunicazi i Capadita di
i municazione | Gertilezzae | | Competenza || i e Visite
e sanitaria disponibilita | | professionale || percorsi domidiiari
800 assistenziali

FIG. 7. La struttura degli indicatori di valutazione: un esempio sulla
soddisfazione dei pazienti

Per il 2007 gli indicatori presenti nel bersaglio sono in
totale 58, raggruppati in 26 indicatori di sintesi. Il loro
numero complessivo pud variare perché ogni anno la
Regione pud modificare gli obiettivi stessi e i relativi
risultati da monitorare in base alle priorita strategiche
dell’anno. Nella reportistica sono inseriti anche alcuni
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indicatori senza valutazione per facilitare la comprensione
delle determinanti del risultato conseguito. I risultati
inoltre possono avere una differente tempistica di
misurazione e valutazione in base alla rilevanza e alla
possibilita effettiva di modificare i processi in tempi brevi,
incidendo sui risultati ottenuti; ad esempio i tempi di
attesa nella valutazione aziendale sono misurati mensil-
mente, mentre la soddisfazione dei cittadini per i servizi
della medicina di base & misurata ogni due anni.

Le dimensioni del sistema di valutazione compren-
dono indicatori alimentati con dati provenienti dal sistema
informativo regionale, dai bilanci aziendali e da indagini
sistematiche con rappresentativita statistica, realizzate
direttamente dal Laboratorio Management e Sanita, come
mostrato nella seguente figura.

DIMENSIONI FONTI

Censimenti ISTAT
ARS Toscana
Indagini IRPET

- Flussi ministeriali e regionali
- Indagini MeS sugli utenti
- Flussi aziendali

Flussi ministeriali e regionali

Indagini CATI svolte dal MeS:
- sulla popolazione e utenti ADI
- sugli utenti ricoverati
- sulle partorienti
- sugli utenti del PS

- Indagine CAWI di clima
organizzativo svolte dal MeS
- Flussi aziendali

- Flussi ministeriali e regionali
- Bilanci aziendali

F1G. 8. Dimensioni e Fonti

Rispetto alla valutazione aziendale, che comprende
indicatori che analizzano le diverse componenti, con i
rispettivi obiettivi, di una azienda sanitaria, dal presidio
ospedaliero, al territorio, ai servizi amministrativi, ecc, gli
indicatori dei bersagli delle zone-distretto devono
concentrarsi da una parte sulle sole performance del
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territorio, dall’altra allargarsi alle performance dei servizi
sociali, nonché cercare di catturare i risultati e gli outpur di
tutti quei servizi che dovrebbero essere integrati. In questo
senso, la letteratura e I'esperienza internazionale, infatti,
sono ricchi di esempi di valutazione dei servizi sociali: ad
esempio 1 servizi sociali inglesi sono valutati di anno in
anno attraverso un sistema di valutazione assai simile a
quello utilizzato dalla Regione Toscana per le aziende
sanitarie [CSCI 2005].

Calcolare alcuni tipi di indicatori a livello di zona,
come ad esempio la mortalita infantile, inoltre, pone dei
problemi a livello di rappresentativita statistica:
trattandosi, infatti, di pochi casi, differenze minime nel
tempo aumentano la variabilita dell’indicatore, sovra-
stimando o sottostimando il reale trend temporale e la
reale significativita del dato, soprattutto da un punto di
vista epidemiologico. E utile in alcuni casi, comunque,
avere anche solo i dati in numeri assoluti: alcuni episodi o
attivita, come la morte di un neonato o una persona
bisognosa non presa in carico dai servizi, sono eventi
sentinella e devono essere oggetto di audit specifico e di
valutazione da parte della dirigenza aziendale e regionale.
Secondo il criterio dell’evitabilita, infatti, la presenza di un
solo caso non gestito efficacemente impone un processo di
verifica del sistema che ha permesso che cio accadesse: ad
esempio un alto numero di pazienti ricoverati inappro-
priatamente seguiti dallo stesso medico di famiglia non
rappresenta in maniera esaustiva il lavoro di tale medico,
ma il fenomeno merita un approfondimento. In termini
gestionali, infatti, I'utilizzo di questo tipo di dati permette
di rendicontare prima di tutto 'accaduto, di responsa-
bilizzare gli operatori sanitari e i professionisti e di
migliorare I’organizzazione e 'efficienza dei processi inter-
ni,

La parte sociale conta ancora su pochi indicatori di
riferimento. Il lavoro deve essere ampliato: nei prossimi
mesi il Laboratorio MeS insieme all’Osservatorio Regio-
nale Sociale, in accordo con i responsabili di zona, provve-
dera alla elaborazione di una serie di indicatori da inserire
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nella valutazione.

Codice Codice
indicatore | indicatore T R Valutazione Zone
bersaglio bersaglio di
aziendale _|Zona-Distretto

VALUTAZIONE SALUTE DELLA POPOLAZIONE E CARAT TERISTICHE SOCIO-DEMOGRAFICHE (A)

a1 AL Mortalita Infantile E
ALl A1l Mortaita el primo anno di vita E
A12 Al2  Mortslita neonatdle precoce (primi 6 giomi i vita) E
Al3 A13  Mortalita neonatale totale (primi 26 giomi i vita) E

a2 a2 Mortalita tumari D

a3 a3 Mortalita per malattie circolatorie D

a4 ad Mortalita per suicidi E

A5 Inaident stradali: Numero incidents stradall, morti @ feriti {andamento temporale) E
As Incidents sul lavoro: numero incidenti per categoriz produttiva, decessi, medie mobill E
a7 AIDS. D
Az71 Tasso of incidarza (e mobis per tiennio) D
Az7.2 Tass0 50 Famnaci D
A8 indce ol vecchiaia D
A9 Indice ol dpesidenza D
Al Tasso di natalitd D
AlL Tasso standardirzato di PYLL (tutte je cause) D
A12 _ Livello of istruzione D
A13  poverts D
AIZI  percentuse famighe povera D
AI3.2  Reddito medp equivaenie D
CAPACITA' PERSEGUIMENTO ORIENTAMENTI REGIONALI (B )

B4 B4 Strategie per il controllo del dolore E
B4.1 B4.1  Consumo di farmaci oppioidi E
B4.2 B4.2 Indagii di socdisfazione degl utenti E

BS BS Estensione ed adesione allo screening E
B5.1 B5.1  Screening Mammografica E
B5.2 B5.2  Soreening cenvice Uterina E
B5.3 B5.3  Screening colorettale E

B7 B7 Grado di copertura vaccinale D
B7.1 B7.1  (Grado di copertura per vaccing MPR D
B7.2 B7.2  crach di copertura per vaccino D

B8 B8 Tempestivita SIR

B B9 Equitd ed accesso E
B9.1 B9.1  Percorso materna infantie E
B9.2 B9.2  Pronto Saceorso E
B9.3 Ricovero Ospaciliers
B9.4 BO.A4  Servi tenitorial E
B13 B13T 3 percorso materna infantile D
B13.1 Pre-parto
B132 Parto
B133 Post-parto

VALUTAZIONE SOCIO-SANITARIA (C )

c8 8 Valutazione dell'efficacia sanitaria dlelle attivita territoriali D
c8.1 C8.1  Taso ospedalizzazione scompenso
c8.2 C8.2  Taso ospeddizazione pomanite
83 €8.3  Tasso ospedalizzazione disbete
[e:X:] C8.8  Tasso ospedalizzazone BRCO
8.4 Tasso concepimenta minarenni
8.5 C8.5  Tasso diricoveri >30 ga sula popol. resid, D
c8.6 Tasso diricoveri con pateiogle pichiatriche per residenti + TO anb psichiatria
a7 C17T % di TSO suiricower con patologie psichiatriche, per residenti [
ca.8 Tassa di ficoveri can patologie psichiatrichie per residerts minorenni
cg.9 % ci TSO sui ricoveri con patologie psichiatriche, per residenti

oo oo dell’ i prescrittiva E
co.1 Co.1  Inbitor di pompa protorica; riduzione . unit3 posologiche E
co2 C0.2  Statne: tasso di abbandono E
o3 €93 Sostane ad atione sl sistema renina-angiotensina: % conferion sartani E
co4 €94 Inbitor selettii ricaptazione serotonina: riduzione DDD E
c11 Efficacia assistenziale delle cure primarie
€111 CI2T  Tasp rie scompenso D
€112 C13T  Tasso ne diabete con complcanze a lunga periodo 0
€113 C14T  Tasso ne BPCO 0
€114 G131 Tasso aspedalezazions pomarits D
c1g £19 Tass0 o aceessi af Pronto Soccorso per popol, Residente codicl bianchi-azzunt E
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Codice
indicatore
bersaglio
Agiendale

Codice
indicatore
bersaglio di
zona-Distretto

Indicatori e sottoindicatori

Valutazione Zone

VALUTAZIONE ESTERNA (D )

D2 D21 Mediicina di base D

D2.1 D2.1 Meclci di Medicina Generale D

D211 Soddsfaione complessiva MVG D

D21.1.1  Visite domiiiari D

D21.1.2 Comunicazione Sanitaria D

D21.1.3 Tempo dedicato D

D2T.14 Partecipazione D

D21.1.5  Gentiezza e diponibiita D

D21.16  Professionalits D

D22 D22 Pediatri di Libera Scelta D

D21.2.1 Organizzazione ambulatorio D

D2T.2.2  Tempestivitd dirisposta D

D2123 Wisite: domiciliari o]

D2124  (Comuricarione saritaria D

D212.5  Gentiezea e disporibiita D

D21.26 Professionalita D

D3 D3 Attivita D

D3.1 D3.1 Organizzazione D

D32 D32  Comunicazione D

D33 D33 Gentlezza D

D3.4 D3.4 Professionalita D

D4 D4 Attivita diagnostica D

D4.1 D4.1 Gentiezza D

D4.2 D4.2 Professionalita o]

D13 D15 Distretto D

D15.1 D151  Omganizzatione D

D15.2 D152 Gentilezza del personale D

D15.3 D15.3 Professionalitd_del personale o]

D16 D16 Informazione D

D17 D171 Percorso matetno-infantile D

VALUTAZIONE INTERNA (E)

E1 E1 Tasso di risposta allindagine D

Ef E6 Condizioni di lavoro per i di D

E6.1 E6.1 1 mio lavaro D

E6.2 E6.2 Condizion i lavoro D

E6.3 E6.3 Lavoro di gruppo D

E7 E7T per i di D

E7.1 E71.1  Comunicazione ed informazione D

E7.2 E71.2 1l mio responsabie o]

E7.3 E713  Laria azienda D

E9 E9 |Attivita di formazione D

VALUTAZIONE ECONOMICO FINANZIARIA ED EFFICIENZA OPERATIVA (F)

F10 F10 Governo della spesa farmaceutica E
F11 F11 Indice di compensazione

F12 F12 Efficienza prescri farmaceutica E

F12.1 F12.1 Inibitori di pompa protanica; costa media unitario E

F12.2 F12.2 Statine: costo mecio uritario E

F12.3 F12.3 Sostanze ad azione sul sistema renina-angiotensina; % Enalapril E

F124 F12.4  Antagoristi dei recettori alfa ackenergic: % TamsUlosina E

F12.5 F12.5 Antidepressivi; costo medio unitario E

FI5 Spesa sociale dei comuni per tipologie di utenti D

F17. Spesa sanitaria teritoriale totale D

FIG. 9. Gli indicatori del bersaglio di zona-distretto per il 2007

Tali indicatori, in queste prime fasi sperimentazione,
potranno essere indicatori semplici, atti a verificare la
presenza o meno di un servizio, come ad esempio
Pattivazione nella zona del Punto Unico di Accesso, o la
verifica di obiettivi specifici previsti nel Piano Integrato
Sociale Regionale. In particolare tali indicatori potranno
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essere raggruppati oltre che nelle diverse dimen-sioni della
valutazione, anche per tipologia di utenza, ovvero anziani,
immigrati, non autosufficienti, disabili, poverta e disagio
adulti, salute mentale, in linea con il nomenclatore sociale.

5. Strumenti a supporto della governance delle zone
distretto

Rispetto all’esigenza di legare sempre pit i progetti e le
azioni alle priorita reali del bisogno sociale e sanitario di
una zona lo strumento del Bersaglio di zona ¢ sufficiente
ed esaustivo? E’ capace di evidenziare non solo la
fotografia dello stato dell’arte dei servizi con i suoi punti di
forza e debolezza ma anche quali siano le priorita socio-
sanitarie rilevanti per quel dato territorio?

Negli ultimi anni appaiono sempre piu necessari
strumenti atti a rilevare quelle che sono le problematiche
di una comunita, selezionare le priorita di intervento e
successivamente sviluppare e implementare attivita e
servizi che rispondano alle esigenze messe in luce. E il caso
ad esempio degli «Heatlh profile» o «Profili di salute» che
spesso sono redatti dai livelli locali dei sistemi sanitari e
che costituiscono le basi per una «sana» programmazione
socio-sanitaria in Gran Bretagna [National health System
2008] oppure in Ontario, Canada [Ontario Ministry of
health and long term care 2008].

La fotografia della performance di una zona deve
trasformarsi in un’immagine dinamica, capace di
evidenziare le priorita di intervento. A tal fine dal gruppo
di ricerca sono stati individuati due criteri base mediante
cui dover leggere i dati a disposizione per poter costruire
una scala di priorita di intervento sono:

— il trend temporale, ossia il confronto del dato su
base temporale al fine di osservare se il fenomeno in
questione sta aumentando o diminuendo;

— il confronto in benchmarking con la media
regionale, per riuscire a paragonare la performance di ogni
zona con la performance media regionale.

Un dato epidemiologico o gestionale che continua a
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peggiorare per una certa zona negli anni ¢, infatti, sintomo
di una criticita evidente. Se poi lo stesso dato si trova in
una situazione peggiore anche nel confronto con le altre
zone della regione, tale aspetto rappresenta sicuramente
una priorita che necessita di intervento.

Al fine di facilitare la lettura dei dati a disposizione, &
stata proposta una matrice capace di far emergere le
criticita. In tale prospetto nell’asse orizzontale ¢ riportato
il confronto rispetto alla media regionale, mentre su quello
verticale il trend temporale. Ne discendono quindi quattro
quadranti in cui gli indicatori sono posizionati a seconda
che il dato sia sopra o sotto la media regionale e a seconda
che sia in miglioramento o peggioramento rispetto al
periodo temporale precedente.

Il posizionamento degli indicatori si basa, sia in
verticale che in orizzontale, sulla variazione percentuale
dei dati, in modo che, anche indicatori con unita di misura
diversa, siano inseriti nella stessa matrice. La lettura dei
dati permette quindi sia di cogliere le specificita della zona
in termini di peggioramento o miglioramento temporale,
sia i confronto con le altre zone, attraverso il
posizionamento rispetto alla media regionale.

I quattro quadranti cosi individuati segnalano quattro
aree di azione distinte:

— area di successo da mantenere: i risultati in
questione hanno un trend temporale in miglioramento e
sono posizionati positivamente rispetto alla media
regionale; la presenza del dato in questo quadrante indica
alla zona-distretto una strategia di mantenimento e
consolidamento del risultato; la zona-distretto deve cercare
di mantenere tale situazione;

— area di miglioramento da consolidare: i dati hanno
un buon trend temporale, ma sono sotto la media
regionale; la zona-distretto deve sostenere il miglioramento
tramite azioni specifiche, in maniera tale da sviluppare
sinergie positive anche dal punto di vista gestionale su tali
aspetti;

— area di attenzione: i risultati, pur essendo sopra la
media regionale, hanno un trend temporale in
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peggioramento; le azioni svolte probabilmente non sono
adeguate c’¢ bisogno di un’attenzione particolare da parte
dei professionisti e gestori nel capire le cause di tale
peggioramento al fine di individuare le leve su cui agire
per il miglioramento;

— area di intervento prioritario: i dati hanno un trend
temporale in peggioramento e sono al di sotto della media
regionale; si tratta di aree che probabilmente necessitano
di un maggior controllo da parte del management e
rappresentano le priorita su cui agire immediatamente.

- La seguente figura mostra i quattro quadranti
individuati.

PROFILO DI SALUTE

+ // .

o Y
(O] N rea di successo da
Z 0 mantenere
X
[
<
= o ]
(I) Area di priorita di 5
Z ifftervento
& \_ /

v

TREND +
FIG. 10. La matrice e le quattro aree

I gruppo di ricerca ha selezionato una serie di
indicatori, disponibili a livello di zona-distretto, su cui
sperimentare la matrice. Gli indicatori selezionati sono:

- Tasso di ospedalizzazione  per  bronco-
pneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) >= 65 anni;

— Tasso di ospedalizzazione per scompenso>= 65
anni;

— Tasso di ospedalizzazione per diabete>= 17 anni;
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— Tasso di ospedalizzazione polmonite >= 60 anni;

— Percentuale di ricoveri >30 gg.

Tali indicatori sono presenti nel bersaglio di
valutazione delle zone-distretto. A titolo di esempio si
riporta la matrice delle priorita di due zone al fine di
evidenziare i diversi tipi di posizionamento dei dati e le
diverse interpretazioni che ne derivano.

1,0
TREND

© Tasso di ricovero per patologie psichiatriche per residenti 0 Tasso di ricovero per polmonite per popolazione residente >= 60 anni

© Tasso di ricovero per BPCO per popolazione residente >= 65 anni 0 Tasso di ricovero per scompenso per popolazione residente >= 65 anni

© Tasso di ricovero per diabete globale per popolazione residente > 17 anni @ Percentuale dei ricoveri maggiori di 30 gioni per popolazione residente

FIG. 11. La matrice delle aree di azione per la zona di Empoli

In questo esempio gli indicatori appaiono concentrati
nel centro della matrice: non si segnalano quindi
particolari peggioramenti sul trend temporale e i valori
sembrano posizionarsi sulla media regionale. Tale esempio
non & certo esaustivo: maggiori informazioni si hanno,
infatti, aggiungendo dati relativi agli aspetti demografici e
alla qualita dell’offerta dei servizi.

Il gruppo di ricerca ha quindi elaborato un breve
percorso di sperimentazione di tale strumento al fine di
renderlo efficace e tradurlo facilmente in termini gestionali
per gli operatori socio-sanitari: la prima fase, fin qui
descritta, ha previsto la scelta dei criteri e dei principi su
cui basare lo strumento ed una prima sperimentazione con
un set minimo di indicatori; la seconda fase riguardera la
sperimentazione di tale strumento a livello di azienda e di
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zona-distretto/SdS con linserimento di un maggior
numero di indicatori.

6. Conclusioni

Le caratteristiche di universalita ed equita proprie dei
sistemi socio-sanitari pubblici vengono spesso meno se
non si tiene sufficientemente in considerazione la
valutazione dei bisogni sociosanitari degli utenti nel loro
complesso. 1 sistemi sanitari, infatti, hanno in buona
misura fallito nella riduzione del divario di salute tra ricchi
e poveri, o tra piu istruiti o meno istruiti [OMS 2000]. 1
nuovi scenari demografici e la scarsita di risorse
impongono da una parte di disporre di sistemi sanitari in
grado di garantire la massima integrazione tra i servizi,
specialmente per le categorie piu fragili della popolazione,
e di proteggere indistintamente i cittadini contro i rischi
economico-sociali legati alla malattia, e dall’altra di
disporre di strumenti atti a favorire I'integrazione stessa
dei servizi attraverso una efficace analisi dei bisogni, una
successiva programmazione strategica e una valutazione
dei risultati e dell’appro-priatezza dell’offerta. Attraverso,
infatti, I’adozione di indicatori e misure comuni tra le
diverse realta e i criteri di analisi comparativa secondo
logiche di benchmarking, i soggetti pubblici si
responsabilizzano in modo oggettivo e trasparente sul
miglioramento continuo della qualita ed appropriatezza
dei servizi, di una maggiore accessibilita all’assistenza e a
fronte della sostenibilita finanziaria.

L’esperienza Toscana di integrazione dei servizi
sociosanitari appare ricca di esempi significativi e ancora
in forte evoluzione. In questo capitolo si ¢ inteso illustrare
il lavoro, ancora in fase di svolgimento, teso alla
costruzione di strumenti comuni a tutte le realta di zona-
distretto capaci di dare un supporto alla programmazione
e alla valutazione in linea con gli strumenti gia adottati a
livello regionale per il governo della componente sanitaria
del sistema.
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Il cammino non ¢ concluso e la complessita dell’inte-
grazione sociosanitaria negli strumenti di programmazione
e valutazione dei risultati ¢ tale da imporre ancora
un’ampia fase di sperimentazione e condivisione.

Certo in Toscana non manca la volonta. La strada della
trasparenza e della misurabilita dei risultati delle azioni
intraprese dal soggetto pubblico & in molti contesti ormai
un dato acquisito e apprezzato dai cittadini e questo
spinge il sistema socio sanitario a proseguire questo
cammino difficile ma virtuoso.

L’adozione di parametri numerici per misurare sia gli
obiettivi sia i risultati raggiunti nei diversi ambiti,
rappresenta un salto di qualita fondamentale nell’agire del
soggetto pubblico. Questa sfida appare ancora piu
irrinunciabile se i beneficiari di un piu corretto e efficace
processo di allocazione delle risorse, programmazione e
realizzazione dei servizi sociosanitari basato appunto su
«priorita misurate» sono le categorie sociali piu
svantaggiate.

Bibliografia

Bernhart, J., Gunsch, R., Promberger, K. e Tragust, K. (a
cura di) [2006], Innovazione nel management sociale.
Tendenze di sviluppo, approcci ed esperienze, Milano,
Franco Angeli.

Casagrande, S. e Marceca, M. [2006], Integrazione socio-
sanitaria in Parole chiave, CARE giugno/2006.

Commission for Social Care Inspection, National Statistics
[20051, Social Services performance assessment frame-
work indicators 2004-2005, Londra.

Falbo, E. [2002], Servizi sociali oggi. Politica sociale,
programmazione, legislazione, Roma, Armando Editore.

Marmot, M. e Wilkinson, R. [2003], Social determinants of
health: the solid facts. 2nd edition, WHO.

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali [2005],
Rapporto di monitoraggio sulle politiche sociali. Direzione
generale per la gestione del Fondo Nazionale per le
Politiche Sociali e monitoraggio della spesa sociale,

72



Settembre/2005.

National health system [2008], Department of health,
England Health profile, www.healthprofile.info.

Nuti, S. e Barsanti, S. [2006], Equiti ed accesso nel percorso
materno infantile,in Salute e Territorio, 158.

Nuti, S. [2005], I/ sistema di valutazione delle Aziende
Sanitarie toscane, in S. Baraldi a cura di Balanced
Scorecard nelle Aziende Sanitarie, Milano, Mc Graw
Hill.

— (a cura di) [2008], I/ sistema di wvalutazione della
performance della sanita toscana. Report 2007, Edizioni
ETS, luglio/2008.

— (in corso di pubblicazione), I/ sistema di valutazione della
performance in sanitd, Bologna, 11 Mulino.

Ontario Ministry of health and long term care [2006],
Population  health profile: South East, disponibile
all'indirizzo:
www.health.gov.on.ca/transformation/providers/inform
ation/resources/profiles/profile southeast.pdf.

Organizzazione Mondiale della Sanita [2000], The world
health Report 2000. Health Systems: improving
performance, Ginevra, OMS.

Organizzazione Mondiale della Sanita [2008], Closing the gap
in a generation, commission on social determinant of
health, Ginevra, OMS.

Regione Toscana Giunta Regionale [2002], Piano Integrato
Soctale  Regionale  2002-2004  Relazione  Sociale,
agosto/2002.

Regione Toscana [2004], Direzione Generale Diritto alla
Salute e Politiche di Solidarieta Delibera N .682 del 12-
07-2004, Linee guida per la realizzazione dei Piani
Integrati di Salute, allegato A.

Regione Toscana [2007], Puno integrato sociale regionale
(P.IS.R.) 2007-2010, ottobre/2007.

Regione Toscana [2008], delibera del Consiglio Regionale
n°53 del 16 luglio 2008 Piano Sanitario 2008-2010,
luglio/2008.

Santolamazza, M.L. e Bisio, M. [2003], Integrazione socio-
sanitaria e Lea. In«Prospettive sociali e sanitarie», 7, pp.
8-12.

Starfield, B., Makinto, J., Shi, L. [2005], Contribution of

73



Primary Care to Health Systems and Health, in «The
Milbank Quarterly», 83, 3, pp. 457-502.

Vecchiato, T [2000]. L’atto di indirizzo e coordinamento
sull'integrazione sociosanitaria, Politiche e Servizi, in
«Studi Zancan».

74



