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PREMESSA

Federalismo fiscale e riqualificazione del sistema sa-
nitario nazionale rappresentano certamente due tra gli
obiettivi fondamentali che il Governo intende perseguire
in questa legislatura. Lo studio commissionato alla Scuola
Superiore Sant’Anna di Pisa dal Ministero della Salute e
presentato in questo volume, dimostra efficacemente che
queste due sfide possono combinarsi tra loro, rappresen-
tare un «binomio possibile» e, anzi, che la loro integra-
zione pud rappresentare, per il nostro paese, la garanzia
per la sostenibilita e la sopravvivenza stessa del Ssn.

Soprattutto nel settore della sanita e delle politiche so-
ciali, esistono nel nostro paese aree geografiche dall’inac-
cettabile livello di inefficienza, con creazione di veri e pro-
pri «buchi neri» per il bilancio dello Stato, ove ingentis-
sime risorse dei contribuenti nazionali sono dissipate senza
creare servizi adeguati alla popolazione di riferimento.

Molti di questi effetti perversi sono 'esito di una si-
tuazione istituzionale che ha interrotto il centralismo, ma
non ha ancora creato il federalismo [Ministero del La-
voro, della Salute e delle Politiche Sociali 2009].

L’introduzione del federalismo fiscale, allora, rappre-
senta un appuntamento a cui non si pud mancare: appare
infatti essere la riforma istituzionale piu significativa per
valorizzare compiutamente la dimensione del territorio.

Una rinnovata governance dovra sostituire il finan-
ziamento derivato dal bilancio dello Stato attraverso il
fondo sanitario nazionale e promuovere maggiormente la
responsabilizzazione di amministratori pubblici e cittadini
nella gestione delle risorse pubbliche.

Se quindi ¢ chiaro e tracciato il cammino da percor-
rere per giungere al federalismo fiscale, la questione &
come garantire che questo percorso rappresenti anche
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un’occasione imperdibile di consolidamento del Ssn e di
riqualificazione dell’offerta sanitaria — in particolare nelle
Regioni dove vi sono ancora gravi carenze in termini di
efficienza, appropriatezza e qualita.

Se, infatti, le riforme del sistema sanitario, fra cui an-
che la riforma del titolo V della Costituzione, hanno ri-
badito 'autonomia regionale nell’organizzazione degli as-
setti e nella gestione dei servizi sanitari, dall’altro lato, il
Ministero, con l'insieme di tutte le Regioni italiane, non
puo non porsi il problema delle ingiustificabili differenze
che oggi si rilevano sul fronte dell’offerta dei servizi sa-
nitari ai cittadini. La copertura universale e i livelli es-
senziali di assistenza si scontrano oggi con una variabilita
di offerta tra Regione e Regione tale da far vacillare il
principio stesso di equita — che dovrebbe comunque tro-
vare applicazione nel paese, qualsiasi siano I’assetto orga-
nizzativo e il modello di riferimento adottati da ciascuna
Regione.

La legge 42/2009 in materia di federalismo fiscale in-
dividua ampi spazi alle amministrazioni locali di autode-
terminarsi, per rispondere nella maniera piti appropriata
alla domanda della loro popolazione di riferimento. Il
contesto normativo delineatosi conferma, comunque, in
capo allo Stato, la competenza esclusiva del medesimo in
materia di:

— coordinamento della finanza pubblica;

— determinazione dei livelli essenziali di assistenza
(Lea);

— principio della responsabilita circa i comportamenti
di spesa dei diversi livelli di governo, statale e regionale
(«chi rompe paga»).

Resta, pertanto, fondamentale che il Ministero si ado-
peri per adottare tutte le possibili iniziative atte a garan-
tire progressivi miglioramenti dei processi informativi, di
programmazione e di controllo rispetto all’attuale quadro
normativo. E evidente come tale esigenza sia ancor piu
sentita in un settore come quello sanitario, in cui i ser-
vizi resi sono quelli posti a tutela della salute della col-
lettivita.



In tale contesto, di un sistema pubblico in via di de-
centramento, si deve quindi porre grande attenzione alla
fase di rendicontazione e di confronto delle performance
conseguite dai diversi istituti che lo compongono. All’au-
mentare dell’autonomia istituzionale e gestionale, deve
pertanto aumentare anche la responsabilita, intesa anche
come obbligo di sottoporre ai portatori di interesse (con-
tribuenti, utenti, creditori, ecc.) documenti contabili e
gestionali che offrano una rappresentazione «veritiera e
corretta» della situazione aziendale — non solo in sé, ma
anche in quanto confrontabile nello spazio e nel tempo.
Anche il potere attribuito dal legislatore al Ministro della
Salute e dell’Economia e delle Finanze di emanare un
decreto in materia di certificabilita dei bilanci sanitari,
trova il suo fondamento giuridico per rispondere a tale
esigenza.

Si intuisce, quindi, quanto ormai aumenti |’esigenza
di: /) garantire la chiarezza, la veridicita e la correttezza
della contabilita di un soggetto economico; 7) stimolare
i comportamenti virtuosi di coloro che riescono a trovare
spazi di efficientamento di sistema mantenendo costanti i
livelli di produzione resa. Il tutto richiede che, nelle sin-
gole Regioni e nelle singole Aziende sanitarie, siano im-
plementati i sistemi di controllo di gestione e di contabi-
lita analitica e sia colmata ogni eventuale carenza di dati
sui flussi di produzione e sui sistemi gestionali. Allorché
sara disponibile una periodicita sistematica di ricezione
dei dati relativi a tali indicatori, potra essere rimodulata,
con maggiore dettaglio, la definizione dei costi standard
per singole aree prestazionali.

Non puo essere taciuto che azioni, ormai considerate
fondamentali per garantire e migliorare i livelli di salute
della popolazione (ad esempio, gli screening oncologici),
siano presidiate in modo tanto differenziato nel territorio
nazionale; cosi come non & accettabile che un cittadino
del Sud abbia una probabilita quasi doppia di essere ri-
coverato, assai spesso senza un’effettiva necessita, rispetto
ad un cittadino del Nord.

Gli esempi possono essere molti.



Il lavoro svolto dal Laboratorio Management e Sa-
nita della Scuola Superiore Sant’Anna ha evidenziato che
molti indicatori tra quelli fino ad oggi calcolati registrano
una variabilita nella performance e nei risultati che merita
un serio lavoro di riflessione e di verifica. La sfida ¢ ap-
punto quella di iniziare un cammino di revisione dell’at-
tuale organizzazione dell’offerta sanitaria, superando I'au-
toreferenzialita e valorizzando le best practice e le espe-
rienze di maggior successo. I numeri rappresentano allora
le migliori evidenze da utilizzare per guidare i processi
decisionali degli amministratori pubblici.

Gli indicatori proposti dal Laboratorio Management e
Sanita possono essere migliorati e integrati. Pur non es-
sendo questo studio esaustivo, ha avuto il merito di met-
tere a disposizione, con tempestivita, misure ed evidenze,
dando spazio agli indicatori di appropriatezza e qualita e
provando la loro correlazione statistica con la capacita di
sostenibilita finanziaria del sistema sanitario, almeno per
la componente ospedaliera.

Inoltre, per il calcolo del costo standard, il Laborato-
rio MeS ha basato I'analisi su un gruppo di Regioni best
practice e non sulla Regione pit virtuosa in assoluto, su-
perando il rischio di legarsi allo specifico modello orga-
nizzativo di un particolare sistema sanitario regionale.

Il lavoro potra essere sicuramente perfezionato, ma
ritengo che si debba apprezzare lo sforzo compiuto per
elaborare e mettere a disposizione un primo set di evi-
denze relative alla performance dei servizi sanitari e un
metodo di lavoro su cui attivare il dibattito ed il con-
fronto con le Regioni per I'applicazione del federalismo
fiscale in sanita.

FERrRrRUCCIO FAZIO
MINISTRO DELLA SALUTE
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CAPITOLO PRIMO

PROSPETTIVE PER UINTRODUZIONE
DEL FEDERALISMO FISCALE FRA GARANZIE
E COSTI STANDARD

1. Premessa

Il termine «federalismo fiscale», utilizzato per la prima
volta negli Stati Uniti, attualmente ¢ divenuto, per molti
studiosi nel contesto europeo, un sinonimo del decentra-
mento fout court, indicando cosi sinteticamente tutte le
tipologie di rapporto fra i diversi livelli di governo.

I concetto di decentramento, spesso inteso come raf-
forzamento del processo di regionalizzazione, rappresenta
ormai una delle chiavi di lettura delle politiche sanitarie
in un numero crescente di paesi europei ed in qualche
modo costituisce una comune base culturale dell’Europa
[Saltman e Bankauskaite 2006].

Saltman e Bankauskaite [2006], prendendo spunto da
una pubblicazione della Banca Mondiale [Litvak, Ahmad
e Bird 1998], hanno attribuito al decentramento tre di-
mensioni funzionali: la dimensione politica, la dimensione
amministrativa e la dimensione fiscale.

Il decentramento politico indica il passaggio di re-
sponsabilita politiche all’interno di uno stato da un livello
centrale ad un livello locale, per i sistemi sanitari indica il
passaggio di responsabilita politiche dal livello nazionale a
quello regionale (nei paesi nordici si puo arrivare a livello
provinciale o comunale).

Chi sostiene il decentramento politico, ritiene che le
istituzioni pit decentrate possano meglio rappresentare
gli interessi dei cittadini e meglio rispondere alle esigenze
di salute (e non) del territorio perché piu «vicine alla
gente».

Pur nella loro unitarieta di progettazione e sviluppo metodologico,
questo capitolo é da attribuire a Milena Vainieri ad eccezione del para-
grafo G scritto congiuntamente con Sabina Nuti.
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Da un punto di vista economico, chi sostiene il de-
centramento politico, argomenta che questo pud portare
ad una maggiore efficienza del processo produttivo e ad
una maggior responsabilizzazione dei governi locali.

Olson [1971] sostiene infatti che, quando la spesa ¢
finanziata dal centro, il cittadino non percepisce il valore
reale delle risorse che sono consumate a livello locale
per erogare i servizi di cui usufruisce e questo determina
spesso fenomeni di uso non responsabile delle risorse.
Tali fenomeni si riducono se ¢ il contribuente locale che
deve decidere se finanziare i benefici di cui gode e se
comprende la relazione esistente con la fiscalita locale.

Il decentramento amministrativo si riferisce al trasfe-
rimento delle funzioni amministrative e di gestione dai
livelli centrali a quelli periferici. Valutazioni connesse
alla teoria dell’organizzazione ed alla sociologia dei feno-
meni politico-istituzionali, hanno messo in evidenza che
nella pratica i dipendenti della pubblica amministrazione
prendono quotidianamente decisioni importanti di pro-
pria iniziativa, esattamente il contrario di quanto si deli-
neava nei tratti della burocrazia teorizzata da Weber. Cio
ha portato alla ricerca di strategie in grado di limitare il
potere informale dei dipendenti della pubblica ammini-
strazione a favore di un sistema basato su un’elevata re-
sponsabilizzazione, in cui i manager pubblici sono atti-
vamente coinvolti nella gestione delle proprie unita ope-
rative secondo principi imprenditoriali [Saltman e Busse
2002].

11 decentramento fiscale vede il trasferimento di at-
tivita relative al reperimento di fondi, precedentemente
svolte dal livello centrale, a livelli di governo locali (regio-
nali e comunali). Dal punto di vista concettuale le que-
stioni fiscali sono solo uno dei sottoinsiemi nella totalita
delle questioni di competenza del governo tanto che al-
cuni considerano il decentramento fiscale come un sot-
toinsieme della categoria generale del decentramento am-
ministrativo.

Sintetizzando, i vantaggi del decentramento, nelle
sue varie forme (politico, amministrativo e fiscale), sono
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collegati alla ricchezza delle differenze regionali ed alla
maggior influenza dei cittadini sulle scelte politiche che
permette di conseguire una maggiore efficienza, una mag-
giore capacita di risposta ai bisogni della popolazione ed
anche una maggiore propensione ad introdurre innova-
zione.

Tra le lezioni apprese dal confronto sulle forme e ti-
pologie di decentramento adottate nei paesi europeli,
Saltman e Vrangbaeck [2007] affermano che il decentra-
mento non & una politica a sé stante ma & un mezzo per
ottenere maggiori livelli di efficienza e/o di democrazia e
che le strategie di decentramento sono dinamiche. Esse,
infatti, si adattano alle esigenze e agli obiettivi dei deci-
sori politici, e questo ha determinato negli ultimi periodi
un processo di riaccentramento di alcune questioni.

2. Cenni sull’evoluzione del decentramento e del federali-
smo fiscale in Italia

Come nel contesto europeo, anche in Italia le prime
riforme connesse al decentramento sono avvenute ne-
gli anni 90 con l'introduzione dei cosiddetti processi di
aziendalizzazione e regionalizzazione del servizio sanitario
nazionale.

Le motivazioni che hanno spinto I'Italia ad intra-
prendere un processo di decentramento sono molteplici:
'interesse dell’amministrazione centrale ad attivare una
maggiore responsabilizzazione delle Regioni nel rispetto
dei vincoli di bilancio; 'esigenza del mondo della produ-
zione di conseguire una riduzione della pressione fiscale,
la richiesta delle Regioni di una maggiore autonomia ed
infine I'interesse della classe politica ad aumentare il pro-
prio ruolo e potere [Dirindin 2000].

Accanto ai processi di aziendalizzazione e regionaliz-
zazione, che hanno modificato i livelli relativi all’organiz-
zazione ed al funzionamento del Ssn, & stato avviato nel
2000 il processo di modifica del sistema di finanziamento
con il d.lgs. 56/2000 che ha introdotto una serie di im-
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portanti innovazioni nel finanziamento delle Regioni a
statuto ordinario [a tal proposito si veda Giarda 2000].

In sintesi le principali innovazioni introdotte dal d.lgs.
56/2000 hanno riguardato:

— la soppressione dei trasferimenti statali alle Regioni
e la loro sostituzione con una compartecipazione delle
Regioni al gettito dell'lva e con altre voci minori;

— la nascita del «fondo perequativo nazionale» desti-
nato alla realizzazione degli obiettivi di solidarieta inter-
regionale, alimentato dalle quote di compartecipazione
all'Tva messe a disposizione dalle Regioni «con maggiore
gettito» in favore di quelle «pit povere»;

— la possibile competizione della sanita con altri settori
dovuta all’eliminazione del vincolo di destinazione delle en-
trate delle Regioni a statuto ordinario [Dirindin 2001].

Se le varie riforme hanno permesso I'applicazione dei
poteri legislativi e amministrativi derivanti dall’articolo
117 della Costituzione, dall’altro lato in tale occasione
non ¢ stata data attuazione all’art. 119 relativo al sistema
di finanziamento.

11 decreto legislativo del 2000 quindi non ha colmato
lo scollamento fra responsabilita della spesa e reperi-
mento delle risorse, che dovrebbero essere concentrate
nelle mani della stessa istituzione. Tale divario per alcuni
¢ stato considerato uno dei mali del Ssn [Dirindin 1997;
2001] come & stato anche sottolineato nel Libro bianco
sul futuro del modello sociale [Ministero del Lavoro, della
Salute e delle Politiche Sociali 2009] «la mancata attua-
zione dell’articolo 119 della Costituzione, con la sua pre-
visione di una finanza regionale e locale autonoma, pesa
sul sistema italiano perché dissocia gravemente la respon-
sabilita impositiva da quella di spesa».

Se dunque si continua a parlare di federalismo fiscale
¢ perché si vuol portare a conclusione il processo di de-
centramento complessivo che comporta la piena assun-
zione delle responsabilita.

La legge 42/2009 in proposito rappresenta la svolta
definitiva che, al di 1a di un complesso tracciato polien-
nale dei futuri provvedimenti attuativi, delinea un’archi-
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tettura di principi e di strumenti del federalismo fiscale
tale da spostare I'attenzione sul versante della responsa-
bilita; sulla confrontabilita sia degli output, in termini di
appropriatezza e qualita, e sia degli input utilizzati dai
sistemi sub-centrali ed infine si focalizza sulla ricerca di
metodi e modalita per vitalizzare le differenze e recupe-
rare il circuito di inefficienza.

In particolare I'art. 2, comma 2 della norma prevede:

#) la determinazione del costo e del fabbisogno standard
quale costo e fabbisogno che, valorizzando I'efficienza e I'effi-
cacia, costituisce I'indicatore rispetto al quale comparare e va-
lutare l’azione pubblica [...].

m) 1l superamento graduale, per tutti i livelli istituzionali,
del criterio della spesa storica a favore:

1) del fabbisogno standard per il finanziamento dei livelli
essenziali [...].

z) La premialita dei comportamenti virtuosi ed efficienti
nell’esercizio della potesta tributaria, nella gestione finanziaria
ed economica e previsione di meccanismi sanzionatori per gli
enti che non rispettano gli equilibri economico-finanziari o non
assicurano i livelli essenziali delle prestazioni di cui all’articolo
117, secondo comma, lettera 72), della Costituzione [...] previ-
sione delle specifiche modalita attraverso le quali il Governo,
nel caso in cui la Regione o I'ente locale non assicuri i livelli
essenziali delle prestazioni di cui all’articolo 117 [...], o qualora
gli scostamenti dal patto di convergenza di cui all’articolo 18
della presente legge abbiano caratteristiche permanenti e siste-
matiche, adotta misure sanzionatorie ai sensi dell’articolo 17,
comma 1, lettera ¢), che sono commisurate all’entita di tali sco-
stamenti e possono comportare I'applicazione di misure auto-
matiche per 'incremento delle entrate tributarie ed extra-tribu-
tarie, e pud esercitare nei casi pill gravi il potere sostitutivo di
cui all’articolo 120, secondo comma, della Costituzione [...].

La norma quindi propone un sistema riferito alla nor-
malita dei servizi prestati ai cittadini, alla normalita dei
costi di gestione, alla normalita delle risorse disponibili
degli enti del sistema delle autonomie territoriali, approv-
vigionati con tributi propri, compartecipati e perequati.

Il sistema scaturito dalle riforme sembra quindi ormai
definitivamente orientato al modello decentrato che segue
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il pensiero di Oates: una offerta articolata, non uniforme,
di servizi, massimizza la rendita dei consumatori e quindi
realizza un uso piu efficiente delle risorse.

Lo Stato in questo nuovo contesto assume il ruolo di
«garante di ultima istanza», contemperando le funzioni di
equita nei confronti dei cittadini e di democraticita nella
determinazione delle scelte.

Questioni aperte e centrali della sanita, alla luce delle
nuove riforme, sono quindi la determinazione dei Lea,
dei costi standard e dei parametri di appropriatezza sui
quali attestare le grandezze dei tributi necessari, anche
al fine di quantificare le compartecipazioni e le perequa-
zioni, nonché eventuali interventi aggiuntivi mirati ed in-
crementali.

La legge infatti introduce all’art. 2, comma 2, la de-
terminazione del costo e del fabbisogno standard quale
costo e fabbisogno che, valorizzando l'efficienza e I'effi-
cacia, costituiscono l'indicatore rispetto al quale compa-
rare e valutare 1'azione pubblica, nonché il superamento
graduale, per tutti i livelli istituzionali, del criterio della
spesa storica a favore del fabbisogno standard per il fi-
nanziamento dei livelli essenziali di assistenza.

Il tema dei costi standard ¢ pertanto entrato prepo-
tentemente nel dibattito tra le Regioni in quanto, come
¢ evidente, determinera per ciascuna Regione il limite di
spesa ammesso e coperto dai meccanismi di autofinanzia-
mento e di perequazione previsti.

Diviene quindi fondamentale individuare una metodo-
logia condivisa di determinazione dei costi standard.

La Corte dei Conti ed altri soggetti, anche istituzio-
nalmente autorevoli, intervenuti nel dibattito che ha pre-
ceduto ed accompagnato la presentazione della proposta
di legge, hanno interpretato il termine di costo standard
come costo di riferimento della produzione di un bene o
di un servizio in condizioni di efficienza produttiva.

Al tempo stesso appare evidente che tale accezione
del costo standard, in sanita, non aiuta a risolvere il pro-
blema di una allocazione «equa» delle risorse in corri-
spondenza di obiettivi si di efficienza, ma anche di effi-
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cacia e soddisfazione dei bisogni dei cittadini. Efficienza
ed efficacia, nella produzione di servizi alla persona, non
possono mai essere disgiunti. Non a caso nella legge, ri-
spetto alle primissime formulazioni, il concetto di costo
standard ¢ stato integrato con quello di fabbisogno stan-
dard, come misura dei servizi forniti in termini di qua-
lita, appropriatezza, efficacia e rispondenza ai bisogni. Lo
strumento del costo standard serve in tal modo a deter-
minare un fabbisogno che incorpori anche obiettivi di ef-
ficienza definendo percio il «fabbisogno standard» come
quel livello di spesa che consente di raggiungere gli obiet-
tivi di salute prefissati nel rispetto di determinati livelli di
efficienza (espressi appunto dal costo standard utilizzato).

Se quindi da una parte occorre affrontare il problema
della determinazione di un costo «efficiente» di produ-
zione, occorre al tempo stesso prendere in considerazione
i volumi e la qualita della produzione; anche perché le
analisi condotte in questi anni dimostrano come in sanita
la variabilita tra le Regioni della qualita e dei volumi sia
in genere maggiore della variabilita dei costi unitari di
produzione [Ancona 2009].

A questo infatti sono strettamente collegate le moda-
lita con cui potra funzionare il «fondo perequativo».

Nell’art. 9, comma 1 della norma si prevede infatti
che i criteri che i decreti legislativi devono seguire per la
determinazione dell’entita e del riparto del fondo pere-
quativo:

a) listituzione del fondo perequativo a favore delle Regioni
con minore capacita fiscale per abitante, alimentato dal gettito
prodotto da una compartecipazione al gettito dell'Iva [...];

b) l'applicazione del principio di perequazione delle diffe-
renze delle capacita fiscali in modo tale da ridurre adeguata-
mente le differenze tra i territori con diverse capacita fiscali per
abitante senza alterarne 'ordine e senza impedirne la modifica
nel tempo conseguente all’evoluzione del quadro economico-
territoriale;

¢) la definizione delle modalita per cui le risorse del fondo
devono finanziare:

1) la differenza tra il fabbisogno finanziario necessario alla
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FIG. 1. 1l sistema di finanziamento prima dell'ingresso del federalismo fiscale
fra Regioni virtuose e Regioni in deficit.

Fonte: Ancona [2009].

copertura delle spese [...] in modo da assicurare I'integrale co-
pertura delle spese corrispondenti al fabbisogno standard per i
livelli essenziali delle prestazioni.

Ad oggi le Regioni/Province autonome che non riusci-
vano a coprire con le risorse del fondo sanitario nazionale
i propri costi di gestione generavano un deficit che, se
contenuto, poteva essere ripianato attraverso le raziona-
lizzazioni della spesa, I'aumento di aliquote fiscali regio-
nali e 'aumento dei ticket. Nel caso in cui il deficit fosse
risultato consistente allora le Regioni/Province autonome
erano chiamate, se non commissariate, a procedere con
un piano di rientro dal deficit. Nella figura 1 si riportano
in modo schematico le situazioni regionali connesse al de-
ficit di bilancio.

Le tre colonne A, B e C rappresentano i tre casi: la
colonna A rappresenta le Regioni «virtuose» da un punto
di vista di tenuta dei conti pubblici; la colonna B le Re-
gioni alle prese con un deficit di bilancio gestibile al pro-
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FI1G. 2. 1l sistema di finanziamento prima dell'ingresso del federalismo fiscale
fra Regioni virtuose e Regioni in deficit.

Fonte: Ancona [2009].

prio interno ed infine la colonna C rappresenta le Regioni
che si trovano in una situazione di conti in rosso tali da
determinare misure piu restrittive se non il commissaria-
mento.

Il cut-off, riconosciuto, che discrimina il posiziona-
mento di una Regione con deficit fra il gruppo B ed il
gruppo C ¢ il 7%: se una Regione quindi non riesce a
contenere il proprio deficit entro il 7% allora rientra nel
gruppo C.

Quali modifiche sono previste con I'introduzione del
federalismo fiscale? Nella figura 2 si schematizza cosa
cambia con il nuovo sistema di finanziamento.

In primo luogo scompare il fondo sanitario nazionale.
La sanita sara dunque finanziata con le imposte regionali
e la compartecipazione regionale alle imposte nazionali. La
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proporzione del finanziamento fra le imposte regionali e
la compartecipazione alle imposte nazionali & determinata
dalla capacita fiscale delle Regioni/Province autonome. De-
terminante sara la definizione del costo standard che di-
viene il cut-off per individuare se una Regione ¢ in grado di
coprire con il proprio gettito fiscale i propri fabbisogni per
I'erogazione dei servizi sanitari. Sara infatti il costo stan-
dard che, sulla base del fabbisogno, determinera 'entita di
risorse di finanziamento spettante a ciascuna Regione.

11 fondo di perequazione in questo caso entra in gioco
nel momento in cui le Regioni/Province autonome non
riescano con i propri tributi e con la compartecipazione
alle imposte nazionali a soddisfare il fabbisogno di risorse
necessario individuato dal costo standard.

Il problema ¢ come affrontare il caso delle Regioni
che non riescono a contenere la propria spesa entro il
«tetto» del finanziamento a costo standard: il fondo pere-
quativo dovra provvedere a coprire anche il deficit delle
Regioni/Province con i conti in rosso?

La questione ¢ delicata e costituisce uno dei punti piu
complessi del dibattito sull’introduzione al federalismo fi-
scale. Sembra comunque esservi un orientamento comune
a prevedere una soluzione da graduare nel tempo per-
mettendo di attivare le manovre finanziarie e di riorganiz-
zazione necessarie in modo che le Regioni del gruppo C,
in primo luogo, e del gruppo B, poi, possano recuperare
una situazione di normalita che consenta una gestione
corrente sostenibile della sanita regionale sia in termini di
appropriatezza e qualita delle cure, sia in termini di equi-
librio finanziario.

All’art. 18 della 1. 42/2009 si legge:

1. Nell’ambito del disegno di legge finanziaria, in coerenza
con gli obiettivi e gli interventi appositamente individuati da
parte del Documento di programmazione economico-finanzia-
ria, il Governo, previo confronto e valutazione congiunta in
sede di Conferenza unificata, propone norme di coordinamento
dinamico della finanza pubblica volte a realizzare 'obiettivo
della convergenza dei costi e dei fabbisogni standard dei vari
livelli di governo nonché un percorso di convergenza degli
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obiettivi di servizio ai livelli essenziali delle prestazioni e alle
funzioni fondamentali di cui all’articolo 117, secondo comma,
lettere ) e p), della Costituzione e a stabilire [...]. Nel caso
in cui il monitoraggio, effettuato in sede di Conferenza perma-
nente per il coordinamento della finanza pubblica, rilevi che
uno o pill enti non hanno raggiunto gli obiettivi loro assegnati,
lo Stato attiva, previa intesa in sede di Conferenza unificata, e
limitatamente agli enti che presentano i maggiori scostamenti
nei costi per abitante, un procedimento, denominato «Piano
per il conseguimento degli obiettivi di convergenza», volto ad
accertare le cause degli scostamenti e a stabilire le azioni cor-
rettive da intraprendere, anche fornendo agli enti la necessaria
assistenza tecnica e utilizzando, ove possibile, il metodo della
diffusione delle migliori pratiche fra gli enti dello stesso livello.

In questo contesto, il meccanismo dei costi standard
assume un ruolo centrale perché, calcolando il fabbiso-
gno complessivo di risorse da destinare alle Regioni, de-
termina anche il tetto entro il quale le Regioni, con mag-
gior capacita fiscale, parteciperanno all’alimentazione del
fondo perequativo.

Il costo standard puo essere allora il riferimento per
il calcolo delle risorse necessarie ad ogni Regione per
erogare i servizi in base ai bisogni specifici della propria
popolazione residente, da finanziare con risorse proprie e

con il fondo perequativo, se necessario, nell’ottica di ga-
rantire a livello nazionale I'equita.

Il processo di definizione del costo standard per la
sanita pubblica infatti puo essere una grande opportunita
per affrontare seriamente il tema dell’equita tra i cittadini
italiani (intesa appunto come capacita di erogare servizi a
ciascuno in base al proprio bisogno e non come lo stesso
servizio uguale per tutti).

La definizione del costo standard come strumento
per garantire una sanita pubblica «equa» prevede allora
di introdurre metodi pit adeguati per misurare il bisogno
sanitario del cittadino da un lato e di verificare che le ri-
sorse siano effettivamente utilizzate dalle Regioni per ero-
gare i servizi necessari in termini di volume, qualita e mix
in linea con i bisogni rilevati dall’altro.
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Lintroduzione di metodi adeguati per la rilevazione
del bisogno sanitario del cittadino puo avvenire attraverso
la definizione sempre pit precisa dei fabbisogni della po-
polazione residente considerando non solo anzianita e il
genere di appartenenza, ma includendo altri parametri
(come in Canada e Uk) relativi al contesto socioecono-
mico (deprivazione e scolarizzazione) e alla presenza di
patologie croniche che sappiamo essere le maggiori cause
di consumo di risorse.

La verifica che le risorse siano effettivamente utilizzate
dalle Regioni per erogare i servizi necessari secondo de-
terminate condizioni richiede invece che Regioni e Mini-
stero concordino il livello di qualita, volumi e prestazioni
attese per ciascun livello di assistenza. Sarebbe infatti ri-
duttivo ragionare solo in termini di fabbisogni calcolati
in base alle necessita della popolazione senza introdurre
le verifiche successive su come effettivamente sono state
utilizzate le risorse, ossia se i costi sostenuti sono coerenti
con i servizi resi e le risposte date ai bisogni dei cittadini.

A tal fine sara necessario attivare un confronto siste-
matico tra le Regioni per individuare gli spazi di miglio-
ramento da perseguire e i modelli organizzativi da adot-
tare, nell’ottica di promuovere processi di apprendimento
sociale [a tal proposito si rimanda a France 2008].

Per poter guidare le Regioni verso processi di que-
sto tipo e per fornire un supporto basato sulle evidenze
nel rapporto fra Ministero e Regioni, sara fondamentale
il riferimento ad un comune sistema di valutazione della
performance ottenuta dai sistemi sanitari regionali. In
quest’ottica infatti sara possibile attivare il percorso di
convergenza previsto all’art. 18 della 1. 42/2009 (fino a
che entri a pieno regime il federalismo fiscale), in base
alle capacita delle Regioni di erogare i servizi in linea con
gli standard operativi concordati a livello nazionale e i ri-
sultati rilevati dal sistema di valutazione.
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3. La definizione di costo standard

Nei vari documenti governativi e nei rapporti che ri-
portano i punti di vista delle varie Regioni, i costi stan-
dard sono considerati un meccanismo di finanziamento e
determinazione del fabbisogno standard che permettera
di migliorare I'efficienza.

11 costo standard diventa percio 'indicatore rispetto al
quale comparare e valutare I'azione pubblica, nonché il su-
peramento graduale, per tutti i livelli istituzionali, del cri-
terio della spesa storica a favore del fabbisogno standard,
per il finanziamento dei livelli essenziali di assistenza.

Ma cosa si intende per costo standard?

I costi standard, ampiamente utilizzati nel settore
manifatturiero per supportare le scelte decisionali, in ge-
nere fanno riferimento ad una configurazione di costo
basata sulla programmazione aziendale e su parametri di
efficienza che l'intera Azienda (o un suo singolo centro
di responsabilita) si propone di raggiungere [D’Alessio
2009].

Nella contabilita direzionale il costo standard ¢ ge-
neralmente riferito ad un’unita di prodotto. II costo
standard complessivo dell’output deriva da una serie di
standard attribuiti agli input ossia ai fattori impiegati per
produrre il prodotto come ad esempio: le materie prime,
la manodopera, le spese generali e cosi via. Questi stan-
dard riguardano sia le quantita che i prezzi e sono elen-
cati nella scheda dei costi standard (standard cost card)
[Garrison e Noreen 2004].

Lutilizzo degli standard nella gestione porta ad un
confronto dei costi e delle quantita effettive con gli stan-
dard (di costo e quantita), se le quantita o i costi si di-
scostano in modo significativo dagli standard, i manager
indagano sulle differenze per trovarne le cause ed elimi-
narle. Questo processo di ricerca delle cause dello scosta-
mento attraverso 1'analisi della varianza & chiamato »zana-
gement by exception.

Garrison e Noreen [2004] nel manuale di program-
mazione e controllo per le decisioni aziendali, distiguono
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due tipologie di standard a cui far riferimento quando si
definiscono i costi standard: standard ideali o standard
pratici.

Gli standard ideali sono quelli che possono essere
raggiunti solo nelle migliori circostanze, circostanze teo-
riche che ad esempio, nel caso del settore manifatturiero,
non prevedono guasti dei macchinari o interruzioni del
lavoro e considerano livelli di efficienza ottimali per tutto
il tempo di svolgimento del lavoro. Chi sceglie I'applica-
zione di standard ideali ritiene che questi possano mo-
tivare i dipendenti nella ricerca costante di un migliora-
mento continuo dell’efficienza. Dall’altro lato chi decide
di non applicare standard ideali, ritiene che questi piu
che motivare i dipendenti li scoraggino ed inoltre ¢ dif-
ficile interpretare gli scostamenti che derivano dall’analisi
della varianza.

Gli standard pratici sono definiti come standard ri-
gidi ma raggiungibili e si basano su un funzionamento
normale. Nel caso del settore manifatturiero, ad esem-
pio, prendono in considerazione guasti dei macchinari
e lefficienza dei dipendenti medi. L'analisi degli sco-
stamenti in questo caso pud mettere in luce condizioni
di anomalia che devono essere gestite dal management
aziendale.

Nella maggior parte dei casi le Aziende scelgono di
far riferimento a standard pratici perché piu utili a deter-
minare processi di cambiamento volti a raggiungere mag-
giori livelli di efficienza.

In ogni caso per entrambe le scelte, per la definizione
degli standard (ideali o pratici), & necessaria la presenza
di esperti che possano dare indicazioni sull’'uso efficace
degli input.

Nel caso degli standard pratici si puod far ricorso a
diverse metodologie di calcolo. Vi sono ad esempio stan-
dard fondati su dati storici (analisi, basate su un anda-
mento medio) oppure su dati attesi (analisi basate su li-
velli di efficienza raggiungibili osservate in situazioni ope-
rative reali).

Come evidenzia D’Alessio [2009] I'approccio dell’ana-
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lisi a costi standard se applicata in contesti differenti, as-
sume una configurazione diversa.

Nei «sistemi aziendali» e con riferimento ai singoli output
della produzione o a tutta la produzione aziendale ottenuta
(denominati micro sistemi produttivi), 'analisi dei costi stan-
dard ha un valore significativo nell’esercizio della funzione del
controllo di efficienza. Finalita diverse sono raggiunte quando
si esaminano gli andamenti e le determinazioni dei costi nelle
indagini conoscitive riferite alle funzioni di costo delle macro
aree economiche dell’economia nazionale, dove si pone atten-
zione all’utilizzo delle risorse finanziarie dello Stato e/o di altri
enti pubblici territoriali ed istituzionali.

Nel traslare il meccanismo dei costi standard da una
realta aziendale a contesti macro (come le Regioni) pos-
sono valere come vantaggi riportati dai manuali di ge-
stione aziendale i seguenti aspetti:

— lutilizzo dell’approccio della direzione per ecce-
zioni (management by exception) che consente ai manager
di concentrarsi solo sulle questioni importanti;

— il cambiamento innescato da standard considerati
ragionevoli dai dipendenti che possono promuovere I'eco-
nomia e |efficienza.

Dall’altro lato fra gli svantaggi dei sistemi a costi stan-
dard che possono valere anche in contesti sovraziendali si
ricordano:

— la focalizzazione della direzione per eccezioni che,
per sua natura, orienta a monitorare solo aspetti negativi,
pud determinare comportamenti opportunistici;

— il rischio di enfatizzare il raggiungimento degli
standard a scapito di altri obiettivi come il miglioramento
della qualita, tali fenomeni possono essere contenuti se si
introducono misure aggiuntive della performance che mo-
nitorano questi aspetti.

Inoltre bisogna ricordare che un presupposto impor-
tante per la determinazione dei costi standard ¢ 1’affidabi-
lita dei sistemi informativi che si hanno a disposizione. In
particolare un’analisi, seppur condotta per macro aree di
attivita, richiede la presenza di sistemi di contabilita anali-
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tica sviluppati e collegati ai sistemi di contabilita generale.
Nel caso di bilanci e di sistemi di rilevazione di contabi-
lita analitica a livello regionale ci sono inoltre altri fattori
che complicano I'analisi: la presenza di una pluralita di
soggetti che determinano i risultati del bilancio a livello
regionale. Quanti pit sono i soggetti che determinano il
bilancio consolidato regionale ed il suo report analitico di
costi, tante pit sono le possibilita che le rilevazioni utiliz-
zino criteri differenti minando cosi la solidita delle analisi
effettuate su questi documenti.

Infine, come sottolineato da alcuni autori [Cislaghi ez
al. 2008] in sanita la spesa sanitaria ¢ determinata da due
tipologie di costo: costi di produzione (legati alle moda-
lita di esecuzione dei processi di trasformazione interni)
e costi di erogazione (legati ai bisogni della popolazione
per i servizi ovunque ricevuti in regime di mobilita). In
questo testo si utilizzera il termine «costi di produzione»
in senso lato, intendendo quindi sia i costi derivanti dalle
modalita di trasformazione interne all’azienda e sia i costi
sostenuti dalle rigioni per i servizi ricevuti dai propri re-
sidenti, ovunque erogati (strutture pubbliche extraregione
o altri soggetti accreditati).

4. 1l dibattito in corso sulla metodologia di calcolo dei co-
sti standard

Limportanza assunta dal tema ha portato diverse isti-
tuzioni ad effettuare simulazioni e distinguo sui possibili
metodi di determinazione del costo standard.

In questo paragrafo si riportano le proposte e le cri-
tiche che hanno animato il dibattito negli ultimi 2 anni.
Le fonti utilizzate per ricercare le analisi effettuate, sono
state il «Sole 24 ore Sanita», «Monitor» ed i siti dell’Age-
nas e lavoce.info. L'analisi di rassegna delle simulazioni
proposte non & quindi esaustiva in quanto la ricerca si
limitata ad analizzare cio che veniva segnalato dai quattro
canali di comunicazione presi a riferimento.

Le proposte individuate possono essere classificate in
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tre tipologie sulla base dell’approccio di calcolo dei costi/
quantita standard utilizzato:

— approccio per il calcolo degli standard su dati ana-
litici di produzione;

— approccio per il calcolo degli standard su dati ag-
gregati di produzione;

— approccio conservativo.

Per ciascun approccio si riportano le proposte indivi-
duate e le critiche mosse nel dibattito nazionale sul tema.

4.1. Approccio per il calcolo degli standard su dati analitici
di produzione

L’approccio analitico sui dati di produzione puod pre-
vedere diverse tipologie al suo interno. Si pud ipotizzare
un’analisi sulla base dei fattori produttivi: costi di acqui-
sto dei beni e servizi sanitari; costo del personale... op-
pure un’analisi su specifiche prestazioni o patologie.

La prima tipologia & tipicamente applicata nei conte-
sti aziendali come si evidenzia nell’esperienza di alcune
aziende venete che ripropone modalita e tecniche di con-
tabilita analitico-direzionale dei contesti manifatturieri
[Crupi et al. 2008]. Non ¢& stato trovato riferimento ad
articoli e simulazioni che riguardassero la determinazione
dei costi o delle quantita standard a livello nazionale nel
contesto sanitario sulla base dei fattori produttivi.

Nei contributi riferibili alla seconda tipologia si ri-
corda la posizione di Mapelli [2008] che propone come
possibile formula nell’applicazione di ripartizione delle
risorse una metodologia sperimentata in Lombardia e
presentata in un articolo apparso su «Politiche sanitarie»
nel 2007. Lo studio ha utilizzato i dati relativi ai ricoveri,
alle prestazioni ambulatoriali ed ai farmaci della Regione
Lombardia.

Questa metodologia prevede una formula composta da
due parti: la prima in cui si considera i bisogni di salute
attraverso la proporzione di malati; la seconda che attribui-
sce le risorse sulla base di un costo standard per malattia.
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Mapelli si basa sull’assunto, presente in letteratura e
poi verificato sui dati lombardi, che circa 1'80-85% della
spesa sanitaria ¢ assorbito dal 25-35% di abitanti con ma-
lattie croniche. Per rappresentare la maggior parte della
spesa (connessa ai bisogni sanitari della popolazione) ba-
stano 15 gruppi di malattie. I fabbisogno quindi ¢ calco-
labile mediante il prodotto tra il numero delle 7 persone
con le x malattie in ogni Regione per il costo standard
delle x malattie.

I costi standard delle malattie sono rappresentati dai
valori tariffari nazionali o da costi mediani delle Regioni
[Mapelli 2007].

Le critiche riportate ai sistemi analitici sono collegate
alla disponibilita ed attendibilita dei dati. In particolare
per quanto riguarda l'utilizzo delle patologie nel calcolo
del riparto a livello interregionale, Cislaghi ez al. [2008]
evidenziano due problematiche, entrambe relative all’at-
tendibilita delle rilevazioni e Defficienza dei sistemi in-
formativi regionali. La prima concerne 'omogeneita delle
rilevazioni sul territorio nazionale: bisogna essere certi
che i dati relativi alle patologie oggetto di analisi siano
rilevati in omogeneo su tutto il territorio. La seconda ri-
guarda il collegamento fra patologia e ricorso ai servizi:
molto spesso le patologie vengono riconosciute e classifi-
cate come tali solo se i servizi sanitari funzionano corret-
tamente; questo & tanto piu vero quando la prevalenza di
una patologia ¢ determinata dal tasso di ricorso ai servizi
e non viceversa.

La mancanza di dati non ha reso possibile effettuare
le simulazioni a livello nazionale.

4.2. Approccio per il calcolo degli standard su dati aggrega-
ti di produzione

Cislaghi ez al. [2008] propongono un metodo per la
determinazione del fabbisogno e quindi dei costi par-
tendo dall’assistenza ospedaliera. Gli autori propongono
di utilizzare un dato aggregato che viene denominato
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«unita di attivita ospedaliera» in grado di sintetizzare
tutti i ricoveri, sia acuti che di riabilitazione e di lungo-
degenza, sia ordinari che di Day Hospital attraverso un
unico sistema tariffario articolato per tipologia di rico-
vero (considerando cosi la complessita) ed una normaliz-
zazione delle attivita sulla base del valore medio dei rico-
veri ordinari.

Sulla base delle analisi relative alle unita di assistenza
ospedaliera, gli autori concludono che la definizione dello
standard delle quantita debba essere demandato alle sedi
di analisi di programmazione sanitaria il cui vincolo di de-
cisione ¢ quello economico. Sulla definizione dei costi per
unita di assistenza ospedaliera invece, come costo di pro-
duzione standard, gli autori indicano come criterio quello
della mediana, dato non stimato perché ritengono che i
dati di costo analitici non siano sufficientemente affidabili.

Un’altra proposta sui costi standard su basi dati ag-
gregate & apparsa su il «Sole 24 ore Sanita» (e su altri
quotidiani nazionali), tra fine luglio e inizio agosto 2009
[Bartoloni 2009]. Questa, accanto al metodo si spingeva
ad effettuare simulazioni. Nello studio [Arachi, Mapelli e
Zanardi 2009], commissionato dal gruppo Pd della Ca-
mera, disponibile sul sito www.econpubblica.unibocconi.it,
si legge che il metodo da applicare per la determinazione
del costo standard & un metodo analitico ed esplicito ba-
sato sul prodotto fra prestazioni e costo standard. L'ana-
lisi effettuata sull’assistenza ospedaliera e farmaceutica fa
perd riferimento a macro aggregati di prestazioni: numero
di ricoveri (mentre la precedente metodologia qui classi-
ficata come analitica faceva riferimento alle 15 patologie
individuate) e numero di Ddd (defined daily dose). Gli
autori effettuano tre simulazioni, in una di queste, intro-
ducono standard non solo per i costi ma anche per le
quantita dell’assistenza ospedaliera. Relativamente ai costi
gli autori fanno riferimento al costo medio del ricovero di
tutte le Regioni mentre per le quantita fanno riferimento
ai 180 ricoveri per 1.000 abitanti del patto della salute di
marzo 2005. Una delle tre simulazioni arriva a calcolare
la differenza fra costi standard ed effettivi a circa 7,5 mi-
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liardi di euro in parte da riallocare ed in parte da rispar-
miare se venisse applicato il metodo del costo e quantita
standard proposto.

Fra le critiche mosse a proposte che utilizzano dati
aggregati vi ¢ sempre la questione dell’attendibilita e di-
sponibilita dei dati, tant’¢ che alcuni propongono solo il
metodo ma non effettuano simulazioni. Anche se si riu-
scisse a superare il problema della disponibilita ed atten-
dibilita dei dati (che & comunque piu limitato rispetto
all’'approccio analitico), vi sarebbe un’altra obiezione.
Questa riguarda il farraginoso coinvolgimento di nume-
rosi soggetti portatori di interesse che dovrebbero essere
coinvolti: molti fattori (generalmente quelli collegati agli
standard di quantita) implicano molti accordi tecnico-
politici con il rischio di non arrivare ad una conclusione
[Muraro 2008; Tardiola 2008].

4.3. Approccio conservativo

Altre proposte [si veda Muraro 2008; Moirano e Ci-
slaghi 2009; Cislaghi 2009] affermano che il modo mi-
gliore di ripartire le risorse per garantire i livelli essenziali
di assistenza ¢ quello gia conosciuto della quota di costo
pro capite aggiustata per le varie componenti demografi-
che che possono influenzare la spesa in base alle risorse
disponibili.

Un’alternativa interessante & quella proposta da Pam-
molli e Salerno sui quaderni del Cerm (una loro sintesi &
proposta nel quaderno 2 del 2010) relativamente all’indi-
viduazione delle Regioni virtuose su cui calcolare il costo
pro capite «standard». Nel secondo quaderno del Cerm
del 2009, si propone l'utilizzo di un indicatore sinte-
tico di qualita che raggruppa 52 indicatori [Pammolli ez
al. 2009]. Le proposte di calcolo del costo standard at-
traverso il costo pro capite consistono in due simula-
zioni. La prima simulazione, prende in considerazione
un pool di Regioni virtuose (cinque) sotto il profilo della
programmazione finanziaria e qualita dell’offerta, e veri-
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fica la correzione di spesa che le Regioni devono appor-
tare per adeguarsi — sia nei costi che nella qualita — al
benchmark delle Regioni virtuose. Da questa simula-
zione emerge che a livello complessivo vi sarebbero circa
4,34 miliardi di euro da poter riallocare o risparmiare.
La seconda simulazione, effettuata attraverso metodi sta-
tistici, identifica la correzione di spesa per offrire in mo-
dalita efficiente le prestazioni con il livello di qualita at-
tualmente erogato dalle Regioni. Con questa simulazione
emerge che le risorse da poter riallocare/risparmiare a
livello complessivo in sanita sono circa 11,28 miliardi di
euro [Pammolli e Salerno 2010].

Fra le motivazioni riportate dai sostenitori «conserva-
tori» del costo pro capite vi ¢ il fattore dell’affidabilita e
della disponibilita dei dati che non permette di effettuare
altri ragionamenti. Un’altra motivazione riportata da Ci-
slaghi [2009] deriva da un’interpretazione legata alla forte
correlazione inversa riscontrata fra tassi e costi di eroga-
zione: probabilmente tasso e costo non sono variabili in-
dipendenti ma vincolate alle risorse disponibili, ossia al
finanziamento ricevuto e quindi al vincolo di bilancio.

Se da un lato il costo pro capite esprime contempo-
raneamente sia I'aspetto dei costi di produzione che dei
volumi di prestazioni offerti; dall’altro lato la scelta del
costo pro capite, ripropone le lunghe discussioni sulla
determinazione della spesa per abitante considerando la
popolazione assoluta ovvero quella pesata con opportuni
correttivi di differenziali di bisogno. Inoltre non fornisce
indicazioni sulla qualita e sulla rispondenza ai bisogni dei
servizi prodotti, che invece costituisce uno dei vantaggi
della direzione per eccezioni dei sistemi a costi standard.

Infine, ¢ da apprezzare lo studio del Cerm per-
ché cerca di correggere I'utilizzo del costo pro capite
come costo standard introducendo l'aspetto della qua-
lita nell’individuazione delle regioni virtuose. Ne ¢ pero
criticabile il set di indicatori selezionati per la costru-
zione dell’indice sintetico di qualita. Gli indicatori uti-
lizzati sono stati infatti estratti da lavori di professioni-
sti (come quelli che partecipano all’atlante sanitario ed
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al progetto mattoni) ma non & chiaro quali sono stati i
criteri di selezione. La maggior parte di questi indicatori
sono di outcome ed esito, ossia misurano la mortalita o
il rischio di ricovero. Questi risultati non sono gestionali
e solo in parte dipendono dal buon operato del sistema
sanitario regionale. Inoltre non misurano la performance
dell’anno a cui va collegato il costo standard ma si ri-
feriscono a risultati conseguiti nel decennio/quinquennio
precedente.

5. 1l decreto legislativo recante disposizioni in materia di
determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel
settore sanitario

Il 7 ottobre 2010 ¢ stato approvato il decreto legisla-
tivo recante disposizioni in materia di determinazione dei
costi e dei fabbisogni standard nel settore sanitario. Il de-
creto propende per 'applicazione del costo standard at-
traverso il metodo del costo pro capite pesato (per classi
di eta) medio delle Regioni benchmark. Il costo standard
entrera in vigore dal 2013.

Nel dettaglio I'articolo 22 ¢ quello che determina i
costi ed i fabbisogni standard regionali; in particolare il
comma 5 indica come definire le Regioni a cui fare rife-
rimento, quelle che in questo volume sono state chiamate
Regioni best practice o Regioni virtuose.

In particolare al comma 5 si legge:

Sono Regioni di riferimento le tre Regioni, tra cui obbli-
gatoriamente la prima, che siano state scelte dalla Conferenza
Stato-Regioni tra le cinque indicate dal Ministro della salute,
di concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze, sen-
tito il Ministro per i rapporti con le Regioni, in quanto migliori
cinque Regioni che, avendo garantito I’erogazione dei livelli
essenziali di assistenza in condizione di equilibrio economico
e risultando adempienti, come verificato dal Tavolo di verifica
degli adempimenti regionali di cui all’articolo 12 dell'Intesa
Stato-Regioni in materia sanitaria del 23 marzo 2005, sono in-
dividuate in base a criteri di qualita, appropriatezza ed effi-
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cienza definiti con decreto del Presidente del Consiglio, previa
intesa della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato,
le Regioni e le Province autonome, sentita la Struttura tecnica
di supporto della Conferenza Stato-Regioni di cui all’articolo 3
dell'Intesa Stato-Regioni del 3 dicembre 2009, sulla base degli
indicatori di cui agli allegati 1, 2 e 3 dell'Intesa Stato-Regioni
del 3 dicembre 2009 [...]

Tre ¢ quindi il numero di Regioni che & stato indivi-
duato quale riferimento nazionale. Queste saranno scelte
(decisione finale politica) fra le prime cinque Regioni che
riescono ad operare in condizioni di equilibrio econo-
mico, qualita ed appropriatezza attraverso gli indicatori
gia elencati negli allegati dell’'ultimo patto della salute.

Per quanto riguarda i costi, il comma 6 dell’articolo
22 definisce meglio quali costi prendere in considerazione
per il loro rapporto con la popolazione.

6. I costi standard sono computati a livello aggregato per
ciascuno dei tre macrolivelli di assistenza: assistenza collettiva,
assistenza distrettuale e assistenza ospedaliera. Il valore di costo
standard ¢ dato, per ciascuno dei tre macrolivelli di assistenza
erogati in condizione di efficienza ed appropriatezza, dalla me-
dia pro capite pesata del costo registrato dalle Regioni bench-
mark. A tal fine il livello della spesa delle tre macroaree delle
Regioni benchmark:

a) & computato al lordo della mobilita passiva e al netto
della mobilita attiva extraregionale;

b) & depurato della quota di spesa finanziata dalle maggiori
entrate proprie rispetto alle entrate proprie considerate ai fini
della determinazione del finanziamento nazionale. La riduzione
¢ operata proporzionalmente sulle tre macroaree;

¢) ¢ depurato della quota di spesa che finanzia livelli di as-
sistenza superiori ai livelli essenziali;

d) & depurato delle quote di ammortamento.

e) & applicato, per ciascuna Regione, alla relativa popola-
zione pesata regionale.

Il comma 6 quindi chiarisce che il costo pro capite

non prende in considerazione i costi per i propri residenti
(I'esclusione della mobilita attiva extraregionale infatti ¢
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la proxy dei costi sostenuti per le prestazioni erogate ai
non residenti) che riguardano I’erogazione dei servizi dei
livelli essenziali di assistenza. Non si prendono in consi-
derazione invece le quote di ammortamento che indicano
'utilizzo dei beni a lungo ciclo di utilizzo (tipicamente
macchinari ed atrezzature sanitarie).

I costi pro capite medi saranno calcolati per le tre
macroaree: assistenza ospedaliera, assistenza collettiva ed
assistenza distrettuale.

Rispetto al metodo proposto in questo volume
quindi la prima applicazione del metodo dei costi stan-
dard fa riferimento ad un approccio conservativo (forse
necessario).

Nonostante il decreto ha svelato 'arcano di cosa si
intende per costo standard, vi sono ancora alcuni interro-
gativi per una piena applicazione del metodo.

In particolare per lindividuazione delle Regioni
benchmark il decreto indica che si fara riferimento agli
indicatori del patto della salute, oltre che agli adempi-
menti dei tavoli ministeriali e I'equilibrio del bilancio. Al
di 1a della scelta finale (politica), il decreto perd non spe-
cifica il metodo di valutazione degli indicatori né il me-
todo con cui si effettuera la sintesi per 'individuazione
del pool delle cinque Regioni. Né indica se questa scelta
sara effettuata per ciascuna delle tre macroaree o se il
pool di Regioni puo variare fra le macroaree.

In questo contesto il metodo proposto in questo vo-
lume potrebbe essere utile per una futura «Revisione a
regime dei fabbisogni standard» come esplicitato nell’ar-
ticolo 23 che quindi lascia aperta la possibilita di modi-
ficare il criterio del costo standard con costi pro capite,
previo accordo della Conferenza Stato-Regioni.

6. Alcune considerazioni conclusive
Le proposte di metodo e le simulazioni contenute

nel paragrafo 4, hanno fatto riferimento sia a standard
ideali (come ad esempio il ricorso al parametro del tasso

36



di ospedalizzazione a 180 ricoveri per 1.000 abitanti ed il
ricorso ai pesi relativi alla popolazione) e sia a standard
pratici (come ad esempio il ricorso alla media 0 mediana
delle Regioni) utilizzandoli spesso in modo congiunto.

Sintetizzando le principali critiche mosse alle varie
proposte e le principali motivazioni, ritenute come punti
di forza delle stesse, possono essere raggruppate in due
tipologie di fattori:

— fattori «vincolo» che determinano la fattibilita ed
applicabilita dei metodi proposti e che possono essere:

a) il livello di disponibilita dei dati: bassi livelli di di-
sponibilita dei dati possono minare a priori la fattibilita o
meno dell’approccio;

b) il livello di attendibilita dei dati: bassi livelli di at-
tendibilita dei dati possono minare la validita dei risultati
ottenibili dai vari modelli;

— fattori «opportunita», ossia quei fattori che possono
essere considerati di stimolo al cambiamento come ad
esempio la possibilita di confronto con best practice che
possono indirizzare le Regioni in difficolta verso modelli
di maggiore successo capaci di innescare i processi di ef-
ficientamento del sistema auspicati dalla riforma come si
legge all’art. 18 comma 1 della 1. 42/2009.

In questo libro si presentano i risultati di un pro-
getto di ricerca affidato dal Ministero della Salute al La-
boratorio Management e Sanita della Scuola Superiore
Sant’Anna, relativo appunto alla individuazione di una
proposta per 'introduzione di un sistema condiviso di va-
lutazione della performance dei sistemi sanitari regionali
a cui agganciare il calcolo dei costi standard per imple-
mentazione del federalismo fiscale in sanita. Il metodo
proposto ed illustrato nei capitoli seguenti si basa su un
approccio per dati aggregati che si differenzia dai prece-
denti analizzati per vari aspetti:

— fa ricorso alle Regioni virtuose proponendo un me-
todo per I'individuazione di queste ultime sui vari livelli
di analisi presi in considerazione. Il ricorso alle Regioni
virtuose come parametro di riferimento per la determi-
nazione degli standard ¢ un passaggio importante per-
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ché permette di individuare il «livello di produttivita ot-
timale» ma raggiungibile, come previsto dai meccanismi
del costo standard riportati nel paragrafo 3;

— estende I'analisi non solo all’assistenza ospedaliera e
farmaceutica ma ricomprende tutti i livelli di assistenza.
Come affermato da Moirano e Cislaghi [2009] le pro-
poste (innovative) sui costi standard devono prendere in
considerazione i setting assistenziali nel loro complesso in
quanto analisi parziali potrebbero portare a conclusioni
distorte;

— propone l'utilizzo di indicatori integrativi che moni-
torino anche aspetti di qualita ed appropriatezza.

Certo, 1 limiti dell’attendibilita e in alcuni casi an-
che della disponibilita dei dati permangono, tuttavia si &
scelto di inserire le simulazioni come esercizio per capire
a cosa potrebbe portare 'applicazione dell’approccio pro-
posto e quali implicazioni di policy possono essere fatte.
In ogni caso le simulazioni riportate vanno lette col bene-
ficio del dubbio a causa dei limiti precedentemente espli-
citati.

Per quanto sia valido I'utilizzo della spesa pro capite
pesata si ritiene che debba essere integrato da un metodo
basato su costi e quantita standard (corretto poi da altri
criteri ed indicatori), che possa essere utile ai decisori po-
litici regionali per fornire indicazioni su dove agire per
ridurre le sacche di inefficienza e attivare processi di ri-
allocazione delle risorse verso altri setting assistenziali pit
capaci di rispondere ai bisogni degli utenti.

Se un metodo prudenziale-conservativo pud superare
i pericoli di affidarsi a dati poco certi o certificati (la pro-
posta dell’ultimo patto di stabilita e la 1. 42/2009 richie-
dono infatti che i bilanci siano certificati), dall’altro lato
si ritiene che, viste le potenzialita di indirizzo contenute
dai sistemi a costi standard, il sistema del costo pro ca-
pite possa essere considerato come un approccio transi-
torio.

Partendo dallo stato dell’arte della performance dei
sistemi sanitari regionali italiani, nei prossimi capitoli si
riportano i passaggi metodologici connessi alle scelte de-
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gli indicatori, all'individuazione delle Regioni virtuose o
best practice, alla determinazione del costo e delle quan-
tita standard, infine si riportano le prime simulazioni
dell’approccio proposto per I'adozione dei costi standard
a livello nazionale e gli accorgimenti e le precauzioni per
una sua applicazione.

In particolare il capitolo 2 descrive e propone un si-
stema di valutazione della performance dei sistemi sanitari
regionali attraverso I'individuazione e la valutazione di un
set di indicatori per ciascun livello di assistenza.

Nel capitolo 3 si riportano i risultati di analisi stati-
stiche relative agli indicatori di performance presenti nel
sistema di valutazione della performance. Queste prime
elaborazioni mettono in luce che pochi indicatori pos-
sono essere rappresentativi di alcune dimensioni quali la
qualita e 'appropriatezza.

Dal capitolo 4 al capitolo 7 si entrera nel dettaglio
del metodo proposto per il calcolo del costo standard e
si descriveranno alcune implicazioni di policy.

Nel capitolo 8 si ripropone I'applicazione del metodo
all’anno 2008 e la relativa analisi delle differenze che si
riscontrano nell’elaborazione del costo standard tra i due
anni considerati, ossia 2007 e 2008.
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CAPITOLO SECONDO

LIVELLI DI ASSISTENZA E VALUTAZIONE
DELLA PERFORMANCE DEI SERVIZI SANITARI
REGIONALI

1. Il governo della qualita e dell’ appropriatezza per garan-
tire la sostenibilita del sistema sanitario nazionale

In Italia, come in tutti i paesi occidentali che hanno
scelto di dotarsi di un sistema sanitario pubblico a coper-
tura universale, il corretto utilizzo delle risorse messe a
disposizione dalla collettivita a tal fine ¢ tema di sempre
maggiore attualita e criticita. Molti paesi infatti hanno at-
tivato negli ultimi anni diverse strategie di intervento tese
a garantire una maggiore trasparenza e contabilizzazione
dei risultati ottenuti tramite I'azione pubblica. In partico-
lare questa esigenza & stata presente in Italia nell’ambito
delle Amministrazioni regionali, poiché il servizio sanita-
rio rappresenta di gran lunga la maggiore determinante di
spesa nel bilancio regionale. L'esigenza ¢ presente anche
a livello ministeriale in quanto il soggetto centrale risulta
responsabile che siano garantiti i livelli essenziali di assi-
stenza nei diversi contesti regionali e che le risorse della
collettivita siano in grado di creare «valore», ossia che
siano adeguatamente utilizzate, con efficienza e appro-
priatezza, per fornire ai cittadini servizi di elevata qualita,
garantendo 1’equita di accesso.

II dIgs. 502/92, che ha dato il via al processo di re-
gionalizzazione, evidenzia all’art. 2! che il ruolo di valu-

Questo capitolo ¢ di Sabina Nuti.

U1l dlgs. 502/92 all’art. 2 recita «le linee dell’organizzazione dei
servizi e delle attivita destinate alla tutela della salute, i criteri di fi-
nanziamento delle unita sanitarie locali e delle Aziende ospedaliere, le
attivita di indirizzo tecnico, promozione e supporto nei confronti delle
predette unita sanitarie locali ed Aziende, anche in relazione al con-
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tare la qualita dei servizi sanitari spetta alle Regioni. Il
Psn ancora vigente (2006-2008) pubblicato a marzo 2006,
al capitolo 6 — La valutazione del Ssn e il monitoraggio
del piano — indica, come principale strumento di valuta-
zione dei servizi sanitari, la relazione sullo stato sanitario
del paese da redigere con cadenza annuale.

Successivamente, a seguito della 1. 266/2005, con de-
creto del Ministro della Salute nel mese di giugno del
2006, ¢ stato istituito il Sistema nazionale di verifica e
controllo sull’assistenza sanitaria (SiVeAS), al fine di
provvedere alla verifica che ai finanziamenti erogati cor-
rispondano servizi per i cittadini e che nella erogazione
dei servizi vengano rispettati criteri di efficienza e appro-
priatezza. In base al decreto, il SiVeAs opera attraverso
programmi annuali, di concerto con la cabina di regia del
coordinamento delle Regioni. Si introduce percio la pos-
sibilita, per il livello centrale, di valutare i servizi sanitari
su tutto il territorio nazionale fino al livello aziendale.
Tale incidenza del livello ministeriale, viene modificata
nel mese di settembre del 2006 con la sottoscrizione del
Patto per la salute, che introduce il concetto di autovalu-
tazione della qualita dell’assistenza erogata da parte delle
Regioni e sottolinea che il livello centrale ¢ sia quello mi-
nisteriale che quello del coordinamento regionale: «il li-
vello centrale (sia ministeriale che del coordinamento in-
terregionale) svolge non solo una funzione di verifica ma,
per le Regioni che lo richiedano o comunque per quelle
impegnate nei piani di rientro, anche di supporto, ser-
vizio e affiancamento finalizzati ad una autovalutazione
della qualita dell’assistenza erogata».

Anche nel nuovo Patto per la salute, si sottolinea I'in-
tenzione di mantenere questa impostazione prevedendo an-
che la possibilita di introdurre in merito la logica della pre-
mialita, ossia di collegare una parte (ancora assai ridotta)
del fondo sanitario ai risultati perseguiti dalle Regioni in
termini di qualita ed appropriatezza. Non vi & dubbio in-

trollo di gestione e alla valutazione della qualita delle prestazioni sani-
tarie, rientrano nella competenza delle Regioni».
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fatti che nel contesto sanitario qualita ed appropriatezza
abbiano un impatto determinante sulla sostenibilita finan-
ziaria stessa del sistema sanitario.

Difatti il contesto sanitario ¢ in realtad uno dei pochi
ambiti, insieme all’istruzione, in cui il successo dipende
dalla capacita di integrare due strategie, normalmente al-
ternative negli altri settori [Nuti 2009], ossia da un lato
la riduzione dei costi attraverso strategie che puntano a
conseguire economie di scala e di esperienza al fine di es-
sere vincenti in termini di efficienza (il miglior prodotto
al minor prezzo), cercando una leadership soprattutto sui
prezzi, oppure, dall’altro, puntando sulla differenziazione,
offrendo un prodotto capace di rispondere alle esigenze
individuali del cliente a cui si rivolgono [Porter 1980].
Quindi mediante un percorso di personalizzazione dei
loro prodotti e dei loro servizi.

In realta nel contesto sanitario non vi & servizio che
riesca a essere valido se non & tagliato su misura sui biso-
gni del singolo paziente. Lofferta non puo essere standar-
dizzata, perché ogni utente ha le sue caratteristiche, le sue
specificita. E al tempo stesso ¢ necessario continuamente
individuare tutte le modalita che permettano un utilizzo
ottimale delle risorse che sono a disposizione al fine di ga-
rantire la sostenibilita economica. Questa obbligata com-
binazione di strategie rende I'ambito sanitario davvero
interessante e di particolare complessita. Questa strategia
combinata potrebbe trovare una sua esplicitazione nel
concetto di appropriatezza clinica e organizzativa.

Tale termine sottolinea la necessita di garantire
all’'utente un servizio tagliato su misura sul suo bisogno,
«niente di pit, ma neanche niente di meno» di quanto
necessario per ottenere il miglior risultato in termini di
salute. Un servizio & appropriato nel momento stesso in
cui si riesce a offrire tutto cid che le evidenze scientifiche
indicano come necessario per ottenere il miglior risultato
di outcome, ma anche niente di pit, perché I'eccesso puo
essere addirittura nocivo per la sua salute. Quindi la mi-
gliore cura che possiamo offrire al paziente (appropria-
tezza clinica), con il setting piti adeguato per garantire il
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Fonte: Jarman [2006].

miglior utilizzo delle risorse disponibili (appropriatezza
organizzativa).

Questa combinazione, che ¢ propria della sanita
pubblica, ¢ un aspetto fondamentale da tener presente
quando si affronta il tema relativo alla selezione degli
aspetti importanti da misurare. Se, per garantire la soste-
nibilitd economica del sistema, i sistemi sanitari si orien-
tano ad introdurre strategie secche di riduzione della
spesa, sara ben difficile infatti ottenere contestualmente
un incremento della qualita. In molti settori ¢ impensabile
aumentare la qualita dei prodotti senza un conseguente
aumento delle risorse impiegate ma non vi sono evidenze
che questo avvenga in sanita in cui, al contrario, ¢ essen-
ziale non pensare o agire come se ci fosse un inevitabile
trade-off tra costi e qualita.

E noto lo studio fatto da Jarman [2006] con i dati di
Medicare del 2000, relativi a 1.739 ospedali, in cui sono
stati confrontati i costi con i risultati di qualita espressi in
termini di mortalita (vedi fig. 1).

Questo confronto tra la mortalita e il costo sostenuto,
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FIG. 2. La frontiera di produttivita e la relazione costo-qualita.

dopo un adeguato processo di risk adjustment, ha eviden-
ziato che non esiste una correlazione tra la mortalita e il
costo sostenuto.

Questa stessa analisi & stata successivamente realizzata
in Olanda riportando risultati analoghi [Berg 2005].

Per individuare le possibilita di ottenere simultanea-
mente miglioramenti nella qualita dei servizi sanitari e nei
costi sostenuti puo essere utile far riferimento a una fron-
tiera della produttivita, che metta in relazione la qualita
degli outcome — output sanitari, raggiunti per aver fronteg-
giato una determinata condizione medica, e il costo totale
degli interventi che sono stati messi in atto (vedi fig. 2). La
frontiera della produttivita & formata da tutte le possibili
migliori combinazioni (best practice) in termini di proce-
dure, tecnologie, farmaci e altri aspetti dell’assistenza. Se
un servizio non si trova su questa frontiera (e la maggior
parte dei servizi sanitari & lontana da questa frontiera otti-
male), partendo da quel punto e muovendosi verso di essa,
sara possibile prestare lo stesso servizio a costi minori o
migliorare il servizio e diminuirne il costo o, in molti casi,
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migliorare la qualita del servizio diminuendone il costo
[Porter e Olmsted Teisberg 2006; Bini 2009].

Per esempio, la tempestiva somministrazione di far-
maci produrra migliori risultati senza aumentare i costi, o
I'applicazione di una nuova procedura potra migliorare la
qualitd in termini di riduzione di complicazioni e tempi
di ricovero, diminuendo i costi attraverso 1’accorciamento
dei tempi operativi e di permanenza in ospedale. Vice-
versa quando non viene fornito un servizio ottimale (e
dunque lontano dalla frontiera di produttivita descritta), i
costi aumenteranno e gli outcome peggioreranno.

In secondo luogo, migliorare la qualita e diminuirne
contemporaneamente i costi ¢ possibile eliminando gli er-
rori e facendo le cose giuste al primo tentativo. Questo
tipo di approccio ¢ tipico del Total quality management
(Tgm), che si focalizza appunto sul fare le cose bene la
prima volta per evitare cosi di doverle fare nuovamente
[Finkler e Ward 1999]. Secondo il Tqm l'alta qualita ¢ la
chiave per diminuire i costi, poiché la qualita comporta si
dei costi, ma questi sono sicuramente minori rispetto ai
costi della non-qualita (fig. 3).
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In Olanda ¢ stato addirittura calcolato che il 25% della
spesa sanitaria nazionale ¢ dovuta alla «non qualita» cio¢ a
ricoveri ripetuti e re-ricoveri per complicanze, a degenze
pitt lunghe per le piaghe da decubito, a ospedalizzazione
non appropriata per patologie croniche che dovrebbero
essere curate in altri servizi, e cosi via [Berg ez al. 2005].

Questo dimostra che in sanita il miglioramento della
qualita permette addirittura di ottenere un contenimento
dei costi e, conseguentemente, i sistemi di governance e
di valutazione regionali orientati al presidio della qualita
dei servizi erogati e la loro appropriatezza, permettono di
governare la sostenibilita stessa del sistema.

Questa ipotesi ¢ confermata dai dati del 2007-2008
della Regione Toscana. Nel sistema di valutazione della
performance adottato in cui sono monitorati 130 indica-
tori di performance si evidenzia una correlazione statisti-
camente significativa fra la percentuale di buone perfor-
mance sul totale degli indicatori e il costo pro capite pe-
sato con i criteri del piano sanitario regionale (fig. 4).

Questa consapevolezza pud profondamente modifi-
care le modalita di ragionamento tra gli interlocutori del
sistema sanitario ed & determinante raccogliere evidenze
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anche nel confronto a livello nazionale. Non ¢ infatti pit
sostenibile richiedere maggiori risorse per migliorare i ri-
sultati di performance a livello regionale o aziendale ma
devono essere messe in discussione le modalita con cui si
possono riallocare le risorse per permettere al sistema sa-
nitario di ottenere migliori risultati in termini di qualita.

In questa nuova prospettiva, il punto fondamentale ¢
che le Regioni da un lato ed il Ministero dall’altro si do-
tino di un sistema di valutazione focalizzato sull’obiettivo
principale, ossia il miglioramento della salute dei citta-
dini.

Se misurare 'outcome puo essere complesso sia per la
scarsa tempestivita con cui indicatori quali la mortalita o
speranza di vita possono essere calcolati rispetto ai dati
di spesa, sia perché tali aspetti sono la risultante di mol-
teplici fattori anche estranei alla sanita e comunque sono
il risultato di azioni messe in campo nei decenni prece-
denti, molto piu fattibile & la misurazione degli output.
Questi non sono certamente esaustivi ma molti fra questi
possono validamente essere considerati proxy significative
degli outcome. La medicina basata sulle evidenze infatti
permette di identificare molte azioni e comportamenti che
possono avere un impatto positivo per migliorare gli out-
come di lungo periodo. Si pensi per esempio alla tempe-
stivita dell’intervento chirurgico per la frattura del femore
che ¢ strettamente correlata alla capacita di recupero del
paziente.

Il miglioramento della salute dei cittadini quindi si
consegue mediante strategie di qualita e di appropriatezza
conseguite nel breve periodo che, in seconda battuta, per-
mettono anche di garantire la sostenibilita economica.

2. Le esperienze regionali nell’ambito dei sistemi di valu-
tazione della performance
Dai risultati di una ricerca realizzata nel 2008 dal La-

boratorio Management e Sanita della Scuola Sant’Anna di
Pisa con il contributo della Fondazione Lilly sui sistemi
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di valutazione della performance adottati dalle Regioni
italiane [Nuti e Vainieri 2009] emerge una generale aper-
tura dei sistemi sanitari locali al confronto come stru-
mento di miglioramento.

L'elevata adesione delle Regioni e Province autonome
al progetto di ricerca & stato un primo indicatore che
ha mostrato la volonta della maggior parte delle Regioni
e Province autonome di «raccontarsi» e condividere le
esperienze sugli strumenti di governo adottati. Su 21 si-
stemi sanitari locali infatti hanno partecipato 15 fra Re-
gioni e Province, delle restanti Regioni molte non hanno
aderito in quanto attraversavano una fase di transizione
da un assessore ad un altro o perché coinvolte da vicende
giudiziarie.

Come si evince dalle dichiarazioni degli intervistati
nell’ambito di tale ricerca, quasi tutte le Regioni e le Pro-
vince autonome sono favorevoli all’attivazione di processi
di benchmarking, non solo interni al proprio sistema, ma
anche o soprattutto sono favorevoli ad un confronto che
vada oltre i propri confini regionali o provinciali. A que-
sto proposito si ricorda la posizione di Trento e Bolzano,
quasi «obbligate» a confrontarsi con altri sistemi per I'as-
setto organizzativo monoaziendale e la posizione dell’Um-
bria che ritiene piu facile confrontarsi con realta esterne
piuttosto che «in casa».

Sebbene sia divenuta cultura comune quella di far
riferimento a indicatori e dimensioni molteplici, ancora
carente ¢ la capacita di leggere a sistema le informazioni
che ne provengono. Le numerose informazioni prodotte
dai sistemi di misurazione nei diversi contesti regionali
rendono difficile la focalizzazione dell’attenzione dei de-
cisori politici e dei manager sugli aspetti meritevoli di
interesse. Inoltre, a parere di chi scrive, questo ¢ anche
dovuto alla propensione verso 'utilizzo di strumenti di
governo che descrivono le attivita ed i fenomeni ma non
valutano. Pur in presenza di misurazioni corrette allora
vi ¢ un elevato rischio di carenza di incisivita, dovuta
appunto all’assenza della fase valutativa vera e propria.
Nel momento stesso in cui si valuta un fenomeno, ci si
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assume precise responsabilita in quanto si definisce cid
che ¢& accettabile e che cosa non & accettabile. Se infatti si
misura un fenomeno ma non si definisce chiaramente gli
ambiti in cui si ritiene adeguato il risultato, soddisfacente
o, al contrario, insoddisfacente, questa misurazione risulta
scarsamente incisiva nella gestione.

Nonostante i diversi punti di partenza delle Regioni
e delle Province nello sviluppo di sistemi di misurazione
e valutazione pill 0 meno avanzati, ci sono posizioni co-
muni sulle seguenti caratteristiche dei sistemi ideali come
la multidimensionalita, la cadenza del monitoraggio e
della valutazione, I'integrazione con i sistemi di incentiva-
zione, programmazione e gli altri strumenti di governo, il
benchmarking con realta omogenee, la diffusione dei ri-
sultati fino al cittadino ed il conduttore del processo di
valutazione.

Tra le esperienze regionali pit consolidate nel tempo
in termini di sistema di valutazione della performance
certamente va ricordata I’esperienza della Toscana.

Infatti fin dal 2002 ha iniziato un percorso per I'im-
plementazione del sistema di valutazione [Nuti 2007;
2008], progettato dal Laboratorio Management e Sanita
che ¢ stato oggetto di brevettazione con titolarita con-
giunta Regione-Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa. Oggi
il sistema ¢ utilizzato in tutte le realta aziendali, & dispo-
nibile anche per i cittadini (www.valutazionesanitatoscana.
sssup.it), ed ¢ adottato da un network di Regioni italiane
interessate al confronto ed allo scambio di dati ed espe-
rienze (Liguria, Piemonte, Umbria).

Per rappresentare adeguatamente la performance
aziendale e regionale il Laboratorio MeS ha optato per
una simbologia facilmente comprensibile, ovvero uno
schema a «bersaglio» suddiviso in sei dimensioni e cin-
que fasce di valutazione contraddistinte da colori diversi.
In caso di performance ottimale i risultati sono quindi
posizionati verso il centro del bersaglio, in zona verde,
mentre gli esiti meno positivi nelle fasce piu periferiche
con colori via via degradanti verso il rosso.

La base del sistema di valutazione ¢ quindi composta
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da 130 indicatori, raggruppati in circa 50 indicatori ad al-
bero, a loro volta appartenenti a sei dimensioni di analisi:

— lwelli di salute della popolazione: il punto di par-
tenza e di arrivo del sistema sanitario;

— capacitd di perseguimento delle strategie regionali: la
capacita delle Aziende di implementare gli orientamenti
strategici regionali e di applicare le delibere regionali nei
tempi e nei modi previsti;

— valutazione socio-sanitaria: qualita, appropriatezza,
efficienza e capacita di governo della domanda e di rispo-
sta del sistema sanitario per le attivita dell’ospedale, del
territorio e della prevenzione;

— valutazione esterna: la valutazione data ai servizi
sanitari dai cittadini, utenti e non. Si considera in que-
sta dimensione anche l'efficacia dei processi di comuni-
cazione esterna delle Aziende sanitarie. Le indagini della
soddisfazione e delle esperienze dei cittadini/utenti sono
effettuate dal Centro Cati del Laboratorio Management e
Sanita;

— valutazione interna: il livello di soddisfazione del
personale delle Aziende sanitarie;

— valutazione economico-finanziaria ed efficienza opera-
tiva: la capacita aziendale di perseguire le condizioni di
equilibrio economico-finanziario, nonché gli indicatori di
efficienza e di processo di maggiore rilevanza.

A livello nazionale appare opportuno riproporre lo-
giche differenti rispetto a quelle proposte per i sistemi
sanitari regionali perché diversi sono i fabbisogni di con-
trollo. La capacita di soddisfare gli utenti e i cittadini,
nonché di garantire un clima organizzativo adeguato per
facilitare il lavoro dei dipendenti delle Aziende sanitarie e
ospedaliere, non sono elementi di cui puo essere respon-
sabile il Ministero, anche indirettamente, ma rimangono
nell’ambito della sfera di competenze specifiche di ogni
Regione.

Con questi presupposti il Laboratorio Management e
Sanita, della Scuola Superiore Sant’Anna, ha proposto al
Ministero ’adozione di un primo set di indicatori da con-
dividere con le Regioni che possa rappresentare un primo
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nucleo del Sistema di valutazione della performance dei
sistemi sanitari regionali, orientato piu sui risultati con-
seguiti relativamente ai livelli essenziali di assistenza che
alle modalita organizzative di assetto e di gestione adot-
tate da ciascuna Regione. Questo secondo aspetto infatti
permane di specifica responsabilita regionale, mentre di
interesse generale puo essere considerata la capacita di
ogni Regione di garantire equita, qualita e appropriatezza
nei servizi erogati ai propri abitanti.

3. Una proposta di partenza per il sistema di valutazione
della performance del sistema sanitario nazionale

Con questa prospettiva, pur mantenendo la metodo-
logia del «bersaglio»? che permette una visualizzazione
semplice e integrata dei punti di forza e di debolezza di
ciascuna Regione, nonché la possibilita di accedere ad
ulteriori livelli di analisi sulle determinanti dei risultati,
si propone un modello di sistema di valutazione che ri-
sponda a diverse prospettive di analisi, pit adeguate ai
fabbisogni di controllo propri del livello ministeriale cen-
trale.

In particolare il sistema di valutazione da adottare a
livello nazionale prevede quattro dimensioni riferibili ai
livelli di assistenza ossia:

— assistenza ospedaliera;

— assistenza distrettuale;

— assistenza farmaceutica territoriale;

— assistenza sanitaria collettiva e di prevenzione.

Gli indicatori dovrebbero essere in grado di fornire
un quadro sulla struttura ed il livello qualitativo dell’of-
ferta garantita ai cittadini da ciascuna Regione, in linea
con la specifica missione che ciascun livello di assistenza

2 Brevetto n. 0001358839, «Sistema di valutazione della performance
di Aziende sanitarie», rilasciato il 10 aprile 2009 a nome della Scuola
Superiore Sant’Anna di Pisa e della Regione Toscana, inventore prof.ssa

Sabina Nuti.
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FIG. 5. Capacita di risposta di ciascun setting assistenziale.

deve svolgere nel sistema. Nella figura 5 si sintetizzano le
attese in termini di capacita di risposta che ciascun set-
ting assistenziale dovrebbe fornire: il ricorso ai servizi di
ricovero ospedaliero dovrebbe avvenire principalmente
per patologie acute, per curare la casistica complessa,
utilizzando tecnologie avanzate. Il territorio, invece, do-
vrebbe proporre un’offerta di servizi alternativi e integra-
tivi all’'ospedale, capaci di rispondere in particolar modo
alle esigenze crescenti dei pazienti affetti da patologie
croniche, con una presa in carico proattiva e differenziale
rispetto alle esigenze dei cittadini. La prevenzione infine
dovrebbe agire tempestivamente, con modalita incisive,
considerando le specificita dei diversi target di popola-
zione e quindi adottando approcci differenziati in base ai
bisogni dei cittadini.

Lassistenza farmaceutica dovrebbe essere valutata
considerando sia variabili economiche (in termini di con-
tenimento della spesa), sia e soprattutto I'appropriatezza
prescrittiva.
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Ciascuna di queste dimensioni pud essere ulterior-
mente articolata sia per prospettiva di analisi, sia per con-
testo specifico di riferimento. Le dimensioni di analisi si
compongono di pit indicatori calcolati in benchmarking
tra le Regioni.

Ad oggi sono stati considerati e calcolati solo un
primo set di indicatori che in futuro, con il contributo
delle Regioni e degli esperti potra essere integrato ed
arricchito. La selezione’ di questi indicatori nasce da
un’analisi della letteratura scientifica internazionale (tra
gli altri 'Ontario) [Oha 1999; 2006] e dal lavoro di con-
divisione fatto dalle Regioni Toscana, Piemonte, Umbria e
Liguria in occasione della predisposizione dei primi indi-
catori sanitari da elaborare in benchmarking nell’ambito
del network da queste Regioni costituito per la valuta-
zione della performance®.

Nella selezione degli indicatori, oltre al valore scien-
tifico, alla rilevanza e alla significativita, si & tenuto conto
della reperibilita e disponibilita dei dati, non potendo
prescindere da queste ultime specifiche. Dal momento
che i sistemi informativi regionali rilevano molte pit in-
formazioni riguardo i processi ospedalieri piuttosto che a
quelli territoriali, & inevitabile che cio si rifletta negli indi-
catori selezionati, che, per 'appunto, riguardano in quan-
tita maggiore I'ospedale. Per sopperire almeno in parte a
tale distorsione, per la valutazione delle attivita territoriali
si & fatto ricorso a misure indirette provenienti da fonti

> Dattivita di ricerca relativa alla selezione e successivo calcolo de-
gli indicatori ¢ stato realizzato da un team coordinato dalla prof.ssa
Sabina Nuti e formato da Anna Bonini, Chiara Seghieri, Maria Sole
Bramanti, Silvia Zett, Milena Vainieri, Domenico Cerasuolo, ricercatori
e perfezionandi della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa.

4 Per Dattivazione del network sono stati siglati accordi fra le Re-
gioni interessate, la Regione Toscana e il Laboratorio MeS. Le delibere
della Regione Toscana n. 566 del 21/07/08; n. 106 del 16/02/2009; n.
107 del 16/02/2009, contengono i protocolli d’intesa rispettivamente
della Regione Liguria, Umbria e Piemonte. Nel 2010 sono entrate a
far parte del network della valutazione anche la Regione Valle d’Aosta
e Marche e le Province Autonome di Trento e Bolzano.
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ospedaliere. Inoltre si ricorda che il database Sdo nazio-
nale raccoglie meno informazioni a livello nazionale ri-
spetto ai singoli sistemi informativi regionali. Molti campi
non sono compilati o lo sono in modo disomogeneo tra
le Regioni e quindi non sono molte le informazioni utiliz-
zabili per 'elaborazione degli indicatori di valutazione.

E stato quindi necessario effettuare un trade-off tra
la significativita dell’indicatore e la sua disponibilita, rag-
giungendo un compromesso che in taluni casi ha portato
alla scelta di un indicatore magari meno rilevante ma di-
rettamente fruibile [Berg et a/. 2005].

4. 1 criteri per la valutazione

La valutazione della performance di ciascuna Regione
risulta da un processo di ranking calcolato secondo la lo-
gica dei quintili, ovvero ordinando le Regioni per ciascun
indicatore selezionato secondo i valori crescenti dell’indi-
catore e dividendo la distribuzione dei valori in 5 classi.
Le Regioni con la performance migliore sono quelle che
ricadono nel I quintile, mentre quelle con la performance
peggiore nel V quintile. Alle fasce di valutazione adottate
corrispondono i punteggi e colori di riferimento, come
mostrato nella figura 6.

Inoltre il lavoro predisposto per il Ministero e presen-
tato a ciascuna Regione propone per ciascun indicatore,
oltre al confronto della performance a livello interregio-
nale, anche il confronto tra le proprie Aziende. Si ritiene
questa informazione importante per identificare le carat-
teristiche delle eventuali problematiche emergenti. Se, in-
fatti, una performance negativa regionale ¢ determinata
da risultati delle Aziende assai differenziati tra di loro, &
evidente che le criticita dipendono dalla gestione specifica
di alcune Aziende del sistema regionale, ma nell’ambito
in questione esistono best practice da cui apprendere. Se,
invece, il dato regionale ¢ in linea con quelli delle singole
Aziende, le criticita sono piu verosimilmente determinate
da carenze gestionali a livello regionale.

55



I quintile Performance ottima
! (punto di forza)

1T quintile 34 —> Performance buona

IIT quintile 2-3 —> Performance media

Performance molto scarsa
(punto di debolezza)

V quintile 0-1 —>

F1G. 6. Fasce di valutazione.

5. La fonte dei dati

I dati sono stati calcolati considerando, per ciascun li-
vello assistenziale e secondo le diverse tipologie di indica-
tori, le fonti informative presenti nella tabella 1.

Tutti i dati sono relativi all’anno 2007, ad eccezione
dell’indicatore H8-Potenziale inappropriatezza, predispo-
sto dalla Commissione nazionale per la definizione e 1’ag-
giornamento dei livelli essenziali di assistenza per 'anno
2006. Si fa presente, inoltre, che il database del flusso
Sdo, almeno rispetto ai dati di quattro Regioni in cui &
stata fatta una verifica di controllo, il livello di precisione
¢ gia estremamente elevato. Tale verifica per esempio &
stata fatta per la Regione Toscana dove la differenza ri-
spetto agli indicatori calcolati a livello regionale & assai
contenuta (inferiore al 2%).

Il tracciato record relativo alle Schede di dimissione
ospedaliera nazionali presenta limiti rispetto a quello delle
Sdo regionale: non compaiono, ad esempio, le date de-
gli interventi chirurgici secondari (& indicata la sola data
dell'intervento principale), né i reparti di ammissione (&
indicato solo il reparto di dimissione), né I'informazione

56



/00 Surusa1ds opeuorzeu ouoddey
£00Z 2IM[eS B[[9P OIISIUIA

£00Z pawsQ ouoddey

100189y ¢ J2d 031UI0] (SISN]) OLILIIUES OAIIBWIIOJUIL BUWIDISIS OAONN] [P
onquie [[2u oyezzi[eal /(07 (dwg) 1uorzudsaid S[Pp orsdeIo)uow Ip BWISIS
owosianoxd /(Qz OPS OSSN[J S[ELIRISIUIW dseqele(]

onros1aa01d /(0Z OPS OSSN[J S[BLIAISIUTW ISBqRIB(]

SuTua2I0g
TUOIZBUIIDB

IOINIDBWIIE] [101BIIPUT

aypnsiedads TUoTZEISII T
1I21IPUT [[eII0IIID) [T01LdIPUT

1191[epadso 11038d1pUT

suorzuaadid 1p 2
PATID[[OD BLIBIIUES BZUDISISSY

NUﬁSUUNEHN% BZUI]SISSY

Uﬁmjuuu.ﬁwﬁﬁ BZUI]SISSY

Nuvﬂ.ﬂuoawo BZUI]SISSY

PALIBUWIOJUL 91UO]

a1038d1pUl Ip EISo[odi],

DMNHNEUuwmwwN OEUN&A

2407p01pu 1p 2130]0d17 2 apprzudysIssy opjaay 4ad aayvuLiOfur U0 T "AV],



relativa alla tipologia della struttura (pubblico, privato ac-
creditato, privato non accreditato).

Per sopperire alla mancanza di quest’ultima informa-
zione ¢& stata utilizzata 1'anagrafica degli ospedali nazionali
del 2007, fornita dal Ministero.

Gli indicatori che sono stati modificati rispetto alle
schede di calcolo in uso nel sistema di valutazione della
performance adottato dal network dalle quattro Regioni
(Toscana, Liguria, Umbria e Piemonte) sono:

— percentuale di parti cesarei: sono state eliminate le
informazioni reperibili solo nel Certificato di assistenza al
parto, che avrebbero consentito il calcolo della percen-
tuale dei cesarei Ntsv (donne primipare con parto a ter-
mine non gemellare e bambino in posizione vertex);

— fratture del femore: & stato considerato solo I'inter-
vento principale e non i secondari, in quanto mancano le
date relative a questi ultimi.

Nel calcolo degli indicatori sono stati considerati i
ricoveri erogati dai presidi pubblici e privati accredi-
tati delle Asl e delle Aou. Inoltre la selezione di specifici
gruppi di pazienti, a seconda della patologia esaminata, &
stata effettuata in base al Drg Grouper XIX o utilizzando
le diagnosi e gli interventi chirurgici secondo la classifica-
zione internazionale delle malattie ICD9-CM. Gli indica-
tori sono stati calcolati con il software Sas 9.1.3 -Service
Pack 2°.

Per procedere al confronto tra le Aziende, alcuni in-
dicatori sono stati standardizzati per variabili che pos-
sono influenzare il fenomeno misurato, quali ad esempio
il sesso e l'eta. La popolazione che si assume come stan-
dard ¢ quella italiana Istat 2001.

> Le procedure in Sas e I'elaborazione degli indicatori sono state
realizzate grazie all’eccellente lavoro svolto dalle dott.sse Chiara Se-
ghieri e Maria Sole Bramante con il supporto del dottor Francesco
Copello, Ars Liguria.
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6. La valutazione dell assistenza ospedaliera

Per quanto riguarda l'assistenza ospedaliera le pro-
spettive di analisi dei risultati proposte sono le seguenti:
la capacita di governo della domanda;

Pefficienza;
I'appropriatezza delle prestazioni;
la qualita clinica.

Nell’ambito della capacita di governo della domanda
si misurano le modalita con cui il sistema regionale ri-
sponde ai fabbisogni sanitari dei propri cittadini residenti,
indirizzando gli utenti verso il setting assistenziale piu ap-
propriato rispetto alla tipologia di bisogno, garantendo
sempre volumi e mix di prestazioni adeguati.

Compongono questa dimensione i seguenti indica-
tori (le schede di costruzione degli indicatori in cui si
descrivono le modalita di calcolo adottate sono presenti
nell’ Appendice):

— H1: tasso di ospedalizzazione globale, standardiz-
zato per eta e sesso; indicatore di valutazione;

— H1.1: tasso di ospedalizzazione per ricovero ordina-
rio, standardizzato per eta e sesso; indicatore di osserva-
zione;

— H1.2: tasso di ospedalizzazione per Day Hospi-
tal, standardizzato per eta e sesso; indicatore di osserva-
zione.

Inoltre, nell’ambito del governo della domanda sono
presentati anche i tassi di prestazioni ambulatoriali spe-
cialistiche, diagnostiche e di laboratorio:

— Té: tasso di prestazioni di laboratorio, non standar-
dizzato e calcolato solo per 9 Regioni (i dati delle altre
Regioni non erano disponibili alla data di elaborazione
dello studio);

— T7: tasso di prestazioni diagnostiche, non standar-
dizzato e calcolato solo per 9 Regioni (i dati delle altre
Regioni non sono ad oggi disponibili);

— T8: tasso di prestazioni ambulatoriali specialistiche,
non standardizzato e calcolato solo per 9 Regioni (i dati
delle altre Regioni non sono ad oggi disponibili).
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Lofferta ospedaliera:
come leggerla rispetto agli altri setting assistenziali?

Tasso di prestazioni

Tasso di specialistiche:
ricovero Peso Day Visi bulatoriali
. . L]
dinari medio Hospital l_slte ambu atorialt
ordinario e Diagnostica strumentale

e Laboratorio

FIG. 13. Coerenza tra i diversi setting assistenziali.

Questi ultimi sono in realta indicatori di governo re-
lativi all’assistenza distrettuale ma vengono inseriti anche
in questo ambito per valutare la coerenza dell offerta.
Infatti, se una Regione presenta un tasso di ospedaliz-
zazione basso, dovrebbe garantire ai cittadini un’offerta
elevata di prestazioni ambulatoriali altrimenti il rischio &
di non garantire un livello di assistenza complessivo ade-
guato ai bisogni (fig. 13).

Per quanto concerne efficienza gli indicatori selezio-
nati sono:

— H2: indice di performance degenza media Drg
chirurgici, indicatore di valutazione, che compara la de-
genza media per ciascun Drg chirurgico a livello nazio-
nale tra tutti i soggetti erogatori. Nel costruire tale indi-
catore sono stati esclusi i Drg medici in quanto tra questi
¢ piu facile registrare il fenomeno dell’inappropriatezza:
sui Drg medici inappropriati, infatti, la degenza media &
certamente pil breve ma non pud essere considerata un
risultato di efficienza.

In ogni caso, in termini di osservazione, vengono co-
mungque forniti anche:

— H2.1: indice di performance degenza media totale,
indicatore di osservazione;

— H2.2: indice di performance degenza media Drg
medici, indicatore di osservazione.

Riguardo all’appropriatezza delle prestazion: gli indica-
tori selezionati sono i seguenti:

— H3: percentuale di Drg medici dimessi da reparti
chirurgici, indicatore di valutazione;
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FIG. 14. Indicatore H2 indice di performance degenza media Drg chirurgici.
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FIG. 16. Indicatore H2.2 indice di performance degenza Drg medici.

— H4: percentuale di colecistectomie laparoscopiche
in Day Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno, indicatore
di valutazione;

— H5: Drg Lea chirurgici: % ricoveri in Day Surgery,
indicatore di valutazione;

— Hé6: Drg Lea medici: tasso di ospedalizzazione stan-
dardizzato per eta e sesso, indicatore di valutazione;

— H7: peso medio Drg dei ricoveri ordinari erogati,
indicatore di valutazione;

— H&8: potenziale inapropriatezza, indicatore di valuta-
zione;

— H1.5: percentuale ricoveri ordinari 0-1 giorno, indi-
catore di osservazione.

Lindicatore HS fa riferimento a dati del 2006, misura
il numero di prestazioni in regime di ricovero ospeda-
liero, codificate in Aggregati di codici clinici (Acc), po-
tenzialmente inappropriate perché erogate ai propri assi-
stiti in numero superiore rispetto alla media nazionale. I
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FIG. 23. Indicatore H1.5 percentuale ricoveri ordinari 0-1 gg.

dati sono stati forniti dal Ministero, quale output di un
progetto realizzato per conto della Commissione nazio-
nale per la definizione e 'aggiornamento dei livelli essen-
ziali di assistenza.

Si rimanda al sito del Ministero che illustra la meto-
dologia adottata: http://www.ministerosalute.it/program-
mazione/lea/sezDocLea.jsp?label=doc_var.

Per quanto concerne la gualita clinica delle prestazioni
erogate si propongono inizialmente i seguenti indicatori:

— HO9: percentuale di parti cesarei, indicatore di valu-
tazione.

Sarebbe piu significativo calcolare tale indicatore con-
siderando solo i parti delle primipare senza complicazioni
(dopo la 38esima settimana di gestazione, bambino in posi-
zione vertex, parto non gemellare) ma queste informazioni
non sono presenti nel flusso Sdo, bensi nel flusso Cedap,
ossia nei certificati di assistenza al parto che non risulta es-
sere compilato in maniera attendibile in diverse Regioni.
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— H10: percentuale di ricoveri ripetuti per la stessa
macro categoria di diagnosi (Mdc) entro 30 giorni dal
primo ricovero in qualsiasi altra struttura del territorio
nazionale, a parita di tasso di ospedalizzazione, indicatore
di valutazione.

Tale indicatore viene influenzato dalla propensione al
ricovero, ovvero le Regioni piu virtuose rispetto al tasso di
ospedalizzazione hanno in proporzione una percentuale di
ricoveri ripetuti pii elevata poiché ¢ minore il loro deno-
minatore, ovvero il numero di ricoveri. Per permettere un
confronto significativo tra le Regioni, I'indicatore & stato
corretto secondo il tasso di ospedalizzazione, ovvero mol-
tiplicando il denominatore per lo scostamento percentuale
del tasso di ospedalizzazione della Regione dal tasso di
ospedalizzazione medio nazionale, ottenendo la probabilita
di ricoveri ripetuti a parita di tasso di ospedalizzazione.

Tale correzione presenta il limite dovuto al fatto che
la propensione al ricovero ¢ espressa tramite un indica-
tore che & calcolato per i residenti e non per la struttura
erogatrice; per tale ragione I'indicatore viene fornito solo
per il livello regionale e non per Azienda sanitaria.

Si mostra comunque anche l'indicatore grezzo, ovvero
senza alcuna correzione, e inoltre suddiviso per ricoveri
medici e ricoveri chirurgici, al fine di analizzarne le de-
terminanti in maniera pit puntuale:

— H10.1: percentuale di ricoveri ripetuti per la stessa
Mdc entro 30 giorni, indicatore di osservazione;

— H10.1.1: percentuale di ricoveri medici ripetuti per
la stessa Mdc entro 30 giorni, indicatore di osservazione;

— H10.1.2: percentuale di ricoveri chirurgici ripetuti
per la stessa Mdc entro 30 giorni, indicatore di osserva-
zione;

— H11: percentuale di fratture di femore operate en-
tro 2 giorni dall’ammissione, indicatore di valutazione, il
cui standard secondo la letteratura internazionale ¢ il rag-
giungimento almeno dell’80%;

— H12: percentuale di fughe ponderata per peso, in-
dicatore di valutazione.

La percentuale di fughe ¢ calcolata considerando il

70



9| [ eravduwen 6L | | endng
81°¢ | H PI[PIS 969 | i 3SION
Lo | | ensng 169 | | ozzniqy
688t | | OSTOW P19 | i ruSopieg
18°9r NN we1piseq i

T R
¢6'C RN PHqP[ED
6'c NN pruedure)
78'c AN v1soy.p 2o
8¢ | ouezoq 'Vd
€c vIeoI[Iseq
6z< | g
radl pLINGI]
9z's| | oe
or'q[___ | euqup

£0°¢ BI[NIE) PIZOUSA T[]

0 —

BIPIS

L£7y N 072n1qy
L2y RN PHGE[ED
Le'or NN 0128
cz'L¢ ammo@umm
cecg[ | w8y
gT'cg [ aprei
69'c¢ [ wsoy.pafprA
9LT¢[ | Lwowalg
€01 [ enqun
X' I vuSewoy eirug

€9‘8T 019U\

Media interregionale: 37,06

Media interregionale: 5,45

120

11'8¢ EIpIequoT L
v1.9C BUBISO]T, rUSEWOY BI[IW
06i¢z 03U, "Y' d 07y BIpIBEqUOT
[N e BI[OIL) BIZOUDA I[NIL] 0y 01U\
§'ce ouez[oq 'V'd or'y ORI, 'V'd
n_u n_u A_U A_U A_U n_u /¢¢ JUOWAI
m 0 O < o~ r T T T
% Ea 2 " ©

FIG. 24. Indicatore H9 percentuale di cesarei.
-
Y
<t
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FIG. 26. Indicatore H10.1 percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni.
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FIG. 28. Indicatore H10.1.2 percentuale di ricoveri chirurgici ripetuti entro 30

giorni.
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FIG. 29. Indicatore H11 percentuale di fratture del femore operate in 2 giorni.
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FIG. 30. Indicatore H12 percentuale di fughe.

peso della casistica che viene erogata fuori Regione. La
scelta dei pazienti di recarsi lontano dalla propria resi-
denza puo infatti essere considerata una proxy di valu-
tazione della qualita delle cure erogate nella Regione di
appartenenza.

7. La valutazione dell assistenza distrettuale

Per quanto riguarda l'assistenza distrettuale del ter-
ritorio, vi sono pochi indicatori a disposizione perché i
flussi informativi relativi alle prestazioni territoriali sono
assai carenti a livello nazionale. In linea con le migliori
esperienze internazionali, sono stati utilizzati indicatori
di performance indiretti, ossia che misurano le presta-
zioni realizzate in regime di assistenza ospedaliera ma
che pit correttamente avrebbero dovute essere erogate
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in altro regime assistenziale. Si tratta in particolare delle
patologie croniche che dovrebbero prevedere una presa
in carico diretta della medicina di base e includere solo
visite specialistiche e diagnostiche specifiche concordate
per ogni percorso assistenziale. Oltre alle tre patologie
croniche di maggiore rilevanza, ossia scompenso car-
diaco, diabete e bronco pneumopatia cronica ostruttiva
(Bpco), ¢ stata inclusa una patologia acuta, la polmo-
nite. Anche in questo caso l'ospedalizzazione ¢ indice
di una mancata presa in carico della patologia in tempi
adeguati sul territorio. Questi quattro indicatori sono
stati calcolati con modalita differenti rispetto ai tipici in-
dicatori epidemiologici. Questi ultimi normalmente sono
calcolati sulla popolazione superiore ai 65 anni di eta.
In realta la popolazione molto anziana, di eta superiore
ai 75 anni, ¢ spesso affetta da pitt patologie croniche e
dunque ¢ piu difficile evitare il ricovero. Considerando
che questi indicatori devono avere carattere «gestio-
nale», ossia orientare i processi decisionali delle Regioni
e delle Aziende sanitarie, si propone di calcolare gli in-
dicatori relativi allo scompenso e alla Bpco considerando
la popolazione tra i 50 e i 74 anni, estremi inclusi, che
rappresenta il target dell’azione preventiva territoriale.
Per quanto concerne diabete e polmonite si considera la
popolazione da 20 a 74 anni di eta, estremi inclusi, vi-
sto che tali patologie sono piu diffuse delle precedenti
in eta piu giovani.

Nell’assistenza distrettuale viene considerata anche
lattivita relativa all’assistenza specialistica ambulatoriale,
diagnostica e di laboratorio, di cui ad oggi il Ministero
ha fornito i dati relativi a 9 Regioni. Per ciascuna tipo-
logia di prestazione & stato calcolato il numero medio
per abitante. I dati sono grezzi e meritano una successiva
standardizzazione per eta e sesso. Con dati piu dettagliati,
si potra, inoltre, analizzare il mix di prestazioni e il loro
collegamento con i tempi di attesa.

In specifico quindi gli indicatori presenti oggi in que-
sta sezione sono:

— T2: tasso di ospedalizzazione per scompenso car-
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FIG. 31. Indicatore T2 tasso ospedalizzazione per scompenso.

diaco per 100.000 abitanti 50-74 anni, indicatore di valu-
tazione;

— T3: tasso di ospedalizzazione diabete globale per
100.000 abitanti 20-74 anni, indicatore di valutazione;

— T4: tasso di ospedalizzazione Bpco per 100.000 abi-
tanti 50-74 anni, indicatore di valutazione;

— T5: tasso di ospedalizzazione polmonite per 100.000
abitanti 20-74 anni, indicatore di valutazione;

— Té: tasso di prestazioni di laboratorio, non standar-
dizzato e calcolato solo per 9 Regioni (i dati delle altre
Regioni non sono ad oggi disponibili), indicatore di valu-
tazione (vedi fig. 10);

— T7: tasso di prestazioni diagnostiche, non standar-
dizzato e calcolato solo per 9 Regioni (i dati delle altre
Regioni non sono ad oggi disponibili), indicatore di valu-
tazione (vedi fig. 11);

— T8: tasso di prestazioni ambulatoriali specialistiche,
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FIG. 34. Indicatore T5 tasso ospedalizzazione per polmonite.

non standardizzato e calcolato solo per 9 Regioni (i dati
delle altre Regioni non sono ad oggi disponibili), indica-
tore di valutazione (vedi fig. 12).

Per gli ultimi tre indicatori la best practice & posizio-
nata sulla mediana delle Regioni (le 9 i cui dati sono di-
sponibili), in quanto si presuppone una potenziale inap-
propriatezza nelle Regioni che hanno il pit alto numero
di prestazioni per abitante.

Inoltre, in una fase successiva, potra essere calcolato
un ulteriore indicatore di competenza territoriale, ovvero
la percentuale di ricoveri ripetuti per la stessa Mdc dai
31 ai 180 giorni successivi al primo ricovero in qualsiasi
struttura del territorio nazionale, che viene considerato in
bibliografia una buona proxy della capacita del territorio
di prendersi carico dei pazienti nella fase post ricovero.
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7.1. La valutazione dell’assistenza farmaceutica convenzio-
nata

Nell’ambito del territorio si considera anche la per-
formance relativa all’assistenza farmaceutica convenzio-
nata. Ad oggi sono stati considerati quattro indicatori,
capaci in particolare di verificare la capacita delle Regioni
e delle Aziende di attuare politiche per il contenimento
della spesa farmaceutica. Si ritiene necessario inserire ul-
teriori indicatori volti a misurare in particolar modo I'ap-
propriatezza prescrittiva farmaceutica; finora non & stato
possibile per indisponibilita dei dati ma dal 2009 potreb-
bero esserne calcolati alcuni.

Gli indicatori considerati sono stati selezionati tra
quelli calcolati da Osmed (Osservatorio nazionale sull’im-
piego dei medicinali) perché:

— risultano i piu attendibili sia nei dati sia nei criteri
di calcolo;

— risultano i piu rappresentativi della performance
dell’assistenza farmaceutica;

— sono gli indicatori normalmente utilizzati a livello na-
zionale per la valutazione dei sistemi sanitari a confronto.

Con tali premesse gli indicatori selezionati sono:

— AF1: costo medio pro capite per Ddd, indicatore di
valutazione.

L’indicatore misura il costo per quantita erogata per
popolazione pesata.

— AF2: scostamento dalla mediana nazionale dei con-
sumi farmaceutici territoriali di classe A-Ssn in Ddd ab
die (popolazione pesata), indicatore di valutazione.

L'indicatore misura i consumi farmaceutici per abi-
tante. Le Regioni che presentano consumi piu elevati ri-
spetto alla mediana sono valutate a potenziale rischio di
inappropriatezza, intesa in termini di eccesso, mentre le
Regioni che si posizionano con valori inferiori alla me-
diana sono valutate a potenziale rischio di inadeguatezza,
intesa in termini di vuoto di offerta. Le Regioni intorno
alla mediana sono, invece, quelle considerate appropriate
e dunque con la performance piu elevata.
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FIG. 35. Indicatore AF1 costo Ddd pro capite.

— AF3: percentuale sul totale della spesa netta della
spesa territoriale dei farmaci equivalenti di classe A-Ssn,
indicatore di valutazione.

Lindicatore evidenzia la capacita di ogni Regione di
attivare politiche di orientamento delle Aziende sanitarie
e della medicina territoriale al fine di contenere la spesa
sostituendo con farmaci equivalenti a minor costo farmaci
con brevetto scaduto.

— AF4: percentuale sul totale delle Ddd erogate nel
2007 nel territorio del consumo di farmaci equivalenti di
classe A-Ssn, indicatore di valutazione.

Lindicatore, come il precedente, evidenzia la capacita
di ogni Regione di attivare politiche di orientamento nella
sostituzione di farmaci con brevetto scaduto con farmaci
equivalenti, ma ¢ espresso in termini di volume di farmaci
anziché di spesa.

Al fine di completare 'analisi, ma con finalita descrit-
tive e non di valutazione, si riportano altri due indicatori
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FI1G. 36. Indicatore AF2 scostamento dalla mediana nazionale dei consumi far-
maceutici territoriali.

che descrivono il mix per livello Atc, sia in termini di
spesa che di volumi (Ddd erogate):

— spesa lorda territoriale pro capite per farmaci di
classe A-Ssn, suddivisa per I livello Atc (Popolazione pe-
sata), indicatore di osservazione;

— Ddd/1.000 ab die territoriali per farmaci di classe
A-Ssn per I livello Atc (Popolazione pesata), indicatore di
osservazione.

Come gia sottolineato, per il futuro sara auspicabile
introdurre anche indicatori relativi all’appropriatezza del-
I'assistenza farmaceutica erogata, certamente i piu signi-
ficativi rispetto all’obiettivo centrale di assicurare la mi-
glior cura rispetto al bisogno del paziente. Ad esempio,
la percentuale di abbandono delle statine rappresenta la
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FIG. 37. Indicatore AF3 percentuale sul totale della spesa netta dei farmaci

equivalenti di classe A-Ssn.

(49

BUBISO],
eIpIEqUIO]
UOWRI ]

Gk

ruSeWOY BIIwg
erdng

[GELETY

vudopieg

PIIS

ouezjog y'd

oI, Y d

equin)

AYIBIN

vISOY P 9[[PA

PIMID PIZOUSA T[N
0zznIqy

 o1ze|

SSIOIN
BILDTISE
eruedwe))

wmun—mﬁmu

Media interregionale: 30,33

FIG. 38. Indicatore AF4 percentuale sul totale delle Ddd del consumo territo-

riale dei farmaci equivalenti di classe A-Ssn.
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FIG. 39. Spesa lorda territoriale pro capite 2007 per livello di Atc per farmaci
di classe A-Ssn (Pop. pesata).

quantitad di farmaci non adeguatamente utilizzata in ter-
mini terapeutici, che si traduce quindi in uno spreco di
risorse rispetto all’obiettivo di salute. Tale indicatore &
utilizzato dalle Regioni Toscana, Liguria, Piemonte e Um-
bria a confronto e presenta valori regionali che vanno dal
15 al 21% per I'anno 2008. Si auspica che tale indicatore
possa essere calcolato prossimamente per tutte le Regioni.

83



1.200

1.000 SIS
_,,'\{“i:ﬁk-‘-
==—mmmERESNNTH V] 4
800 a:«;gg:\“ﬁ,—,—Fyi‘.ll
= — | = ... N Vv
= — D L A A A A A
600 1= [ A AR AARU B 7z B A A H H
sEZZEIAAZAA2EEERE R III
<9 4 = —
S| h] | o] ™
w0042 Wl
[
200
0_
0 0 8 U 8 0 ® U 8 8 U < 0 ® & 8 & S S S O
g g sSsgggSsSygsgsLgsgEggEgsssg
S EEEEEEEREEEEEEEE EE R
el eSS0z XS5 ET gaSnA
R E 8% = B2 =52%0 5 g
< E& o 7§ g<a” a3 ©
S aA g g 8
~ = 3] =
= 5
= 8}
=
=
[ Sistema cardiovascolare [] Apparato gastrointestinale

e metabolismo

[] Antimicrobici per uso sistemico Sistema nervoso centrale

Sistema respiratorio [ Sangue ed organi emopoietici
[] Farmaci antineoplastici @ Sistema muscolo-scheletrico

e immunomodulari

[] Sistema genito-urinario e ormoni Preparati ormonali sistemici,

sessuali esclusi gli ormoni sessuali
Organi di senso -] Dermatologici
Vari Antiparassitari

FIG. 40. Ddd/1.000 ab die territoriali 2007 per livello di Atc per farmaci di
classe A-Ssn (Pop. pesata).

8. La valutazione dell assistenza collettiva e di prevenzione

Per quanto riguarda I’assistenza sanitaria collettiva e
di prevenzione, che include tutte le attivita svolte dalle
Asl per prevenire le patologie e per agire sugli stili di
vita, al fine di migliorarne la qualita e ridurre la mortalita
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dei cittadini, ad oggi sono stati considerati solo alcuni in-
dicatori relativi alla prevenzione secondaria.

Gli indicatori presentati, che per indisponibilita dei
dati a livello di Asl sono calcolati solo per il livello regio-
nale, sono i seguenti:

— P1: tasso di vaccinazione antinfluenzale su soggetti
oltre i 65 anni di eta su 100 abitanti, indicatore di valuta-
zione. Dato fornito dal Ministero della Salute 2007;

— P2: tasso di vaccinazione Mrp (Morbillo rosolia pa-
rotite) per i bambini su 100 bambini vaccinabili, indica-
tore di valutazione. Dato fornito dal Ministero della Sa-
lute 2007;

— P3: adesione corretta allo screening mammografico
rispetto alle donne 50-69 anni invitate, indicatore di va-
lutazione, misura quante donne invitate si sono effetti-
vamente presentate dopo aver ricevuto l'invito dalla Asl.
Dato pubblicato sul Rapporto nazionale screening 2007,

— P4: estensione effettiva di screening mammografico
rispetto alle donne 50-69 anni, indicatore di valutazione,
misura la percentuale di donne invitate sulla popolazione
di tale fascia di eta. Dato pubblicato sul Rapporto nazio-
nale screening 2007;

— P5: adesione corretta screening colon retto rispetto
ai cittadini 50-69 anni invitati, indicatore di valutazione.
Dato pubblicato sul Rapporto nazionale screening 2007.
Per questo indicatore molte Regioni non hanno dati per-
ché non hanno ancora attivato il progetto e quindi risul-
tano in fascia rossa con una performance molto scarsa;

— P6: estensione effettiva di screening al colon retto
rispetto ai cittadini 50-69 anni, indicatore di valutazione,
misura la percentuale di persone invitate sulla popola-
zione di tale fascia di eta. Dato pubblicato sul Rapporto
nazionale screening 2007. Per questo indicatore molte Re-
gioni non hanno dati perché non hanno ancora attivato il
progetto e quindi risultano in fascia rossa con una perfor-
mance molto scarsa.

In una fase successiva potrebbero essere inclusi alcuni
indicatori relativi alla prevenzione primaria ricavabili dal
progetto «Passi», realizzato dalla maggioranza delle Re-
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gioni italiane in collaborazione con I'Istituto Superiore di
Sanita.

9. La presentazione dei risultati alle Regioni

Nel mese di settembre 2009 il Ministero ha presentato
alle Regioni i dati elaborati dal Laboratorio Management
e Sanita relativi a tutti gli indicatori.

Seguendo il percorso web predisposto per il Mini-
stero®, i rapporti regionali permettono di arrivare a quat-
tro livelli di dettaglio nella lettura della performance re-
gionale (vedi fig. 47).

I primo livello & una rappresentazione sintetica della
performance dei sistemi sanitari regionali con I'indica-
zione dei principali punti di forza e di debolezza, si pro-
pone di utilizzare la rappresentazione del «bersaglio» a
cinque fasce che nella versione web consente un appro-
fondimento sequenziale delle determinanti dei risultati.

I secondo livello & la visualizzazione degli indicatori
di valutazione. Per tali indicatori viene rappresentata la
performance della Regione in benchmarking con le altre
Regioni, con i colori corrispondenti alle cinque fasce di
valutazione.

11 terzo livello di dettaglio & costituito dagli indicatori
non di valutazione ma con finalita di osservazione, utili a
comprendere le determinanti dei risultati. Per la maggior
parte degli indicatori, quelli per cui sono disponibili i
dati, sono stati elaborati e consegnati anche i risultati per
Azienda sanitaria, utili per valutare il grado di omogeneita
del risultato tra i soggetti che compongono il sistema sa-
nitario regionale. Per ciascun indicatore in Appendice si

¢ La piattaforma web & stata progettata e realizzata dal dott. Do-
menico Cerasuolo, responsabile dei Sistemi informativi del Laboratorio
Management e Sanita della Scuola Superiore Sant’Anna. Larchitettura
predisposta per il Ministero & simile a quella utilizzata per la Toscana
e per il network di confronto fra le Regioni per la quale ¢ stata richie-
sta la brevettazione.
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presentano le schede che descrivono le modalita di cal-
colo adottate.

Con T'ultimo livello di dettaglio & possibile visionare i
risultati per Azienda sanitaria, utile per valutare il grado
di omogeneita del risultato tra i soggetti che compongono
il sistema sanitario regionale.

Nelle pagine seguenti si riportano alcuni bersagli re-
gionali a titolo di esempio (Piemonte, Toscana, Veneto,
Sardegna) relativi alla performance del 2008. La valuta-
zione delle Regioni e il dettaglio dei risultati per soggetto
erogatore ¢ stata infine presentata in conferenza stampa il
21 aprile 2010 dal Ministro Ferruccio Fazio e il materiale
¢ scaricabile sul sito www.salute.gov.it.
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CAPITOLO TERZO

EVIDENZE STATISTICHE E INDICAZIONI
DI MANAGEMENT

I gruppo di indicatori selezionato in questa prima fase
puo essere considerato un primo passo verso la costruzione
di un sistema di valutazione della performance condiviso
tra Regioni e Ministero che possa, in futuro, essere reso
disponibile a tutti i cittadini e agli altri soggetti istituzio-
nali interessati’. Per verificare comunque la validita della
selezione fatta, risulta di notevole interesse approfondire
la tipologia di relazioni statistiche presenti tra i parametri
prescelti, anche per riflettere sulle sinergie gestionali even-
tualmente presenti che tali relazioni possono fare emergere.

A tal fine, in questo capitolo si presentano i primi ri-
sultati relativi all’analisi delle eventuali relazioni di corre-
lazione statistica tra gli indicatori calcolati, utili a validare
la significativita della scelta degli indicatori, quali elementi
predittori e rappresentativi della performance dei sistemi
sanitari regionali e dei risultati conseguiti dai soggetti che
li compongono.

Tale analisi appare interessante, soprattutto nella mi-
sura in cui permette di elaborare indicazioni gestionali
per i decision makers basate su evidenze quantitative.

Nel nostro paese, le istituzioni pubbliche non sempre
basano le proprie scelte su evidenze quantitative. Si tratta,
dunque, di attivare un vero e proprio cambiamento cul-
turale. Nelle strutture pubbliche infatti non mancano la
creativita e la capacita progettuale: molti sono i piani e
le iniziative avviate, ma poche le verifiche attuate, e quasi
nessuna supportata da numeri. La sfida ¢ acquisire anche

Questo capitolo ¢ di Chiara Seghieri e Sabina Nuti.

' Si pensi per esempio a soggetti quali le Commissioni parlamenta-
ri, gli enti locali, ma anche le Associazioni e i Centri di ricerca.
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FIG. 1. Evidence based management in sanita.

per il settore pubblico la capacita sistematica di realizzare
scelte basate sulle evidenze.

I professionisti sanitari hanno ormai imparato a ragio-
nare sui numeri e sempre piu si orientano verso una me-
dicina basata sulle evidenze: la stessa cosa ¢ auspicabile
anche per il management nella gestione (vedi fig. 1).

Troppo spesso, soprattutto nella pubblica ammini-
strazione, si prendono decisioni sulla base solo del buon-
senso, pur avendo la possibilita di avere dei numeri. Per
quanto riguarda poi il livello politico, ¢ cosa differente
scegliere avendo cognizione del fenomeno in termini
quantitativi piuttosto che non averne alcuno alle spalle.

Si riporta quindi in tabella 1 I'elenco di tutti gli indi-
catori (in questa proposta, complessivamente 37) su cui
sono state effettuate elaborazioni statistiche.

Nei paragrafi seguenti saranno oggetto di riflessione
diversi ambiti della gestione, considerando in particolare
gli indicatori calcolati su fonte Sdo 2007 e 2008, che ap-
paiono pit completi e attendibili. Sara comunque svolta,
al termine del capitolo, un’analisi complessiva che tenga
conto anche della performance relativa agli altri livelli as-
sistenziali.
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TAB. 1. Elenco indicatori proposti per il sistema di valutazione nazionale

Codice Indicatore
indicatore

Assistenza ospedaliera (H)
Governo della domanda

Hi1* Tasso ospedalizzazione globale
Hi1.1* Tasso ospedalizzazione Ro
H1.2 Tasso ospedalizzazione Dh
Efficienza
H2* Indice di performance degenza media—Drg chirurgici
H2.1 Indice di performance degenza media globale
H2.2 Indice di performance degenza media—Drg medici
Appropriatezza
H3* % Drg medici da reparti chirurgici
H4* % colecistectomie laparoscopiche in Day Surgery e Ro 0-1 giorni
H5* Drg Lea chirurgici: % ricoveri in Day Surgery
Heé* Drg Lea medici: tasso di ospedalizzazione
H7 Peso medio Drg ricoveri ordinari
HS Potenziale inappropriatezza
H15 Percentuale ricoveri ordinari 0-1 giorni
Qualita clinica
Ho* % cesarei
H10* Probabilita di re-ricoveri entro 30 giorni a parita di tasso di
ospedalizzazione
H10.1 % ricoveri ripetuti entro 30 giorni per la stessa Mdc
H10.1.1 % ricoveri medici ripetuti entro 30 giorni per la stessa Mdc
H10.1.2 % ricoveri chirurgici ripetuti entro 30 giorni per la stessa Mdc
Hi11* % fratture femore operate in 2 giorni
Hi12 Percentuale di fughe in punti Drg
Assistenza distrettuale (T)
T2* Tasso ospedalizzazione scompenso fino a 75 anni
T3* Tasso ospedalizzazione diabete globale fino a 75 anni
T4* Tasso ospedalizzazione Bpco fino a 75 anni
T5* Tasso ospedalizzazione polmonite fino a 75 anni
Té6 Tasso prestazioni di laboratorio
T7 Tasso prestazioni di diagnostica per immagini
T8 Tasso prestazioni di specialistica ambulatoriale

Assistenza farmaceutica (Af)

AF1 Costo Ddd pro capite

AF2 Scostamento dalla mediana nazionale dei consumi farmaceutici
territoriali di classe A-S3 in Ddd/1.000 ab al giorno

AF3 % sul totale della spesa netta della spesa territoriale dei farmaci
equivalenti di classe A-Ssn

AF4 % sul totale delle Ddd del consumo territoriale dei farmaci equi-

valenti di classe A-Ssn
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TaB. 1. (segue)

Codice Indicatore
indicatore

Assistenza sanitaria collettiva e di prevenzione (P)

P1 Vaccinazione antinfluenzale per anziani

P2 Vaccinazione pediatrica Mrp

P3 Adesione corretta screening mammogtafico

P4 Estensione effettiva di screening mammografico
P5 Adesione corretta screening colon retto

P6 Estensione effettiva screening colon retto

* Indicatori utilizzati nelle analisi di correlazione.

1. Capacita di governo della domanda ed adeguatezza
dell’offerta: ['efficacia del territorio

Un primo livello di analisi di correlazione statistica
effettuata ¢ quello che riguarda la relazione esistente tra
tasso di ospedalizzazione complessivo e indicatori indiretti
relativi all’efficacia del territorio, ossia i tassi di ospedaliz-
zazione per i Drg Lea medici o per le patologie croniche
che meglio dovrebbero essere seguite sul territorio, quali
lo scompenso cardiaco, il diabete e la Bpco. Lobiettivo ¢
di verificare se effettivamente agire sul potenziamento del
territorio permette di evitare ricoveri ordinari riportando
le strutture ospedaliere alla loro vocazione primaria: ossia
rappresentare luoghi di offerta di servizi ad elevata com-
plessita per pazienti acuti. L'indagine ¢ stata realizzata a
due livelli: sono stati analizzati i dati sia per le 172 Asl
a livello nazionale, sia considerando i dati aggregati per
Regioni.

Dopo aver ordinato gli indicatori (i valori di ogni in-
dicatore sono stati ordinati secondo una graduatoria per
ranghi in cui il valore 1 viene assegnato all’Azienda con
la migliore performance) le possibili associazioni tra le
graduatorie cosi individuate sono state analizzate tramite
la matrice di correlazione per ranghi rho di Spearnan
[Spearman 1904]. 11 coefficiente di correlazione di rango
di Spearman & una misura della direzione e del grado di
associazione tra due caratteri ordinati. Detto coefficiente
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si basa sulle differenze tra ranghi, cio¢ sulle concor-
danze/discordanze delle posizioni in graduatoria di per-
formance. Esso varia tra =1 e 1 (1 massima associazione
diretta, —1 massima associazione inversa), ed assume va-
lore zero nel caso di assenza di relazione tra gli ordina-
menti considerati.

Lo studio delle matrici di correlazione (test rho di
Spearman) fra gli ordinamenti assegnati agli indicatori di
efficacia ha evidenziato correlazioni reciprocamente signi-
ficative (p<0,05).

Il tasso di ospedalizzazione globale ¢ altamente corre-
lato (0,79) con il tasso di ospedalizzazione per Drg Lea
medici. Questo spiega chiaramente che un’elevata ospe-
dalizzazione ¢ determinata non da un elevato numero di
ricoveri chirurgici ma da ricoveri di natura medica ero-
gati per rispondere a bisogni che pit appropriatamente
dovrebbero essere risolti dall’assistenza territoriale.

Pit nel dettaglio il fenomeno puo essere analizzato
considerando la correlazione tra tasso di ospedalizzazione
per ricoveri ordinari e tasso di ospedalizzazione fino ai
75 anni di eta per scompenso. Anche in questo caso si
conferma la presenza di un’elevata correlazione tra i due
indicatori, dimostrando anche in questo caso che 'elevata
ospedalizzazione rappresenta la soluzione di cura per le
patologie croniche.

Infatti il dato si conferma anche per le altre patologie
croniche oggetto di osservazione.

E interessante inoltre osservare che esiste una correla-
zione anche tra i tassi di ospedalizzazione per le patologie
croniche. Questa evidenza dimostra che le carenze in ter-
mini di offerta territoriale riguardano complessivamente
tutti i percorsi assistenziali per le patologie croniche e
dipendono da un’assenza complessiva di organizzazione a
tal fine della medicina di base e distrettuale.

Quindi l'alto grado di correlazione tra gli indicatori
di efficacia del territorio e governo della domanda indica
che la performance negativa su un indicatore di questo
set ¢ segnaletica di una gestione carente di tutta la di-
mensione. E dunque auspicabile una sinergia tra territo-
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TAB. 2. Matrice delle correlazioni degli indicatori di governo della domanda e ef-
ficacia del territorio

To To Drg To To To  Indice
complessivo Lea medici scompenso diabete Bpco di fughe

To complessivo 1 0,7789*  0,4307* 0,4855* 0,5784* 0,2346*
To Drg Lea medici 1 0,5558* 0,6318* 0,7239* 0,2339*
To scompenso 1 0,4150* 0,5957* 0,3070*
To diabete 1 0,4733%-0,0547
To Bpco 1 0,1941*
Indice di fughe 1

* p<0,05.

rio e ospedale per ricondurre ciascuna realta al proprio
ruolo e misurazione (vedi tab. 2).

Si evidenzia, inoltre, un significativo grado di corre-
lazione, anche se con valori piu bassi rispetto alle corre-
lazioni prima descritte, dellindice di fughe (calcolato in
termini di punti Drg ovvero come rapporto tra la somma
dei pesi dei Drg relativi ai ricoveri dei residenti fuori Re-
gione/Asl e la somma dei pesi dei Drg relativi ai ricoveri
dei residenti ovunque erogati), con gli indicatori di effi-
cacia del territorio, ad eccezione del tasso di ospedalizza-
zione per diabete (vedi tab. 2).

La significativa correlazione tra tasso di ospedalizza-
zione e indice di fughe evidenzia che I'elevato volume
di ricoveri non garantisce di per sé il cittadino ma al
contrario questo tende, quando pud, a cercare altre so-
luzioni fuori dalla propria Regione. In altre parole, una
sostanziale insoddisfazione della popolazione sul livello di
adeguatezza (chiaramente non i termini di volumi) delle
strutture ospedaliere locali incide sul numero di fughe.

In termini gestionali, quindi, & auspicabile lavorare su
una riduzione del tasso di ospedalizzazione per permet-
tere in ultima istanza di perseguire nel medio periodo la
riduzione delle fughe. Questo pud avvenire mediante una
profonda riqualificazione dell’offerta ospedaliera che per-
metta di garantire servizi ad elevata complessita, dotando
gli ospedali stessi di attrezzature di adeguata tecnologia,
nonché potenziando i servizi territoriali (medicina di base
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e servizi distrettuali) al fine di seguire meglio le patologie
croniche.

2. Appropriatezza organizzativa ed efficienza

Un secondo aspetto da analizzare riguarda la relazione
tra gli indicatori selezionati per il monitoraggio dell’ap-
propriatezza organizzativa e lefficienza. Si tratta di quat-
tro indicatori relativi ai servizi di ricovero ospedaliero che
permettono di evidenziare due aspetti rilevanti della ge-
stione:

— la capacita di gestione complessiva delle strutture
ospedaliere;

— la capacita di riorganizzazione dell’offerta ospeda-
liera.

Possono essere considerati indicatori proxy della ca-
pacita di gestione complessiva dell’ospedale la percentuale
di Drg medici dimessi dai reparti chirurgici e I'indice di
performance della degenza media che, si ricorda, non ¢ la
semplice media della degenza ma un indice sintetico che,
utilizzando il sistema di classificazione per Drg, mette a
confronto I'efficienza operativa del soggetto erogatore in
termini di degenza media osservata rispetto ad un bench-
mark di riferimento, qui inteso come la casistica media
nazionale dell’anno 2007. Il numeratore nella formula
dell’indice, rappresenta la differenza tra il numero delle
giornate di degenza effettivamente osservate per 'insieme
dei dimessi di ciascuna Azienda e il numero di giornate
di degenza attese, ottenute moltiplicando la degenza me-
dia nazionale di ciascun Drg per il numero dei dimessi
aziendali per lo stesso Drg. In questo contesto, le gior-
nate di degenza attese sono intese come le giornate che
si osserverebbero qualora la composizione per Drg dei
dimessi dall’Azienda fosse uguale a quella della casistica
media nazionale. Di conseguenza il valore assunto dall’in-
dice, evidenzia, a parita di casistica trattata, il numero dei
giorni di degenza media in pit (in meno) dell’Azienda
rispetto a quelli dell’intera nazione. Valori superiori a
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quello di riferimento nazionale, quindi, indicano che la
performance dell’Azienda in studio risulta peggiore di
quella attesa in base allo standard di riferimento, e vice-
versa. Per la valutazione a livello nazionale questo indi-
catore ¢ stato calcolato solo per i Drg chirurgici perché,
nel caso di Drg medici, in molte Regioni si riscontrano
ancora molti ricoveri medici inappropriati e quindi preve-
dibilmente brevi.

Oltre all'Indice di performance della degenza media,
in futuro, & auspicabile poter calcolare I'indicatore rela-
tivo alla degenza media aggiustata per il case-mix dei ri-
coverati. Numerosi infatti sono gli studi in letteratura
che dimostrano la correlazione tra la degenza media e gli
indicatori di efficienza [Brownell et al 1995; Borghans
et al. 2008; Harrison et al. 1995]. Tuttavia, il calcolo di
questo indicatore non ¢ attualmente possibile in quanto
I'aggiustamento in base al case-mix pud essere realizzato
solo se riferito ad un orizzonte temporale pluriennale ed
il team di ricerca ha operato solo sul database Sdo 2007.

Questi indicatori sono stati calcolati per soggetto ero-
gatore e per Regione. Nel primo caso, a seconda dell’in-
dicatore considerato, nel database ministeriale risultano
tra 1 276 e 1 345 soggetti erogatori.

Nell’'ambito della capacita di riorganizzazione dell’of-
ferta ospedaliera sono stati considerati due indicatori,
ossia la percentuale di Drg Lea erogati in Day Service
e la percentuale sul totale di ricoveri ordinari brevi (0-1
giorno). Se, infatti, 'ospedale ha provveduto a riorga-
nizzare la propria offerta in termini di efficienza ed ap-
propriatezza, ha eliminato i ricoveri di un giorno perché
inappropriati e ha attivato i percorsi di Day Service.

Tra gli indicatori di ciascuna dimensione analizzata
si evidenzia un elevato grado di correlazione, con valori
pari a 0,46 (p<0,05) nel caso si consideri I'associazione
tra indice di performance degenza media e la percentuale
di Drg medici dimessi dai reparti chirurgici, e 0,57 per
I'associazione tra la percentuale di Drg Lea erogati in
Day Service e la percentuale sul totale di ricoveri ordinari
brevi (0-1 giorno) come riportato nella tabella 3.
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TAB. 3. Matrice delle correlazioni fra gli indicatori di appropriatezza organizzativa

ed efficienza
Drg medici Indice % %
dimessi  performance ricoveri ricoveri
da reparti degenza in Ds  ordinari
chir. media (Ch) 0-1 gg.
Drg medici dimessi da reparti chir. 1 0,4656* 0,1148* -0,0299
Indice performance degenza me-
dia (Ch) 1 -0,0148 -0,2586*
% ricoveri in Ds 1 0,5775*
% ricoveri ordinari 0-1 gg. 1
% <0,05.

Non ¢ possibile, invece, affermare che vi sia una cor-
relazione statisticamente significativa tra i due gruppi di
indicatori. Infatti una struttura potrebbe avere una buona
capacita di gestione pur non avendo ancora attuato ade-
guati cambiamenti organizzativi per attivare i servizi di
Day Service.

Una riflessione a parte meritano i risultati emersi per
le strutture della Lombardia. Le scelte di sistema di que-
sta Regione e le politiche tariffarie attuate lasciano libere
le strutture ospedaliere di scegliere il setting assistenziale
che preferiscono offrire agli utenti a parita di tariffa. I
dati, infatti, dimostrano che molte realta ospedaliere lom-
barde, pur registrando ottime performance in termini
di capacita di gestione complessiva, hanno solo limitata-
mente attivato servizi di Day Service.

In termini gestionali, in linea generale, le considera-
zioni che si possono trarre dalle suddette evidenze sono
che, laddove si riscontri una buona efficienza con degenze
medie basse rispetto alla media nazionale, vi ¢ anche un
uso ordinato ed appropriato delle risorse, ossia il ricovero
del paziente non appare casuale tra reparto chirurgico e
medico ma in linea con il bisogno diagnosticato.

Per quanto concerne la riorganizzazione dell’offerta
¢ chiaro che lattivazione dei servizi in Day Service per-
mette di ridurre i ricoveri impropri di un giorno e di co-
struire percorsi piu corretti per i pazienti.
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3. Qualita clinica

Per quanto riguarda la qualita clinica, il numero di
indicatori calcolabili con il database ministeriale & ancora
limitato ed & certamente auspicabile un ampliamento.

Sempre per la carenza dei flussi disponibili, per ora
I’analisi si riferisce solo ad alcuni indicatori riconducibili
alla qualita dei servizi di ricovero ospedaliero. Lo studio
in questo caso si differenzia in base al livello di analisi
considerato.

Se I'indagine si riferisce ai soggetti erogatori gli indi-
catori considerati sono:

— percentuale di cesarei;

— percentuale di fratture di femore operate entro 48
ore;

— percentuale di attrazioni. Questo indicatore, che
intende misurare la percentuale di ricoveri dentro la Re-
gione per residenti fuori Regione, ¢ indicativo di quanto
la struttura viene percepita dagli utenti di riferimento
sul territorio nazionale e quindi pud essere considerato
un parametro proxy della qualita erogata. Questo indi-
catore risulta qui utile per la verifica della significativita
statistica degli indicatori prescelti per la misurazione della
qualita clinica, mentre non ¢& stato inserito tra gli indica-
tori di valutazione delle Regioni perché I'attrazione di pa-
zienti da fuori Regione, a scapito dei cittadini stessi che
devono spostarsi per trovare adeguata risposta, non pud
essere considerato un obiettivo regionale. Obiettivo delle
Regioni puo essere infatti considerato solo la riduzione
della mobilita passiva, ossia delle fughe che pero, per loro
natura, possono essere calcolate solo per Asl di residenza
e non per soggetto erogatore.

Se invece spostiamo ’attenzione sulla valutazione della
qualita clinica dal punto di vista regionale, gli indicatori
considerati sono:

— percentuale di cesarei;

— percentuale di fratture di femore operate entro 48
ore.

Probabilita di re-ricovero per la stessa Mdc entro 30
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TAB. 4. Matrice delle correlazioni fra gli indicatori di qualita clinica

% cesarei % fratture del femore ~Attrazioni
operate in 48 ore

% cesarei 1 0,4229* 0,2211*
% fratture del femore operate
in 48 ore 1 0,2937*
Attrazioni 1

* p<0,05.

giorni in qualsiasi struttura sul territorio nazionale a parita
di tasso di ospedalizzazione. Il numeratore ¢ il numero
dei ricoveri ripetuti dei dimessi entro 30 giorni con stessa
Mdc in una qualunque struttura. I denominatore, dato
dal numero totale dei ricoveri della Regione, viene cor-
retto per lo scostamento percentuale dal tasso di ospeda-
lizzazione medio nazionale. E chiaro infatti che nelle Re-
gioni dove il tasso di ospedalizzazione ¢ piu alto il valore
dell’indicatore tenderebbe logicamente ad abbassarsi por-
tando il benchmarking tra le Regioni a conclusioni errate.

La tabella 4 riporta la matrice di correlazione fra gli
indicatori di qualita precedentemente elencati.

L’indagine riferita ai soggetti erogatori, evidenzia un
elevato grado di correlazione statistica tra la percentuale
di cesarei e fratture di femore operate entro due giorni.
Entrambi gli indicatori si riferiscono a procedure che
possono avere impatto sulla qualita di vita del paziente
(per esempio in termini di invasivita nel primo caso e di
tempi di recupero nel secondo) ma il cui valore negativo
dipende soprattutto dalla qualita gestionale ed organizza-
tiva della struttura ospedaliera.

Il legame tra i due indicatori, in prima battuta diffi-
cile da comprendere, potrebbe essere, dunque, spiegato
in termini gestionali. Un’elevata percentuale di cesarei &
assai spesso dovuta a problematiche di condivisione tra
gli operatori di protocolli clinici per 'adozione di per-
corsi non medicalizzati del parto fisiologico, ma non vi &
dubbio che sul fenomeno incide anche il ruolo delle oste-
triche nel percorso nascita nonché la capacita di governo
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complessivo del punto nascita rispetto al «potere» del
singolo professionista, che spesso segue le pazienti priva-
tamente e vuole decidere in autonomia per la propria pa-
ziente quando e come debba avvenire I'evento del parto.

In particolare le evidenze toscane in proposito dimo-
strano che nei soggetti erogatori dove il tasso dei cesarei
Ntsv (cesarei effettuati su donne primipare, con parto a
termine, non gemellare e bambino in posizione vertex)
assume valori elevati, la distribuzione per giorno ed ora
dei cesarei effettuati non & casuale come mostrato dalla
figura 2 [Seghieri ez al. 2010]. Ovvero, i parti cesarei si
concentrano nei giorni feriali della settimana e nelle ore
mattutine, dato che sembra proprio suggerire scelte che
favoriscono I’attivita del professionista piuttosto che i bi-
sogni delle partorienti.

Nel caso infatti della Asl di Prato, che ha la percen-
tuale di cesarei piu bassa della Regione, & interessante
notare che i pochi interventi chirurgici vengono effettuati
indifferentemente di giorno o di notte e in qualsiasi ora
del giorno, a dimostrare che questa pratica chirurgica non
risponde ad una logica di programmazione ma all’evol-
versi del travaglio di parto ed alle sue complessita.
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Un ragionamento in parte simile pud essere fatto per
la percentuale di fratture operate in 48 ore. Spesso una
bassa percentuale dipende da problematiche di natura
organizzativa quali l'integrazione e collaborazione tra
pronto soccorso e ortopedia, la presenza di un percorso
chirurgico programmato, separato rispetto a quello in
emergenza con sale operatorie dedicate.

In entrambi i casi quindi una performance negativa
evidenzia carenze organizzative sintomatiche di problema-
tiche complessive di gestione che sembrano non sfuggire
ai cittadini.

A livello regionale si conferma quanto detto per sog-
getto erogatore, la probabilita di re-ricovero si correla si-
gnificativamente (p<0,05) con la percentuale dei cesarei
(r=0,77) e con la percentuale di fratture di femore ope-
rate entro 48 ore (r=0,72). Ad ulteriore riprova del le-
game esistente tra qualita gestionale/organizzativa e qua-
lita clinica.

4. Correlazioni complessive

A questo punto appare opportuno ampliare ad una
prospettiva complessiva I'analisi relativa al grado di corre-
lazione statistica considerando i diversi aspetti di perfor-
mance dei servizi sanitari, al fine di verificare quale sia il
legame tra gli aspetti gia analizzati (vedi tab. 5).

Certamente la performance sul tasso di ospedalizza-
zione ricoveri ordinari & correlato con tutti gli altri indi-
catori. Questo conferma che & un ottimo indicatore sinte-
tico di performance, sia complessivo, ossia rappresentativo
delle capacita di governo della domanda, dell’efficienza e
appropriatezza organizzativa, ma anche della qualita dei
servizi di ricovero, sia relativamente alla performance
della sanita territoriale. Quindi il suo utilizzo per il cal-
colo del costo standard appare pit che opportuno.

Nel confronto tra gli indicatori di efficienza e appro-
priatezza e quelli di qualita delle prestazioni, si eviden-
zia che la percentuale di Drg medici dimessi dai reparti
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chirurgici & correlato significativamente con tutti gli indi-
catori di qualita. Cio significa che dove si riscontra una
buona organizzazione nel ricovero, basata su buone capa-
cita di diagnosi e corretta gestione dei percorsi assisten-
ziali ospedalieri, si registra una buona performance negli
indicatori di qualita ed anche nelle attrazioni. La dove vi
¢ una gestione ordinata ed organizzata vi ¢ maggiore ca-
pacita quindi anche di accogliere e curare adeguatamente
cittadini di altre Regioni.

Anche in questo caso quindi la scelta dell'indicatore
percentuale di Drg medici dimessi da reparti chirurgici
appare opportuna a segnalare una complessiva buona
performance anche sul versante della qualita.

La percentuale dei cesarei, da molti considerata in-
dicatore poco significativo, risulta in realta correlato con
tutti gli altri indicatori. Rappresenta infatti un indicatore
proxy della capacita professionale di guida in coerenza
con i protocolli clinici di una struttura di erogazione dove
le linee di comportamento dei professionisti sono condi-
vise e orientate dai primari responsabili di reparto e dalle
direzioni sanitarie. Si conferma quindi la validita di que-
sto indicatore da inserire nel set sintetico a supporto del
calcolo del costo standard.

Se infine si vuole riflettere sulla correlazione esistente
tra gli indicatori selezionati per la valutazione della per-
formance dell’assistenza ospedaliera e i costi per questa
sostenuti dai cittadini di tutte le Regioni si verifica e si
conferma quanto detto nel capitolo 2 gia constatato per
la Regione Toscana, ossia che a minor costo pro capite
ponderato per anzianita relativo all’assistenza ospedaliera
corrispondono migliori risultati di performance. Questo
¢ dimostrabile sia se si considerano tutti gli indicatori di
valutazione della performance, sia se si considerano solo
quelli che monitorano la qualita delle prestazioni.

Nel primo caso infatti si pud confrontare il costo
medio ponderato per anzianita per 'assistenza ospeda-
liera con il ranking complessivo elaborato sulla base del
posizionamento fra i quintili di ciascuna Regione relati-
vamente ai risultati conseguiti per i 12 indicatori che ri-
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FIG. 3. Associazione tra costo pro capite pesato per l'assistenza ospedaliera e
ranking regionale sugli indicatori di performance ospedaliera.
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FIG. 4. Associazione tra costo pro capite pesato per l'assistenza ospedaliera e
ranking regionale sugli indicatori di performance ospedaliera (esclusio-
ne di Valle d’Aosta, Bolzano, Trento e Lazio).

cevono una valutazione per I'assistenza ospedaliera, come
sara illustrato anche nel capitolo 4 (vedi tab. 6).

La correlazione tra costo pro capite pesato per servizi
ospedalieri e il ranking regionale in quintili & significativa
(p<0,05) e pari a —0,47. Se poi non consideriamo le Re-

111



gioni Valle d’Aosta, Bolzano, Trento e Lazio che risultano
nettamente sopra la media nazionale in termini di costo
pro capite, la correlazione migliora con un indice pari a
~0,73 (p<0.05).

La figura 3 mostra la correlazione fra il costo pro ca-
pite pesato per l'assistenza ospedaliera ed il ranking ef-
fettuato sui 12 indicatori ospedalieri considerando tutte le
Regioni e Province autonome; la figura 4 mostra la stessa
correlazione con lesclusione di Valle d’Aosta, Bolzano,
Trento e Lazio. Gli assi presenti nei grafici tracciano il
valore mediano individuando cosi quattro quadranti. Le
Regioni si concentrano principalmente nel I e IV qua-
drante: il I quadrante, costo pro capite medio-basso e
performance medio-alta e il IV quadrante, costo pro ca-
pite medio-alto e performance medio-bassa.

Tale correlazione potrebbe per molti essere conside-
rata scontata perché in buona misura influenzata dalla
presenza, nel set degli indicatori prescelti per la valuta-
zione della performance dell’assistenza ospedaliera di
parametri focalizzati alla misura dell’efficienza e dell’ap-
propriatezza che hanno appunto la finalita di monitorare
I'uso efficiente delle risorse e quindi in ultima istanza di
contenimento dei costi. In realta la correlazione continua
a sussistere anche se escludiamo questi indicatori e limi-
tiamo I'analisi ai soli parametri relativi alla qualita delle
prestazioni.

La correlazione tra costo pro capite pesato per i ser-
vizi ospedalieri e la media della valutazione degli indica-
tori di qualita (femore, cesarei e re-ricoveri) ¢ significativa
(p<0,05) e pari a —0,56. Queste evidenze quindi confer-
mano l'orientamento strategico che considera il presidio
della qualita una condizione sine gqua non per perseguire
la sostenibilita finanziaria del servizio sanitario nazionale.

112



CAPITOLO QUARTO

LINDIVIDUAZIONE DELLE REGIONI
BEST PRACTICE NELLA SANITA ITALTANA

La finalita del progetto «Analisi integrata dei risultati
a supporto dei processi di valutazione nella sanita pub-
blica» ¢ stata quella di individuare i criteri a livello na-
zionale, per valutare la performance dei sistemi sanitari
regionali a confronto e, tra gli indicatori individuati, sele-
zionare quelli da adottare per riconoscere le Regioni best
practice per ciascun livello assistenziale. Tale processo &
apparso utile e necessario per poter successivamente cal-
colare i costi standard di riferimento per ciascun livello
assistenziale, prendendo come riferimento la performance
ottenuta dalle Regioni best practice e collegandola ai rela-
tivi costi sostenuti. Il presente capitolo illustra il metodo
con cui sono state selezionate le Regioni di riferimento
per ciascun livello assistenziale.

Nei capitoli precedenti & stato proposto un set di in-
dicatori quale punto di partenza per costruire un sistema
di valutazione da condividere tra Ministero e Regioni.
E stato inoltre verificato che questo set di indicatori, in
particolare per I'ambito dell’assistenza ospedaliera, ap-
pare correlato statisticamente, ovvero che i buoni risultati
registrati in un indicatore del set sono in buona misura
proxy di performance positive anche degli altri indicatori.
In particolare gli indicatori relativi al governo dell’effi-
cienza sono correlati a quelli individuati per il governo
dell’appropriatezza e della qualita. Tali evidenze hanno
permesso al gruppo di lavoro di selezionare un gruppo
ristretto di indicatori a cui collegare il calcolo del costo
standard. In particolare, nel processo di selezione degli
indicatori da considerare per l'individuazione delle Re-

Questo capitolo é di Sabina Nuti e Milena Vainier:.
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gioni best practice a cui fare riferimento per il calcolo del
costo standard, sono stati esclusi quegli indicatori che po-
trebbero avere risultati interpretabili in modo differente
in base al modello organizzativo adottato dalle Regioni.

Considerando che il criterio di calcolo del costo stan-
dard deve essere condiviso e accettato da tutte le Regioni
senza mettere in discussione il modello organizzativo
adottato, di competenza di ciascuna Regione, sono stati
esclusi quegli indicatori che, nell’ambito dell’assistenza
ospedaliera, possono avere interpretazione differente.
Infatti, se la Regione adotta una strategia basata sulla
competizione tra erogatori pubblici e privati governata
attraverso il meccanismo della tariffa alcuni indicatori
dell'assistenza ospedaliera potrebbero risultare poco si-
gnificativi. Si pensi per esempio alla Lombardia che non
impone ai soggetti erogatori un determinato regime assi-
stenziale per le prestazioni di ricovero, ma lascia libero
ciascun ospedale di erogare la prestazione nel regime che
ritiene pit opportuno rispetto alle esigenze del paziente,
attraverso una tariffa unica, non diversificata in base al
regime assistenziale prescelto. Ad ogni presidio ospeda-
liero viene lasciata quindi I'autonomia di decidere come
comporre la propria offerta, consapevole della tariffa di
ciascuna tipologia di prestazione, cercando la formula im-
prenditoriale che permetta di massimizzare la qualita per
I'utenza e la sostenibilita finanziaria dell’istituzione.

In questo caso ¢ chiaro che la performance regionale
sugli indicatori relativi al governo dell’appropriatezza or-
ganizzativa del regime di ricovero risulta pit scarsa ri-
spetto a Regioni che, invece, hanno adottato una strategia
di programmazione centrale, con indicazioni precise del
regime assistenziale da prevedere per i pazienti, in base
alla tipologia di prestazioni richieste.

Con queste premesse sono stati individuati, come am-
biti di analisi nella ricerca, i tre macro livelli di assistenza:

— ospedale;

— prevenzione;

— territorio.

I dati e le informazioni circa le attivita svolte in questi
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livelli di assistenza non sempre sono disponibili ed il loro
grado di attendibilita & eterogeneo. Se per Iassistenza
ospedaliera possono essere svolte alcune analisi, a volte
anche dettagliate, attraverso il database delle Schede di
dimissione ospedaliera, per gli altri livelli di assistenza la
situazione & pit complessa. In particolare per I'assistenza
territoriale, che comprende una vasta gamma di servizi, vi
sono sottolivelli di assistenza quali I'assistenza farmaceu-
tica e specialistica, per i quali i dati di attivita possono
o potrebbero (nel momento in cui le rilevazioni entrano
a regime) essere utilizzate per estendere I'analisi circa gli
standard di quantita e costi.

Da una ricognizione dei dati disponibili alla data di
elaborazione dello studio in oggetto ¢ stato valutato op-
portuno, anche alla luce del peso percentuale delle risorse
finanziarie assorbite da ciascun sottolivello, suddividere
'assistenza territoriale in pit ambiti, con un’attenzione
specifica all’assistenza farmaceutica convenzionata ed
all’assistenza specialistica. Dall’altro lato la carenza di in-
formazioni ha spinto il team di ricerca ad accorpare il li-
vello della prevenzione a quello dell’assistenza distrettuale
diversa dall'assistenza specialistica e farmaceutica. Date
queste premesse sono stati previsti quindi quattro livelli
di analisi:

— assistenza ospedaliera;
assistenza farmaceutica convenzionata;
assistenza specialistica;
assistenza sanitaria e collettiva ed assistenza distret-
tuale (per i sottolivelli precedentemente non compresi).

Questa suddivisione rispecchia gli attuali quattro me-
todi utilizzati nel finanziamento a quota capitaria rela-
tivamente alle tipologie di popolazione: la popolazione
grezza, utilizzata per I’assistenza sanitaria collettiva e I'as-
sistenza distrettuale (diversa dall’assistenza farmaceutica
e specialistica) e per meta anche per 'assistenza ospeda-
liera; la popolazione ponderata con pesi relativi al con-
sumo per classi di eta delle attivita di ricovero per I'as-
sistenza ospedaliera; la popolazione ponderata con pesi
relativi al consumo per classi d’eta dell’attivita speciali-
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stica ed infine la popolazione ponderata con pesi relativi
al consumo di farmaci per classi d’eta prima dell’applica-
zione dell’attuale tetto di spesa.

1. La metodologia seguita per ['individuazione delle Re-
gioni best practice

Lindividuazione delle Regioni best practice, ha richie-
sto due fasi: la prima relativa all'individuazione di indica-
tori su cui misurare la performance delle Regioni in ter-
mini di qualita, appropriatezza ed efficienza; la seconda
ha riguardato la vera e propria identificazione delle Re-
gioni best practice.

La selezione del set di indicatori per ciascuno dei
quattro ambiti di analisi — assistenza ospedaliera, assi-
stenza farmaceutica, assistenza territoriale e prevenzione —
¢ determinata dalla disponibilita dei dati e dagli aspetti
che la comunita scientifica riconosce come rappresentativi
della performance in termini di qualita, appropriatezza ed
efficienza.

L’individuazione delle Regioni best practice & avve-
nuta a sua volta seguendo due passaggi: la valutazione
della performance conseguita dalle Regioni per ciascuno
degli indicatori selezionati e la valutazione complessiva
della performance regionale per i livelli di assistenza presi
in considerazione.

Per valutare la performance degli indicatori sono stati
calcolati i quintili.

In statistica un quintile ¢ un quinto o il 20% di una
certa quantita data (o il 20° percentile). E un indice di
posizione che viene usato per descrivere la distribuzione
statistica di una popolazione. A ciascun quintile ¢ stato
assegnato un livello di performance, denominando, per
convenzione, il I quintile sempre come quello che registra
la migliore performance.

Per agevolare lidentificazione del posizionamento
positivo o negativo in termini di performance, a ciascun
quintile/livello di performance & stato associato un colore
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Performance ottima
Verdino }—bPerformance buona
Giallo }—PPerformance media
EIV guintﬂé%Arancioé—bPerformance scarsa
Rosso I—PPerformance molto scarsa

FiG. 1. Quintili, colori e livelli di performance.

| 1T quintile

| IIT quintile

| V quintile

come segue: il I quintile ¢ identificato con il colore verde
scuro; il secondo quintile con il verde chiaro, il terzo con
il giallo, il quarto con I'arancione e il quinto, che rag-
gruppa le peggiori performance, ¢ rappresentato dal co-
lore rosso (fig. 1).

Una volta assegnata ad ogni indicatore la valutazione,
la performance complessiva delle Regioni avviene, per
ciascun livello di assistenza, contando il numero di volte
che le Regioni registrano performance posizionate nel I;
IL; III; IV e V quintile relativamente al set di indicatori
selezionati per ciascun ambito di analisi.

In particolare ¢ stato calcolato un punteggio per cia-
scuna Regione pari alla somma ponderata del numero
di volte in cui la Regione compare nel I, II, III, IV e V
quintile. T coefficienti utilizzati per la ponderazione sono
i seguenti: 1 per il I quintile, 0,8 per il II quintile, 0,6 per
il TIT quintile, 0,4 per il IV quintile e 0,2 per il V quin-
tile. Di seguito la formula:

Ranking = Num_IQ*1 + Num_ITQ*0,8 + Num_ITIQ*0,6 +
+ Num_IVQ*0,4 + Num_VQ*0,2

Le Regioni o Province autonome che conseguono un
punteggio piu elevato possono essere considerate come
best practice.

Lattribuzione dei pesi all’interno della formula puo
essere modificata, mantenendo perd il concetto di gra-
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dualita: al primo quintile un peso maggiore e via via pesi
minori fino all’'ultimo quintile. Modificando i pesi quindi
cambieranno sicuramente i valori del ranking finale ma
non il posizionamento fra le Regioni.

Nei paragrafi che seguono sono riportati gli indica-
tori selezionati per ciascun livello assistenziale analizzato,
il cui dettaglio di calcolo & contenuto in Appendice, e la
valutazione complessiva che serve ad identificare delle Re-
gioni best practice per ciascun livello analizzato.

2. Indicatori e best practice per 'assistenza ospedaliera

Dei 12 indicatori dell’area ospedaliera disponibili e
presentati nel capitolo 2 come indicatori di performance
che ricevono una valutazione, per identificare le Regioni
best practice, ne sono stati utilizzati sei. Si ritiene che tale
numero possa essere considerato un punto di partenza.

I sei indicatori sono stati selezionati in base all’at-
tendibilita sia dei dati sia dei criteri di calcolo; alla rap-
presentativita della #zission dell’assistenza ospedaliera in
termini di appropriatezza organizzativa e sanitaria; alla
presenza di questi indicatori a livello internazionale per la
valutazione dei sistemi sanitari a confronto ed infine alla
loro interpretazione univoca rispetto al modello organiz-
zativo adottato dal sistema sanitario regionale.

Inoltre, come evidenziato nel capitolo 3 relativo alle
prime analisi di correlazione fra gli indicatori, emerge che
i sei indicatori selezionati sono altamente correlati ad al-
tri che rappresentano aspetti simili, come ad esempio la
percentuale di parti cesarei e la tempestivita di intervento
per le fratture del femore entro 48 ore; entrambi gli indi-
catori misurano la qualita dei servizi erogati, entrambi se-
gnalano l'adozione di protocolli all'interno delle strutture
organizzative.

Con tali premesse gli indicatori selezionati per |'assi-
stenza ospedaliera, riportati anche nella tabella 1, sono:

— tasso di ospedalizzazione;

— peso medio Drg per ricoveri ordinari;
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FIG. 2. Ponderazione dei posizionamenti delle Regioni nei quintili per i 6 indi-
catori dell’assistenza ospedaliera, anno 2007.

— percentuale Drg medici dimessi da reparti chirur-
gici;

— Drg Lea medici: tasso di ospedalizzazione;

— percentuale di fughe;

— percentuale di parti cesarei.

La performance di ciascuna Regione relativamente
agli indicatori selezionati ¢ stata presentata nel capitolo 2
al quale si rinvia.

Obiettivo in questa fase ¢ comunque la condivisione
di un metodo di lavoro, mentre la selezione degli indica-
tori da considerare sara il frutto di un processo di condi-
visione tra Ministero e Regioni.
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Nella figura 2 si riporta il numero di volte in cui
ciascuna Regione ha registrato, rispetto ai sei indicatori,
una performance ottimale, buona, media, scarsa o molto
scarsa. La colonna del ranking che sintetizza le perfor-
mance conseguite per i sei indicatori dell’assistenza ospe-
daliera permette di ordinare le Regioni. Suddividendo an-
cora una volta le Regioni attraverso i quintili sulla base
del ranking, come Regioni best practice per I'assistenza
ospedaliera vi sono: Emilia Romagna, Toscana, Piemonte,
Friuli Venezia Giulia. Si ¢ comunque ritenuto opportuno
considerare come Regioni best practice le Regioni che
hanno conseguito un punteggio pari o superiore a 5, cio¢
che hanno almeno 5 indicatori su 6 posizionati nel T o II
quintile. Quindi alle 4 Regioni precedenti si aggiungono
anche Lombardia e Veneto.

3. Indicatori e best practice per ['assistenza farmaceutica

Per misurare la performance dell’assistenza farmaceu-
tica convenzionata sulla base della quale identificare le
Regioni best practice, sono stati utilizzati 4 indicatori.

Sono tutti gli indicatori ad oggi calcolati anche a li-
vello ministeriale; si ritiene che tale numero possa essere
aumentato, in particolare, per quanto riguarda la misura-
zione dell’appropriatezza prescrittiva per valutare Ieffica-
cia dell’assistenza farmaceutica. Pertanto si auspica che,
previo un adeguato lavoro di condivisione e approfondi-
mento metodologico sulle modalita di calcolo, potranno
essere aggiunti altri indicatori.

I quattro indicatori selezionati per l'individuazione
delle Regioni best practice dell’assistenza farmaceutica
tratti dal rapporto Osmed (Osservatorio nazionale sull’im-
piego dei medicinali) sulla base della disponibilita di dati
e della rappresentativita della performance dell’assistenza
farmaceutica sono:

— costo medio pro capite per Ddd;

— scostamento dalla mediana nazionale dei consumi
farmaceutici territoriali di classe A-Ssn in Ddd ab die;
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FIG. 3. Ponderazione dei posizionamenti delle Regioni nei quintili per i 4 indi-
catori dell’assistenza farmaceutica, anno 2007.

— percentuale della spesa territoriale dei farmaci equi-
valenti di classe A-Ssn sulla spesa netta;

— percentuale delle Ddd erogate nel territorio del
consumo di farmaci equivalenti di classe A-Ssn.

Nella tabella 2 si riporta il dettaglio degli indicatori
mentre in Appendice le schede di calcolo. La perfor-
mance di ciascuna Regione relativamente agli indicatori
selezionati & stata presentata nel capitolo 2 al quale si
rinvia.

Nella figura 3 si riporta il numero di volte che cia-
scuna Regione ha registrato, per i quattro indicatori,
una performance ottimale, buona, media, scarsa o molto
scarsa. Dalla colonna del ranking, evince che le Regioni
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posizionate nel primo quintile, che per convenzione con-
tiene le performance migliori, sono: Toscana, Emilia Ro-
magna, Liguria e Marche. Queste quattro Regioni sono
considerate come Regioni best practice e quindi le Re-
gioni da prendere a riferimento per I'individuazione degli
standard.

4. Indicatori e best practice per l'assistenza specialistica

La selezione degli indicatori capaci di misurare la
performance dell’assistenza specialistica appare assai piu
complessa rispetto ai regimi assistenziali valutati prece-
dentemente. I dati a disposizione infatti sono limitati sia
nel numero delle Regioni coinvolte sia nella tipologia
delle misure.

Gli indicatori utilizzati per questo livello assistenziale
sono stati selezionati esclusivamente sulla base del vincolo
della disponibilita ed attendibilita dei dati disponibili.
Sono soltanto 9 le Regioni che hanno fornito i dati, per il
2007, al Ministero su cui quindi ¢ stato possibile misurare
la performance. Queste Regioni sono: Piemonte, Lombar-
dia, PA. Trento, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Liguria,
Emilia Romagna, Toscana e Marche.

Gli indicatori riportati nella tabella successiva misu-
rano il volume di prestazioni erogate. Diversi sono i li-
miti nell’utilizzo esclusivo di questo tipo di indicatori. In
primo luogo non viene considerato il mix differente in
termini di costo e tipologia di servizio erogato.

Sarebbe quindi necessaria una futura integrazione
di questi indicatori con altri capaci di segnalare I'appro-
priatezza delle prestazioni e la loro complessita ed anche
giungere ad avere dati per la totalita delle Regioni/Pro-
vince coinvolte.

Nonostante i vincoli forti che minano i risultati delle
analisi, si ¢ ritenuto utile comunque mostrare un metodo
che potrebbe essere applicato nel momento in cui sara
fruibile un dataset affidabile e completo per I’assistenza
specialistica.
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FIG. 4. Scostamento dalla mediana del tasso di prestazioni diagnostiche per
1.000 abitanti, anno 2007.

I dati disponibili riguardano i volumi di prestazioni
ambulatoriali; diagnostiche e di laboratorio per i resi-
denti, per cui gli indicatori utilizzati sono:

— scostamento dalla mediana nazionale del tasso di
prestazioni ambulatoriali per 1.000 abitanti;

— scostamento dalla mediana nazionale del tasso di
prestazioni di laboratorio per 1.000 abitanti;

— scostamento dalla mediana nazionale del tasso di
prestazioni diagnostiche per 1.000 abitanti.

Per valutare i tre indicatori relativi alle prestazioni
specialistiche, in mancanza di altre specifiche indicazioni
si ¢ ritenuto opportuno considerare come parametro di
riferimento la mediana del tasso di prestazioni erogate
per abitante. Si ¢ ipotizzato che un tasso di prestazioni
che superi o sia inferiore alla mediana rappresenti un po-
tenziale eccesso o vuoto d’offerta, come riportato nella
tabella 3.

Rispetto agli indicatori inseriti nel sistema di valuta-
zione presentato nel capitolo 2, per identificare le Regioni
best practice sono stati utilizzati gli scostamenti dalla me-
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FIG. 5. Scostamento dalla mediana del tasso di prestazioni di laboratorio per
1.000 abitanti, anno 2007.

1.000 910
800
600
383
400 106 274
200
0
07 —
200 - ~111 *76 —69
—400 2386
—600 T T T T T T T T 1
5 g g & §2 0§ £& 08 ¢
5 B 5 % ¥ 3 Er % €
e == = 2 S HE 2 B
< B =4 ) [am
al £ =
e

FIG. 6. Scostamento dalla mediana del tasso di prestazioni di specialistica am-
bulatoriale per 1.000 abitanti, anno 2007.
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FIG. 7. Ponderazione dei posizionamenti delle Regioni nei quintili per i 3 indi-
catori dell’assistenza specialistica, anno 2007.

diana dei tassi di prestazione solo per le 9 Regioni di cui
si ha a disposizione il dato. Nelle figure 4, 5 e 6 si ri-
portano le performance calcolate per le sole nove Regioni
che avevano comunicato i dati al Ministero. Come per gli
altri indicatori, la performance ¢ stata calcolata sulla base
dei quintili.

La sintesi dei quintili dei 3 indicatori, illustrata nella
figura 7, identifica una sola Regione nel primo quintile:
le Marche. Viste le limitazioni nella base dati, in questa
elaborazione preliminare si & ritenuto opportuno consi-
derare come Regioni best practice le Regioni che hanno
conseguito un punteggio pari o superiore a 2 cio¢ che
hanno almeno 2 indicatori su 3 posizionati nel I o II
quintile. Quindi le Regioni considerate best practice
sono: Marche, Lombardia, Liguria e la Provincia auto-
noma di Trento.
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5. Indicatori e best practice per la prevenzione e [assi-
stenza distrettuale

Per misurare la performance relativa alla prevenzione
ed all’assistenza distrettuale precedentemente non analiz-
zata, sono stati selezionati 10 indicatori.

I criteri di selezione degli indicatori sono quelli dell’at-
tendibilita e disponibilita dei dati a livello nazionale.

Relativamente all’assistenza distrettuale precedente-
mente non analizzata, si ¢ fatto riferimento soprattutto
a indicatori che misurano in modo indiretto la capacita
del territorio di soddisfare i bisogni della popolazione.
Infatti i tassi di ospedalizzazione per alcune patologie
sensibili alle cure ambulatoriali, misurano indirettamente
la capacita di intervento preventivo e continuativo delle
cure erogate nel territorio. Si ricorda che questi indica-
tori monitorano la capacita di intervento preventivo con-
siderando la popolazione di riferimento fino ai 75 anni,
escludendo I'ospedalizzazione per le persone oltre tale eta
che spesso ¢ determinata da una molteplicita di fattori e
da pluripatologie.

Relativamente alla prevenzione si ¢ fatto riferimento
ai vaccini e agli screening, indicatori quindi che misurino
le attivita di prevenzione secondaria. In futuro si auspica
di poter inserire indicatori che misurino in modo diretto
Iefficacia dei servizi territoriali e degli altri livelli di pre-
venzione. Si pensi per esempio all’assistenza domiciliare o
alle cure di fine vita. Tale possibilita ¢ tuttavia subordi-
nata alla disponibilita di flussi dati attendibili e confron-
tabili.

Gli indicatori utilizzati quindi sono tutti quelli pre-
sentati nel capitolo 2 relativamente ai due livelli di assi-
stenza:

— tasso ospedalizzazione per scompenso (eta 50-75 anni);

— tasso ospedalizzazione per diabete globale (eta 20-
75 anni);

— tasso ospedalizzazione per Bpco (eta 50-75 anni);

— tasso ospedalizzazione per polmonite;

— vaccinazione antinfluenzale (oltre 65 anni);
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FIG. 8. Ponderazione dei posizionamenti delle Regioni nei quintili per i 10 in-
dicatori della prevenzione e dell’assistenza distrettuale, anno 2007.

— vaccinazione pediatrica Mpr;
— estensione screening mammografico (50-69 anni);

— adesione corretta screening mammografico (50-69
anni);

— estensione screening colon retto (50-69 anni);

— adesione corretta screening colon retto (50-69
anni).

Per la descrizione degli indicatori si consulti la tabella
4 mentre per 'analisi di dettaglio della scheda di calcolo
si guardi in Appendice.

I dieci indicatori utilizzati per I'identificazione delle
best practice per questi due livelli di analisi sono ripor-
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tati nel capitolo 2 e sono, fino ad ora, gli unici indicatori
presenti nel sistema di valutazione della performance che
riguardano la prevenzione ed il territorio.

Sulla base della tabella relativa alla sintesi dei quintili
dei 10 indicatori nella figura 8, le Regioni che si consi-
derano best practice per la prevenzione e l'assistenza di-
strettuale, precedentemente non analizzata, sono le Re-
gioni che rientrano, come ranking, nel primo quintile:
Emilia Romagna, Veneto, Toscana e Umbria.

6. I limiti della metodologia proposta

I limiti connessi alla metodologia proposta per 'identi-
ficazione delle Regioni best practice da prendere in consi-
derazione per la costruzione degli standard operativi, pos-
sono essere sostanzialmente collegati a tre aspetti che si
ritiene possano essere affrontati e risolti nel tempo ossia:

— la disponibilita e 'attendibilita dei dati;

— il livello di condivisione ancora relativo tra Mini-
stero e Regioni relativamente alla selezione degli indica-
tori per misurare gli aspetti di qualita, efficienza ed ap-
propriatezza dei livelli assistenziali analizzati;

— il livello di condivisione dei criteri adottati per va-
lutare la performance.

Il primo aspetto, ossia la disponibilita e poi atten-
dibilita dei dati, puo influenzare la validita del risultato
finale dell’analisi soprattutto per il livello dell’assistenza
specialistica, dove addirittura non tutte le Regioni hanno
inviato per il 2007 il flusso informativo al Ministero. Cri-
ticita sono presenti anche per I'assistenza territoriale dove
gli indicatori proposti sono tutti di natura indiretta. In
questa fase preliminare di proposta di una metodologia,
si ¢ comunque preferito effettuare delle simulazioni per
tutti i livelli di analisi indagati per poter considerare cosa
potrebbe essere fatto se, partendo dall’esistente, i flussi
dati fossero completi ed affidabili.

Sul secondo aspetto, il processo & sicuramente stato
avviato. Il Ministro Ferruccio Fazio il 15 settembre 2009
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ha consegnato a ciascuna Regione I’elaborazione del
primo set di indicatori calcolato dalla Scuola Superiore
Sant’Anna basati sul database provvisorio 2007, relativo
al confronto infraregionale con il dettaglio della per-
formance per Asl e per soggetto erogatore per ciascuna
Regione. Alle Regioni ¢ stato chiesto di analizzare il rap-
porto e di far pervenire al Ministero considerazioni e
proposte di miglioramento sia relativamente alla selezione
degli indicatori sia rispetto ai criteri di calcolo. Nei mesi
successivi sono state raccolte le prime osservazioni. Nel
mese di aprile 2010 per la prima volta in Italia il Mini-
stro Ferruccio Fazio ha presentato in conferenza stampa
e pubblicato sul sito del Ministero www.salute.gov.it nella
sezione del SiVeAS Pintero lavoro di valutazione, con 1 ri-
sultati elaborati per Regione e per singola Asl o soggetto
erogatore. Inoltre in questo ultimo anno I’Agenas ha av-
viato un ampio studio che prevede anche di includere
nel sistema indicatori di esito in linea con quelli utilizzati
dall’Agenzia sanitaria del Lazio per tale Regione.

Infine sull’ultimo aspetto, quello relativo all’adozione
del criterio dei quintili sia per la valutazione della per-
formance sia per 'individuazione delle Regioni best prac-
tice, & auspicabile che il dibattito sulla validita scientifica
dell’approccio proposto possa coinvolgere esperti e pro-
fessionisti: ¢ infatti proprio in questa ottica che i risultati
della ricerca sono resi pubblici.
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CAPITOLO QUINTO

IL CALCOLO DEL COSTO STANDARD
NELLA SANITA ITALIANA

In questo capitolo si presenta la metodologia seguita
per il calcolo degli standard di costo e produzione (dove
presenti) nei quattro ambiti di analisi prescelti.

Per calcolare il costo standard dei quattro livelli as-
sistenziali in analisi ¢ stato seguito il criterio della media
del costo sostenuto dalle Regioni best practice, in rela-
zione a determinati obiettivi di produzione o in relazione
alla popolazione, come riportato nella tabella 1.

Per i costi & stato fatto riferimento ai dati forniti
dall’Agenas relativi al costo totale del flusso Ce 2007
e gli ultimi modelli per Livelli di Assistenza, ossia 2007
per tutte le Regioni e Province autonome ad eccezione di
Bolzano, della Calabria e del Lazio per le quali ¢ stato
fatto riferimento al 2006'.

1. Il costo standard di riferimento per l'assistenza ospeda-
liera

L’assistenza ospedaliera nel 2007 ha assorbito fra il
42% (del’Emilia Romagna) ed il 55% (del Molise) dei
costi totali sostenuti per 'assistenza sanitaria.

Il costo sostenuto per 'assistenza ospedaliera nel 2007
¢ stato calcolato considerando la percentuale di incidenza
della spesa ospedaliera sul totale dei costi rilevabile dai
dati degli ultimi La disponibili (tab. 2) per il costo totale

Questo capitolo é di Sabina Nuti e Milena Vainieri.

1 Si sono considerati i costi al netto della mobilita attiva in quan-
to ci si & focalizzati sul costo sostenuto da ciascuna Regione/Provincia
autonoma per rispondere ai bisogni dei propri residenti.
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TAB. 1. Sintesi dei criteri utilizzati per determinare il costo standard

Livello di assistenza Costo standard
Assistenza ospedaliera Costo per punto Drg
Assistenza farmaceutica Costo per Ddd
Assistenza specialistica Costo pro capite pesato

Assistenza sanitaria collettiva ed assistenza distrettuale ~ Costo pro capite

rilevabile dei flussi Ce 2007. Il team di ricerca ha valutato
pit attendibile il dato complessivo ricavabile dai Ce men-
tre dagli La ¢ stata estrapolata I'informazione relativa alla
percentuale di intendenza del costo dell’assistenza ospe-
daliera sul totale dei costi. Pur consapevoli dell’esistenza
di problematiche relative alla confrontabilita dei prospetti
La tra le Regioni e alla precisione nella loro compilazione,
si ritiene che tale fonte sia ad oggi I'unica disponibile e
comunque sottoscritta da ciascuna Regione. In futuro po-
tra essere considerata direttamente la sola fonte La nella
misura in cui verrano omogeneizzati i criteri di elabora-
zione e sia possibile la quadratura con i flussi Ce.

Nella tabella 2 sono riportati i costi considerati per
I’assistenza ospedaliera per ciascuna Regione.

Per il calcolo degli standard operativi di costo e di
produzione per 'assistenza ospedaliera, sono stati consi-
derati i seguenti dati:

a) tasso di ospedalizzazione standardizzato (comples-
sivo) dell’anno 2007 per ciascuna Regione;

b) peso medio Drg calcolato sulla base dei residenti
dell’anno 2007;

¢) popolazione Istat dell’anno 2007;

d) costo totale dell’assistenza sanitaria dell’anno 2007,

e) percentuale di distribuzione dei costi fra i livelli di
assistenza sulla base dell’ultimo dato disponibile, ossia gli
La 2007.

In particolare i dati relativi ai punti d) ed e) sono stati
forniti dall’Agenas.

E stato assunto che gli indicatori quali il tasso di
ospedalizzazione complessivo (per acuti, per riabilitazione
e lungodegenza) e il peso medio Drg per residente fos-
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TAB. 2. Costo dell'assistenza ospedaliera nell’anno 2007 ed incidenza sul totale
costi

Regioni Consumi assistenza Totale costi % su costi assistenza
ospedaliera 2007  da flusso Ce 2007 osp. su costi totali
stimati* (€) S La
Piemonte 3.606.858.560 7.871.947.000 46
Valle d’Aosta 120.370.357 267.569.000 45
Lombardia 7.252.705.050 16.246.502.000 45
Bolzano 506.101.743 1.067.983.000 47
Trento 456.772.117 967.129.000 47
Veneto 3.769.320.208 8.303.009.000 45
EV. Giulia 1.120.752.291 2.193.611.000 51
Liguria 1.390.804.375 3.135.564.000 44
Emilia Romagna 3.237.897.350 7.714.241.000 42
Toscana 2.863.308.232 6.454.263.000 44
Umbria 761.661.096 1.622.845.653 47
Marche 1.160.538.464 2.603.189.000 45
Lazio 5.250.059.751 10.611.711.000 49
Abruzzo 1.112.496.737 2.288.514.000 49
Molise 331.275.825 607.755.000 55
Campania 4.536.809.641 9.613.649.000 47
Puglia 3.215.718.456 6.767.266.000 48
Basilicata 459.083.550 1.001.064.000 46
Calabria 1.693.063.524 3.394.790.000 50
Sicilia 4.155.442.379 8.432.456.000 49
Sardegna 1.355.085.298 2.738.497.000 49
Italia 48.356.125.004 103.903.554.653 47

* Costi da flusso Ce (calcolati da Agenas).
Per lattribuzione dei costi per i livelli di assistenza si & fatto riferimento
all’ultimo La disponibile.

sero una proxy dell’assistenza ospedaliera nel suo com-
plesso in termini di volume e mix di complessita dei ser-
vizi erogati.

Gli standard sia di costo che di produzione sono
stati determinati dalla media della performance perse-
guita dalle Regioni best practice per I'assistenza ospeda-
liera individuate nel capitolo 4 ossia: Emilia Romagna,
Toscana, Piemonte, Friuli Venezia Giulia, Lombardia e
Veneto.

Nella tabella 3 sono riportati i criteri applicati per la
determinazione degli standard di costo e di produzione.

Sulla base dei dati precedentemente elencati, nella ta-
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TAB. 3. Sintesi degli standard e dei criteri utilizzati per la loro determinazione
per Lassistenza ospedaliera

Standard Criterio

Costo Media delle Regioni best practice del costo per
punto Drg

Tasso di ospedalizzazione Media delle Regioni best practice del tasso di
standardizzato ospedalizzazione standardizzato

Peso medio Drg per resi- Media delle Regioni best practice del peso medio
dente Drg per residente

TAB. 4. Tasso di ospedalizzazione, peso medio Drg e costo per punto Drg delle
Regioni best practice e parametri obiettivo

(A) B) (@) (D) (A/D)
Costo per To  Peso medio  Punti Drg  Costo per
il totale compl. Drg per residenti punto Drg
dell’ass. osp. (€) per residente (€)
Lombardia  7.252.705.050 182 1,04 1.795.941 4.038
EV. Giulia 1.120.752.291 150 1,07 214912 5.215
Veneto 3.769.320.208 164 1,02 812.352 4.640
Toscana 2.863.308.232 154 1,07 660.188 4337
Piemonte 3.606.858.560 170 1,07 823.726 4.379
Emilia
Romagna 3.237.897.350 170 1,07 809.178 4.001
Media
(standard) 165,06 1,06 4.435

bella 4 si riportano i calcoli relativi agli standard di pro-
duzione e di costo che possono essere presi a riferimento.

La media del tasso di ospedalizzazione standardizzato
delle Regioni ¢ pari a 165,06 per 1.000 abitanti mentre la
media del peso medio Drg per residente & pari ad 1,06?,
il costo standard per punto di Drg ¢ pari a € 4.435.

2 Nel metodo proposto il costo standard di riferimento dovrebbe
risultare dai dati relativi alla produzione e quindi considerare i rico-
veri, il peso medio Drg ed i costi relativi all’attivitd erogata. Avendo
perd a disposizione solo i dati di costo sostenuti per la popolazione
residente, si ¢ ritenuto opportuno calcolare il costo per punto Drg so-
stenuto per 'assistenza ricevuta dai propri residenti.
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TAB. 5. Confronto dei due criteri sugli standard dell'assistenza ospedaliera

Standard Criterio media  Criterio media
semplice pesata
Costo € 4435 € 4.271
Tasso di ospedalizzazione standardizzato 165,06 169,86
Peso medio Drg per residente 1,06 1,05

E stata utilizzata la media semplice dei valori delle
Regioni best practice dell’assistenza ospedaliera.

Lapplicazione di una media semplice potrebbe non
essere la soluzione pit corretta considerando che la scala
dimensionale delle Regioni nel panel risulta assai diffe-
rente. La Lombardia (che fra le best practice ¢ la Re-
gione piu grande) ha una popolazione pari a circa otto
volte quella del Friuli Venezia Giulia (che fra le best
practice ¢ la Regione piu piccola): & corretto pesarle allo
stesso modo?

Per considerare la dimensione delle Regioni, come al-
ternativa si potrebbero calcolare gli standard operativi in
termini di media pesata, ossia come rapporto, ad esempio
nel caso del costo, della somma dei costi dell’assistenza
ospedaliera delle Regioni best practice sulla somma dei
punti Drg per residenti delle Regioni best practice. Nella
tabella 5 si riporta il risultato a confronto dei due criteri,
media semplice e media pesata sulla dimensione regionale.

Utilizzando la media semplice rispetto alla media pe-
sata come criterio per la determinazione degli standard,
si avrebbe, sul calcolo del preventivo a costi standard, un
effetto generale di incremento di risorse dovute ad un co-
sto per punto Drg ed un peso medio Drg per residente
superiore a quello della media pesata; dall’altro lato si
avrebbe un decremento di risorse dovute all’'utilizzo di un
tasso di ospedalizzazione inferiore che determina quindi il
calcolo su un numero di ricoveri attesi inferiori.

La scelta fra i due metodi dipende dalla filosofia che
¢ alla base di ciascuno di essi. Nel primo caso si con-
frontano i modelli regionali ed ogni Regione conta come
ipotesi di funzionamento percorribile e quindi il costo
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standard ¢ il risultato della media di valori che hanno lo
stesso «peso» nel calcolo.

Nel secondo caso si presuppone che la dimensione,
ossia il numero di abitanti ed il relativo volume di pre-
stazioni erogate, influisca pit del modello organizzativo
adottato da ciascuna Regione e che quindi se ne debba
tener conto nel calcolo del costo standard unitario.

II team di ricerca pur riconoscendo la validita anche
di questo secondo approccio, ha optato per il primo me-
todo perché ha ritenuto che il secondo potesse essere pitt
difficilmente accettato da tutte le Regioni in quanto pre-
suppone un maggior «potere di riferimento» delle Regioni
di grandi dimensioni rispetto alle piccole.

Questa scelta, come quella relativa alla scelta degli in-
dicatori da considerare, pud essere rivista sulla base delle
indicazioni che emergeranno dal processo di condivisione
tra Ministero e Regioni.

2. 1l costo standard di riferimento per [assistenza farma-
ceutica

Lassistenza farmaceutica convenzionata nel 2007 ha
assorbito 1'11% delle risorse disponibili a livello nazio-
nale, con una certa variabilita fra le Regioni, come evi-
denziato nella tabella 6: si passa dal 7% del Molise al
16% della Calabria (tale percentuale potrebbe essere in-
feriore in quanto il dato della Calabria si riferisce al 2006
anno in cui l'assistenza farmaceutica registrava in generale
percentuali superiori).

Per calcolare il costo standard relativo all’assistenza
farmaceutica vi sono due possibili fonti informative re-
lative all’entita dei costi: 'Osmed che prevede un valore
complessivo del 2007 pari a € 12.711.000.000 e i flussi
ministeriali Ce e La 2007°, per un valore complessivo pari
a € 11.836.336.440.

> Calcolato come l'incidenza percentuale dell’assistenza farmaceutica
convenzionata dell’ultimo La disponibile, base per i costi totali Ce 2007.
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TaB. 6. Costo dell’assistenza farmaceutica convenzionata nell'anno 2007 ed inci-
denza sul totale costi

Regioni Consumi dell’assistenza ~ Totale costi % costi assistenza
farmaceutica da flusso Ce 2007  farm. su costi
convenzionata® (€) (€) totali Ce 2007
Piemonte 714.094.639 7.871.947.000 9
Valle d’Aosta 21.323.172 267.569.000 8
Lombardia 1.691.930.619 16.246.502.000 10
P.A. Bolzano 67.303.653 1.067.983.000 6
PA. Trento 73.024.923 967.129.000 8
Veneto 807.964.112 8.303.009.000 10
EV. Giulia 228.099.732 2.193.611.000 10
Liguria 372.362.427 3.135.564.000 12
Emilia Romagna 798.293.074 7.714.241.000 10
Toscana 696.903.393 6.454.263.000 11
Umbria 176.852.923 1.622.845.653 11
Marche 314.416.261 2.603.189.000 12
Lazio 1.405.841.008 10.611.711.000 13
Abruzzo 301.619.473 2.288.514.000 13
Molise 39.689.416 607.755.000 7
Campania 1.138.477.427 9.613.649.000 12
Puglia 825.358.158 6.767.266.000 12
Basilicata 111.757.919 1.001.064.000 11
Calabria 551.516.259 3.394.790.000 16
Sicilia 1.162.329.422 8.432.456.000 14
Sardegna 337.178.430 2.738.497.000 12
Ttalia 11.836.336.440 103.903.554.653 11

* Costi calcolati su dati Agenas relativi all’incidenza dei costi dell’assistenza
farmaceutica convenzionata sul totale dei costi.

Per I'attribuzione dei costi per i livelli di assistenza si ¢ fatto riferimento
all’ultimo La disponibile.

Per coerenza metodologica con il calcolo del costo
standard per il ricovero ospedaliero, i calcoli che seguono
fanno riferimento alla fonte dati del flusso Ce.

Per il calcolo degli standard di costo e produzione,
sono state considerate le seguenti informazioni:

— numero di Ddd (dazly defined dose) per 1.000 abi-
tanti al giorno;

— popolazione pesata Osmed del 2007;

— costo totale dell’assistenza sanitaria dell’anno 2007;

— percentuale di distribuzione dei costi fra i livelli di
assistenza sulla base dell’ultimo dato disponibile alla data
di svolgimento del presente lavoro, ossia gli La 2007.
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Gli standard, sia di costo che di produzione, seguono
la logica adottata per l'assistenza ospedaliera: essi sono
determinati dalla media della performance perseguita
dalle Regioni best practice per l'assistenza farmaceutica
individuate nel capitolo 4: Toscana, Emilia Romagna, Li-
guria e Marche.

Come standard di produzione in questo caso si fa ri-
ferimento solamente ai volumi: Ddd per 1.000 ab die.

Nella tabella 7 ¢ riportato il costo medio per Ddd
annuo da prendere come valore di riferimento, pari a €
0,603 e la quantita di Ddd per 1.000 abitanti al giorno
pari a 857,6.

3. 1l costo standard di riferimento per l'assistenza speciali-
stica

L’assistenza specialistica rappresenta il livello di assi-
stenza che nel 2007 ha assorbito il 14% delle risorse di-
sponibili come riportato nella tabella 8, con una variabi-
lita che va dall’8% dell’Abruzzo al 20% di Bolzano.

Per la definizione del costo standard per I’assistenza
specialistica non si ¢ fatto ricorso ad obiettivi di produ-
zione bensi al costo medio pro capite sostenuto dalle
Regioni best practice selezionate per questo livello di as-
sistenza nel capitolo 4: Marche, Lombardia, Liguria e la
Provincia autonoma di Trento. La scelta di non optare
per il costo medio per prestazione deriva dalla conside-
razione che sono disponibili solo costi aggregati per que-
sto livello di assistenza e che il mix di prestazioni ero-
gate pud essere assai differente. Ad esempio il costo di
erogazione delle prestazioni diagnostiche dipende dalla
composizione di differenti tipologie di prestazioni, dalle
radiografie alle risonanze magnetiche. Non avendo a di-
sposizione dati di dettaglio circa il mix di prestazioni, si
ritiene opportuno non procedere al calcolo di una media
aritmetica dei costi e dati di prestazioni complessive rela-
tive all’assistenza specialistica. E stato quindi considerato
pit corretto considerare il costo medio pro capite pesato

143



TAB. 8. Costo dell'assistenza specialistica nell'anno 2007 ed incidenza sul totale
costi

Regioni Consumi assistenza Totale costi da % costi ass. osp.
specialistica 2007 flusso Ce 07 su costi totali La
stimati* (€) (€)
Piemonte 1.390.614.965 7.871.947.000 18
Valle d’Aosta 49.254.432 267.569.000 18
Lombardia 2.543.648.244 16.246.502.000 16
Bolzano 208.395.868 1.067.983.000 20
Trento 104.657.158 967.129.000 11
Veneto 1.290.369.384 8.303.009.000 16
EV. Giulia 272.182.214 2.193.611.000 12
Liguria 528.859.304 3.135.564.000 17
Emilia Romagna 1.283.341.063 7.714.241.000 17
Toscana 1.065.627.977 6.454.263.000 17
Umbria 236.125.458 1.622.845.653 15
Marche 403.235.768 2.603.189.000 15
Lazio 1.165.583.134 10.611.711.000 11
Abruzzo 171.742.852 2.288.514.000 8
Molise 68.779.127 607.755.000 11
Campania 1.055.622.959 9.613.649.000 11
Puglia 873.784.814 6.767.266.000 13
Basilicata 118.430.830 1.001.064.000 12
Calabria 308.675.236 3.394.790.000 9
Sicilia 898.483.776 8.432.456.000 11
Sardegna 264.905.575 2.738.497.000 10
Ttalia 14.302.320.135 103.903.554.653 14

* Costi calcolati su dati Agenas relativi all'incidenza dei costi dell’assistenza
specialistica sul totale dei costi.

Per I'attribuzione dei costi per i livelli di assistenza si ¢ fatto riferimento
all’'ultimo La disponibile.

per I'anzianita della popolazione residente in base alle se-
guenti informazioni:

— pesi utilizzati nel riparto per l'assistenza speciali-
stica;

— popolazione Istat 2007,

— costo totale dell’assistenza sanitaria dell’anno 2007;

— percentuale distribuzione dei costi fra i livelli di as-
sistenza sulla base dell’'ultimo dato disponibile, ossia gli
La 2007.
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TAB. 9. Costi standard per Uassistenza specialistica

Regioni best practice (A) (B) (C=A/B)
Costo per I'ass.  Popolazione ~ Costo pro capite per
specialistica pesata Passistenza specialistica
(€) €
Marche 403.235.768 1.589.396 254
Liguria 528.859.304 1.772.942 298
Trento 104.657.158 499.488 210
Lombardia 2.543.648.244 9.590.645 265
Media (standard) 257

La popolazione utilizzata per individuare il costo pro
capite pesato quindi ¢ la popolazione Istat corretta per i
pesi del riparto relativi all’assistenza specialistica.

Nella tabella 9 ¢ riportata la media del costo pro ca-
pite delle Regioni best practice da prendere come valore
di riferimento ossia € 257 pro capite.

4. 1l costo standard di riferimento per la prevenzione e
lassistenza distrettuale

I livelli di assistenza precedentemente non analizzati
ossia la prevenzione e I'altra parte dell’assistenza distret-
tuale, hanno assorbito nel 2007 circa il 27% di risorse
(vedi tab. 10).

Per la definizione del costo standard per I'assistenza
distrettuale e la prevenzione si ¢ fatto ricorso al metodo
utilizzato per 'assistenza specialistica. Non ¢& infatti pos-
sibile identificare tutti gli output erogati in questo am-
bito sia perché la situazione puo essere diversa nei dif-
ferenti contesti regionali, sia perché non vi sono flussi
informativi attendibili. Certamente si possono comunque
considerare gli indicatori selezionati nei capitoli prece-
denti per valutare la performance della prevenzione e
dell’assistenza distrettuale e calcolare per le Regioni best
practice quale ¢ stato il costo pro capite che ha garantito
quei livelli di risultato almeno sui macro ambiti misurati.
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TaB. 10. Costo dell'assistenza distrettuale e di prevenzione nell'anno 2007 ed in-
cidenza sul totale costi

Regioni Consumi assistenza  Totale costi da % assistenza
distrettuale e di flusso Ce 07 distrettuale e di
prevenzione 2007 (S)] prevenzione su costi
stimati* (€) totali La
Piemonte 2.160.378.837 7.871.947.000 27
Valle d’Aosta 76.621.039 267.569.000 29
Lombardia 4.758.218.087 16.246.502.000 29
Bolzano 286.181.737 1.067.983.000 27
Trento 332.674.802 967.129.000 34
Veneto 2.435.355.296 8.303.009.000 29
EV. Giulia 572.576.763 2.193.611.000 26
Liguria 843.537.894 3.135.564.000 27
Emilia Romagna 2.394.709.513 7.714.241.000 31
Toscana 1.828.423.398 6.454.263.000 28
Umbria 448.206.176 1.622.845.653 28
Marche 724.998.507 2.603.189.000 28
Lazio 2.790.227.107 10.611.711.000 26
Abruzzo 702.654.939 2.288.514.000 31
Molise 168.010.632 607.755.000 28
Campania 2.882.738.972 9.613.649.000 30
Puglia 1.852.404.572 6.767.266.000 27
Basilicata 311.791.701 1.001.064.000 31
Calabria 843.121.342 3.394.790.000 25
Sicilia 2.216.200.423 8.432.456.000 26
Sardegna 781.327.697 2.738.497.000 29
Ttalia 29.410.359.434 103.903.554.653 27

* Costi calcolati su dati Agenas relativi all'incidenza dei costi dell’altra assi-
stenza non gia analizzata sul totale dei costi.
Per Dattribuzione dei costi per i livelli di assistenza si & fatto riferimento
all’'ultimo La disponibile.

Lipotesi di riferimento in questo caso ¢ che ad un co-
sto pro capite medio (pari alla media delle Regioni best
practice) corrisponda un livello di performance simile
alla media delle performance conseguite dalle Regioni

best practice.

I costo standard per la prevenzione e I'assistenza di-
strettuale ¢ quindi pari al costo pro capite medio soste-
nuto dalle Regioni best practice selezionate per questo
livello di analisi nel capitolo 4: Emilia Romagna, Veneto,
Toscana ed Umbria.
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TAB. 11. Costi standard per Uassistenza distrettuale e di prevenzione.

Regioni best practice (A) (B) (C=A/B)
Costo per la prevenzione  Popolazione Costo

e I'altra assistenza grezza pro capite

distrettuale (€) (€

Emilia Romagna 2.394.709.513 4.223.264 567
Veneto 2.435.355.296 4.773.554 510
Toscana 1.828.423.398 3.638.211 503
Umbria 448.206.176 872.967 513
Media (standard) 523

Per il calcolo del costo pro capite sono state conside-
rate le seguenti informazioni:

— popolazione Istat 2007;

— costo totale dell’assistenza sanitaria dell’anno 2007;

— percentuale distribuzione dei costi fra i livelli di as-
sistenza sulla base dell’'ultimo dato disponibile, ossia gli
La 2007.

Nella tabella 11 ¢ riportato il costo pro capite delle
Regioni best practice. Il valore riferimento & pari a €
523, media del costo pro capite delle Regioni Emilia Ro-
magna, Veneto, Toscana ed Umbria.

5. I limiti della metodologia proposta

I limiti connessi alla determinazione degli standard di
costo e produzione, laddove presenti, sono relativi all’uti-
lizzo della media semplice e all’attendibilita dei flussi uti-
lizzati.

Per quanto riguarda l'utilizzo della media semplice,
il limite & connesso al non prendere in considerazione la
dimensione delle Regioni best practice usate come riferi-
mento. Come riportato a titolo d’esempio nel paragrafo
2, in luogo della media semplice, potrebbe essere usata
una media ponderata. Le analisi che seguono nei prossimi
capitoli faranno riferimento a simulazioni basate sul crite-
rio della media semplice; cido non toglie che, a regime, si
utilizzi una media di riferimento differente.
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Per quanto riguarda invece I'attendibilita dei dati uti-
lizzati per le analisi, i limiti sono determinati dal ricorso:

— ai pesi del riparto (per calcolare la popolazione
ponderata dell’assistenza specialistica) e alla popolazione
pesata Osmed. In entrambi i casi alcuni studiosi osser-
vano che si tratta di dati non aggiornati;

— ai modelli ministeriali La e Ce.

Fra i due flussi ministeriali sicuramente il modello
Ce ¢ piu affidabile infatti si & preferito far riferimento ai
costi totali per residenti del Ce piuttosto che del La. In
ogni caso anche il modello Ce pud non essere completa-
mente affidabile, infatti nel patto della salute si sottolinea
la richiesta che le Aziende sanitarie certifichino i propri
bilanci. Inoltre alcune critiche nella comparazione dei co-
sti provenienti dal flusso Ce possono essere mosse circa
I'inclusione di voci oggetto di valutazioni di bilancio,
come gli ammortamenti o le sterilizzazioni, che possono
risentire di scelte differenti, alterando la confrontabilita.

Ad ogni modo il flusso Ce non ¢ da solo sufficiente a
svolgere I'analisi in quanto non fornisce indicazioni circa
Passorbimento delle risorse fra i livelli di assistenza, com-
pito invece assolto dal modello La.

Per quanto riguarda le problematiche relative al mo-
dello La sono sostanzialmente due: la disponibilita di
dati aggiornati per tutte le Regioni e Province autonome,
infatti nel 2009 non erano ancora pervenuti all’Agenas
i modelli La del 2007 di alcune Regioni; l'altro limite ¢&
I'utilizzo di criteri differenti nel ribaltare i costi general-
mente classificati per natura (acquisti, personale...) sui
costi per destinazione (costi dell’assistenza ospedaliera,
specialistica...). Infatti nel caso del flusso Ce le valutazioni
«soggettive» sono limitate ad alcune voci, nel caso del
modello La il problema riguarda tutte le voci. La proble-
matica diviene evidente quando si scende nel dettaglio dei
livelli di assistenza dove ad esempio lattivita di pronto
soccorso (presente in tutte le Regioni) per alcune pesa
meno dell'1% per altre il 5% del totale dei costi oppure
ad esempio 'assistenza ospedaliera per riabilitazione che
passa da meno del 1% al 10%. Sicuramente parte della

148



variabilita ¢ spiegata dai modelli organizzativi ma & co-
munque riconosciuto che i criteri di ribaltamento soffrono
di un doppio livello di difformita: quello presente fra le
Aziende della stessa Regione e poi quello fra le Regioni.
Recentemente infatti 1’Agenas, il Ministero e le Regioni
hanno concordato I'attivazione di un tavolo di lavoro per
revisionare il nuovo modello La e condividere le linee
guida per la compilazione. Il livello di diversita nei criteri
applicati ha fatto si che Ministero, Agenas e Regioni ab-
biano convenuto la non pubblicazione di questi dati.
Sebbene I'attendibilita del modello La non sia ritenuta
adeguata, le simulazioni sono state effettuate comunque,
sia perché sono stati utilizzati macrolivelli di analisi, su cui
incidono meno le differenze, sia perché si ¢ ritenuto op-
portuno monitorare dei risultati preliminari per presentare
un metodo che pud essere applicato non appena concluso
I'allineamento delle linee guida (gia in corso).
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CAPITOLO SESTO

LINTRODUZIONE DEI PARAMETRI E DEL COSTO
STANDARD NELLA SANITA ITALIANA

1. Metodologia del calcolo del budget a costo standard e
dell’analisi degli scostamenti

Quale sarebbe I'entita dei costi da sostenere per I'ero-
gazione dei servizi sanitari se le Regioni fossero state in
grado di erogare servizi in linea con la performance me-
dia delle Regioni best practice?

Nel presente capitolo, per ciascun livello assistenziale
analizzato, sono riportate le simulazioni delle risorse che
sarebbero state assorbite dalle Regioni e Province se que-
ste si fossero comportate come le Regioni best practice.

La differenza fra la simulazione a costo standard ed
il consuntivo effettivo esprime quanto il livello attuale
di consumo delle risorse si discosta dal livello standard
definito dalle Regioni best practice. La differenza puo
risultare positiva se, per quel livello, la Regione ha ero-
gato prestazioni con un servizio con meno risorse o, a pa-
rita di risorse, ha erogato un livello qualitativo migliore.
Quando la differenza fra la simulazione a costo standard
ed il consuntivo effettivo ¢ negativa, le risorse non sono
state impiegate con lo stesso livello di efficienza delle Re-
gioni best practice o non sono stati erogati i livelli di mix
produttivi e qualita prefissati. Le motivazioni di tali diffe-
renze, e quindi la scomposizione in fattori determinati, &
possibile nei casi in cui il calcolo del costo standard pre-
vede l'utilizzo di parametri relativi alla produzione.

Per la scomposizione dei fattori che hanno determi-
nato lo scostamento fra budget a costo standard e con-
suntivo & stato fatto riferimento alle tecniche contabili

Questo capitolo é di Sabina Nuti e Milena Vainier:.
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relative all’analisi degli scostamenti [si veda Brusa e Dez-
zani 1983].
Lanalisi degli scostamenti puo essere applicata per
I'assistenza ospedaliera e per I’assistenza farmaceutica.
Sotto sono riportate le formule per la determinazione
delle differenze dovute al volume, al costo (o efficienza)
ed al mix.

Budget a costo standard—Consuntivo effettivo=Differenza complessiva
Budget a costo standard—Budget flessibile = Differenza relativa al volume
Budget flessibile—Consuntivo a costo standard = Differenza relativa al mix

Consuntivo a costo standard—Consuntivo effettivo=Differenza relativa all’efficienza

Lo scostamento relativo al mix & applicabile solo
all’assistenza ospedaliera in quanto & I'unico budget a co-
sto standard in cui si fa riferimento ad un mix produt-
tivo; per tale motivo da questo punto in poi si parlera di
differenza di case-mix.

Nella tabella 1 sono riportati i valori di costo, volume
e case-mix utilizzati per il calcolo del budget a costo stan-
dard; del consuntivo effettivo; del budget flessibile e del
consuntivo a costo standard.

I valori di budget a costo standard, consuntivo effet-
tivo, budget flessibile e consuntivo a costo standard sono
determinati come segue:

Budget a costo standard=Costo standard *Ricoveri (o Ddd) standard* Case-
mix standard

Budget flessibile=Costo standard * Ricoveri (0 Ddd) effettivi* Case-mix standard

Consuntivo a costo standard =Costo standard * Ricoveri (o Ddd) effettivi* Case-
mix effettivo

Consuntivo effettivo=Costo per punto Drg (o Ddd) effettivo*Ricoveri effetti-
vi* Case-mix effettivo

Il consuntivo effettivo che & stato utilizzato nelle si-
mulazioni ¢ calcolato moltiplicando i costi totali del flusso
Ce 2007 con le percentuali di assorbimento delle risorse
per i vari livelli assistenziali del modello La 2007.

Come gia ¢ stato riportato nel capitolo 5, & noto che
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TAB. 1. Valori di costo, volumi e case-mix utilizzati per 'analisi degli scostamenti

Costo Volumi Case-mix
Budget a costo standard Standard Standard Standard
Consuntivo Effettivo Effettivi Effettivi
Budget flessibile Standard Effettivi Standard
Consuntivo a costo standard Standard Effettivi Effettivi

nelle rilevazioni del modello La, oggetto di revisione da
parte del Ministero, le Regioni/Province autonome non
sempre adottano gli stessi criteri di ripartizione dei costi
per livelli di assistenza, e che tali «incongruenze» si riscon-
trano anche fra le Aziende all'interno di una stessa Re-
gione.

Sebbene il team di ricerca condivida la necessita di
una maggiore omogeneita nella rilevazione del modello
La fra le Aziende, e quindi fra le Regioni/Province au-
tonome, si ritiene che lo stesso possa essere utilizzato in
questa ricerca per 1 seguenti motivi:

— ¢ l'unica fonte che puo essere utilizzata per avere la
stima dell’assorbimento di risorse fra i livelli di assistenza
ed & comunque una fonte sottoscritta dalle Regioni;

— Panalisi si sofferma soprattutto sui macro aggregati,
meno soggetti a variabilita connesse alle scelte dei cri-
teri di ripartizione (come pud essere ad esempio la scelta
nella ripartizione dei costi fra assistenza in ricovero ordi-
nario e diurno);

— la simulazione ¢ effettuata su tutti i livelli assisten-
ziali per cui gli effetti di sottostima o sovrastima nell’assor-
bimento dei costi fra i livelli assistenziali possono essere,
in parte, compensati dall’analisi complessiva. Ad esempio
se una Regione ha sottostimato i costi nell’assistenza ospe-
daliera e dall’altro lato sovrastimato i costi dell’assistenza
distrettuale, dalla differenza fra il budget a costi standard
e quello effettivo emergera che questa Regione sara in cre-
dito di un surplus di risorse per l'assistenza ospedaliera,
dall’altro lato sara verosimile che sugli altri livelli di assi-
stenza questa Regione si trovera ad aver registrato costi su-
periori a quelli determinati dal costo standard. In questo
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caso la differenza complessiva fra il budget a costi stan-
dard ed il consuntivo effettivo sara solo in parte determi-
nata dalle modalita di compilazione del modello.

2. 1l calcolo del budget a costo standard per l'attivita ospe-
daliera nel 2007

La metodologia proposta permette di individuare 1’as-
sorbimento di risorse per ciascuna Regione nel 2007 in
termini di efficienza ma anche di riqualificazione dell’of-
ferta. Infatti da un lato la metodologia calcola il valore
delle risorse riallocabili da ciascuna Regione se questa
riuscisse ad allinearsi alle Regioni best practice (che per
I'assistenza ospedaliera sono: Lombardia, Friuli Venezia
Giulia, Veneto, Toscana, Piemonte ed Emilia Romagna) in
termini di volumi erogati ed efficienza produttiva, dall’al-
tro lato permette anche di valorizzare I'ammontare di ri-
sorse recuperabili nella misura in cui ciascuna Regione
sara in grado di riqualificare 'offerta ospedaliera con ri-
coveri di peso piu elevato, in linea con le best practice,
e adeguati alla complessita delle patologie a cui questo
regime assistenziale deve rispondere. E infatti inaccet-
tabile che l'ospedale risponda ancora a bisogni a bassa
complessita su cui meglio e piu efficientemente pud ope-
rare il territorio, mentre ¢ fondamentale che sia in grado
di rispondere a patologie acute curabili con attrezzature e
tecnologie adeguate.

Assumendo che gli indicatori tasso di ospedalizzazione
complessivo e peso medio Drg siano una proxy dell’assi-
stenza ospedaliera nel suo complesso, nel 2007 le Regioni
italiane hanno presentato i risultati di performance ospe-
daliera riportati nella tabella 2.

La simulazione a costo standard calcola "assorbimento
di risorse per ciascuna Regione/Provincia autonoma ipo-
tizzando che nel 2007 abbiano conseguito la performance
media delle Regioni best practice e quindi che abbiano:
erogato ai propri residenti (in modo diretto o acqui-
stando i servizi) un tasso di ospedalizzazione complessivo
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TAB. 2. I risultati di performance ospedaliera di ciascuna Regione nel 2007

Regioni Tasso di ospedalizzazione Peso medio Drg
complessivo standardizzato per residente
Piemonte 169,83 1,07
Valle d’Aosta 187,85 1,07
Lombardia 182,28 1,04
Bolzano 209,72 0,92
Trento 181,59 0,99
Veneto 163,98 1,02
Friuli Venezia Giulia 150,11 1,07
Liguria 206,17 1,04
Emilia Romagna 169,68 1,07
Toscana 154,48 1,07
Umbria 176,29 0,99
Marche 173,98 1,02
Lazio 205,93 0,96
Abruzzo 219,04 0,96
Molise 222,19 0,97
Campania 235,20 0,89
Puglia 221,39 0,95
Basilicata 196,86 0,97
Calabria 217,20 0,91
Sicilia 226,12 0,90
Sardegna 198,68 0,92

pari a 165,06 con un livello di complessita espresso dal
peso medio Drg almeno pari a 1,06 e un livello di effi-
cienza espresso dal costo standard ¢ stato pari a € 4.435
per punto Drg.

11 budget a costi standard & calcolato nella colonna F
della tabella 3. Confrontando i risultati della simulazione
a costi standard con il consuntivo effettivo, nella colonna
H della tabella 3 sono evidenziati i differenziali positivi e
negativi di ciascuna Regione.

La differenza fra il budget a costo standard e il con-
suntivo effettivo nel 2007 per I'assistenza ospedaliera &
pari a —€ 1.439.919.023. Tale valore indica le risorse che
sono state utilizzate nell’assistenza ospedaliera in modo
improprio rispetto agli obiettivi prefissati di tasso di
ospedalizzazione, peso medio Drg e costo standard e che
quindi dovrebbero essere riallocate su altri servizi.

Si sottolinea che non si tratta di «risparmi» in quanto
buona parte di tali costi sono «fissi» come il personale,
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gli ammortamenti e le strutture. La Regione ¢ perd chia-
mata nel medio periodo a modificare il mix delle presta-
zioni fino a raggiungere gli standard specifici per ciascun
regime assistenziale e conseguentemente a riallocare le
risorse, riducendo i ricoveri impropri e aumentando le
prestazioni sul territorio.

I delta positivo di risorse, presente in alcune Regioni,
puo considerarsi come un premio utilizzabile per qualifi-
care ulteriormente la propria attivita ospedaliera.

Se una Regione infatti riuscira a conseguire un tasso
minore di ospedalizzazione o un peso medio Drg piu ele-
vato dello standard di riferimento non dovra per questo
essere punita, e le risorse leggermente superiori possono
essere considerate quali «premi» delle performance vir-
tuose che queste Regioni potranno utilizzare per conso-
lidare i propri eccellenti risultati. Ciascuna Regione non
potra perd essere finanziata per prestazioni superiori al
tasso di ospedalizzazione standardizzato di riferimento
aggiustato per il peso medio Drg obiettivo. Il valore delle
risorse calcolate per ciascuna Regione sulla base del costo
standard ¢ da considerarsi la somma che la Regione avra
a disposizione per lattivita ospedaliera. Qualsiasi ulteriore
risorsa per le prestazioni di ricovero dovra essere finan-
ziata direttamente dalla Regione perché non giustificabile
in termini di appropriatezza, qualita ed efficienza.

Quali sono 1 fattori che determinano lo scostamento
fra il budget a costi standard e il consuntivo effettivo?

Lo scostamento, nel caso dell’assistenza ospedaliera, ¢
il risultato di tre differenti fattori:

1) la riduzione/aumento dei ricoveri inappropriati os-
sia risorse che possono essere riallocate sulla base della
diminuzione/aumento dei ricoveri erogati (differenza di
volume);

2) T'aumento/riduzione della spesa per riqualificazione
dell’offerta grazie alla crescita/riduzione del peso della ca-
sistica trattata (differenza di case-mix);

3) la riduzione/aumento della spesa relativamente al
costo per punto Drg sostenuto (differenza di efficienza).

Nella tabella 4 si riportano i valori di scostamento do-
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vuto all’utilizzo del costo standard, del tasso obiettivo e
del peso medio Drg obiettivo (questo ultimo considerato
come obiettivo minimo).

La differenza complessiva pari a —€ 1.439.919.023 a
livello nazionale quindi & il frutto di una diminuzione dei
costi dovuti ai volumi (e quindi riduzione di ricoveri inap-
propriati) per un importo pari a —€ 8.633.292.881 com-
binata ad una maggiore spesa per elevare la qualita/com-
plessita dei ricoveri ospedalieri pari a € 4.501.912.855 e
ad un aumento del costo per ricovero medio a costi stan-
dard pari a € 2.691.461.003.

La differenza di case-mix (rappresentato dal peso
medio Drg per residente) presenta dei valori positivi per
tutte le Regioni in quanto il peso medio Drg obiettivo &
stato ritenuto un obiettivo minimo.

Nella tabella 5 ¢ riportato il dettaglio di calcolo per la
determinazione degli scostamenti.

3. Il calcolo del budget a costo standard per [assistenza
farmaceutica convenzionata nel 2007

Come per i servizi di ricovero ospedaliero anche per
I’assistenza farmaceutica convenzionata, la simulazione a
costi standard permette di individuare I'entita di risorse
che le Regioni/Province autonome avrebbero assorbito
se si fossero comportate come le Regioni best practice
di questo livello: Toscana, Emilia Romagna, Liguria e
Marche.

Il budget a costi standard 2007 & calcolato moltipli-
cando il costo per Ddd pari a € 0,603 al numero annuo
di Ddd obiettivo (tab. 6).

Come per l'assistenza ospedaliera anche per [Dassi-
stenza farmaceutica convenzionata circa la meta delle Re-
gioni/Province autonome presenta spazi di miglioramento
nella gestione dei farmaci rispetto alla media delle Regioni
best practice usate come standard di riferimento.

La differenza fra il budget a costo standard ed il con-
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TAB. 7. Scomposizione della differenza fra budget a costi standard e consuntivo
effettivo per lassistenza farmaceutica nel 2007

Regioni Differenza di ~ Differenza di Differenza complessiva
volume (€) efficienza (€) fra budget a
costi standard e
consuntivo effettivo
per Passistenza
farmaceutica (€)

Piemonte 73.040.559 85.839.457 158.880.017
Valle D’Aosta 1.166.236 1.465.216 2.631.452
Lombardia 169.338.339 -62.927.252 106.411.087
Bolzano 18.736.558 -597.322 18.139.236
Trento 12.036.199 8.985.733 21.021.932
Veneto 35.509.111 50.824.526 86.333.637
Friuli Venezia Giulia 5.665.990 11.013.596 16.679.586
Liguria 707.467 -26.390.812 -25.683.345
Emilia Romagna -8.506.804 53.567.444 45.060.641
Toscana 4.510.389 35.325.972 39.836.361
Umbria -9.211.251 8.481.138 -730.113
Marche 585.720 -10.587.522 -10.001.803
Lazio —-194.057.764 —182.947.168 —377.004.932
Abruzzo —6.275.100 —42.110.847 —48.385.947
Molise 1.389.714 21.479.891 22.869.605
Campania -99.582.152 -57.888.099 -157.470.251
Puglia —77.593.792 -21.735.388 -99.329.179
Basilicata -3.798.037 2.634.571 -1.163.466
Calabria -50.342.113 -138.850.357 -189.192.471
Sicilia -149.442.744 -109.434.966 -258.877.710
Sardegna -22.297.756 -11.124.664 -33.422.421
Totale -298.421.232 -384.976.852 —683.398.084

suntivo effettivo, a livello nazionale, ¢ pari a —€ 683.398.084
ed ¢ dovuta a due fattori:

1) riduzione/aumento delle Ddd inappropriate ossia
risorse che possono essere riallocate sulla base della dimi-
nuzione/aumento delle Ddd (differenza di volume);

2) riduzione/aumento della spesa relativamente al co-
sto per Ddd sostenuto (differenza di costo/efficienza).

Rispetto all’assistenza ospedaliera manca la determi-
nante del case-mix in quanto non & stato ancora indivi-
duato un indicatore che esprima la complessita/compo-
sizione della spesa, come il peso medio Drg relativo ai
ricoverl.
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La differenza complessiva pari a —€ 683.398.084 a li-
vello nazionale quindi ¢ il frutto di una riduzione dei costi
dovuti ai volumi per un importo pari a —€ 298.421.232
combinata ad una riduzione dei costi dovuta ad un mi-
glioramento dell’efficienza pari a —€ 384.976.852 (vedi
tab. 7).

Nella tabella 8 il dettaglio di calcolo connesso alla de-
terminazione dei fattori di volume ed efficienza.

4. I/ calcolo del budget a costo standard per [assistenza
specialistica nel 2007

Come illustrato nel capitolo 5, per I'assistenza spe-
cialistica il budget a costo standard non ¢ stato calcolato
sulla base di obiettivi/dati di produzione ma sulla popola-
zione. In questo caso il costo standard (costo pro capite
pesato pari a € 257) sintetizza sia il livello di efficienza
che il livello di servizio (vedi tab. 9).

Non ha infatti molto senso calcolare un costo medio
per prestazione erogata considerando equivalenti presta-
zioni molto differenti tra loro (per esempio Rx tradizio-
nale, Tac o Risonanze magnetiche).

Rispetto agli altri livelli assistenziali, & la prima volta
che, a livello nazionale, si registra un delta positivo nella
differenza fra budget a costi standard e consuntivo effet-
tivo 2007.

A livello nazionale quindi le Regioni/Province auto-
nome hanno investito meno risorse di quanto risulta dalla
media delle Regioni best practice di questo livello: Mar-
che, Liguria, Trento e Friuli Venezia Giulia.

Tale differenza puo esser dovuta sia al fenomeno
prezzo-costo (costo pro capite standard vs costo pro ca-
pite effettivo), sia alle prestazioni/servizi forniti realmente.

Non avendo traccia delle prestazioni/servizi forniti,
non ¢ possibile effettuare 'analisi degli scostamenti come
per i precedenti livelli per capirne le determinanti.
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5. 1l calcolo del budget a costo standard e consuntivo ef-
fettivo per assistenza distrettuale e di prevenzione

Lassistenza distrettuale precedentemente non analiz-
zata e l'assistenza collettiva segue la stessa metodologia
ottenendo risultati simili.

Anche per questo livello il costo standard & dato dal
costo pro capite delle Regioni best practice: Emilia-Roma-
gna, Veneto, Toscana ed Umbria ed ¢ pari a € 523 pro
capite.

Il budget a costo standard quindi non & calcolato
sulla base di obiettivi/dati di produzione ma sulla popola-
zione residente (vedi tab. 10).

Anche in questo caso a livello nazionale la differenza
¢ positiva: i costi che si sarebbero dovuti sostenere per
abitante per questo tipo di servizi (sulla base del costo
pro capite) se tutte le Regioni avessero conseguito la per-
formance media delle best practice, ¢ superiore a quanto
¢ stato effettivamente sostenuto.

6. Sintesi dei budget con parametri e costi standard

Sintetizzando 1 risultati di tutti 1 livelli di assistenza,
emerge che, a livello nazionale, se tutte le Regioni aves-
sero ottenuto la performance media (volumi-qualita ed
efficienza) delle best practice, sarebbero state consumate
€ 287.150.768 risorse in piu.

Emergono pero notevoli differenze fra le Regioni: ci
sono Regioni come la Liguria che mostrano risultati ne-
gativi in tutti i livelli di assistenza e Regioni come la Pu-
glia che devono riallocare le proprie risorse dall’assistenza
ospedaliera e farmaceutica a quella territoriale. Nella ta-
bella 11 si riportano in termini assoluti le differenze fra
budget a costi standard e consuntivo effettivo per ciascun
livello assistenziale.

Nella tabella 11 si riporta la differenza fra budget a
costi standard e consuntivo effettivo Regione per Regione.
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I Lazio, ad esempio, assorbe pit di un miliardo di risorse
rispetto al budget a costi standard, tale cifra, riportata sul
bilancio sanitario della Regione risulta essere pari ad un
livello di «inefficienza» di circa il 10%.

In generale la tabella 12 evidenzia 'impatto in termini
percentuali sui costi consuntivi effettivi delle differenze
con i consuntivi a costi e parametri standard.

In termini percentuali, le Regioni/Province autonome
che si discostano maggiormente (in termini negativi)
dall’ipotesi di budget a parametri standard sono quelle
che hanno una popolazione di riferimento che non su-
pera i 500.000 abitanti: Valle d’Aosta, P.A. Bolzano. P.A.
Trento e Molise. Elevati livelli di differenza si notano an-
che per la Regione Lazio che, secondo i calcoli a costi e
parametri standard, dovrebbe assorbire il 10% in meno
di risorse attualmente utilizzate pari a circa un miliardo
di euro.

Tali risorse dovrebbero essere collegate ad obiettivi di
performance nazionali, calcolati sulla base dei risultati del
gruppo di Regioni best practice per ciascun livello di as-
sistenza.

7. Standard operativi e di qualita

Appare importante, a questo punto della ricerca,
porre l'enfasi sugli obiettivi operativi di qualita, appro-
priatezza ed efficienza.

Nel capitolo 3 ¢& stato dimostrato che vi ¢ correlazione
statistica significativa fra i risultati di qualita e di appro-
piatezza ed i costi sostenuti, in particolare per I'assistenza
ospedaliera.

E quindi importante ricordare che per giungere alla
sostenibilita economico-finanziaria dei sistemi sanitari re-
gionali & essenziale puntare al miglioramento della qualita
ed appropriatezza quale unica strada percorribile.

Nella tabella 13 sono riportate le performance medie
delle Regioni best practice per ciascuno degli indicatori
utilizzati per I'individuazione delle Regioni best practice.
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Lipotesi di obiettivo nazionale & costituito dalla media
della performance ottenuta dalle Regioni best practice.

Questo ¢ anche in linea con il nuovo Patto della sa-
lute che prevede l'individuazione di un apposito set di
indicatori che tenga conto degli indicatori gia resi dispo-
nibili dal Ministero della Salute.

Per le Regioni con maggiori criticita potrebbe essere
previsto un piano pluriennale di riallineamento agli stan-
dard operativi nazionali, in linea con i piani di rientro.

8. Gradualita nel perseguimento dei parametri standard

Come previsto dall’art. 18 della legge 42/2009, la
convergenza delle Regioni verso i parametri standard
deve essere conseguita in modo graduale. La norma pero
non quantifica in anni tale gradualita.

Puo essere allora ipotizzato come arco temporale di
riferimento per il raggiungimento di tali obiettivi, un oriz-
zonte temporale di cinque anni. Il piano quinquennale
dovrebbe prevedere precisi obiettivi di qualita, efficienza
ed appropriatezza, connessi agli standard delle Regioni
best practice, da perseguire con gradualita.

La convergenza quinquennale verso i parametri stan-
dard & richiesta a tutte le Regioni anche a quelle che sono
state considerate best practice.

Ipotizzando un miglioramento costante nel tempo,
a titolo di esempio, nella tabella 14 si riporta la per-
formance richiesta alla Regione Piemonte per ciascun
anno.

Utilizzando come obiettivi le medie conseguite dalle
Regioni best practice, per ogni indicatore, tali obiettivi
vanno considerati come obiettivi «minimi» percio nel
caso in cui una Regione abbia conseguito una perfor-
mance migliore le sara chiesto di mantenerla. Nel caso
della Regione Piemonte per esempio la percentuale
di Drg medici dimessi da reparti chirurgici, & pari a
16,53 %, performance migliore di quella obiettivo pari a
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19,56%. Le Regioni che conseguono performance pari o
superiori a quelle previste dovrebbero essere incentivate
secondo il principio della premialita introdotto dalla legge
42/2009.

Se le Regioni/Province autonome conseguissero
gli obiettivi di riferimento rilevati in base alla perfor-
mance media delle Regioni best practice, buona parte
di risorse da destinare per un’adeguata erogazione delle
prestazioni specialistiche e dei servizi dell’assistenza di-
strettuale e di prevenzione potrebbe essere coperta dalle
risorse riallocabili grazie alla riduzione dei ricoveri ospe-
dalieri inappropriati che molte Regioni sono chiamate
a realizzare in un arco temporale di 5 anni e alla mag-
giore efficienza conseguibile nell’assistenza farmaceutica
territoriale.

Il mancato raggiungimento degli obiettivi annuali po-
tra comportare, per le Regioni inadempienti, un mancato
finanziamento per il volume di prestazioni sovra o sotto
erogate.

Questo scenario determinerebbe al quinto anno un
incremento complessivo dei costi delle Regioni/Province
autonome rispetto al primo anno di circa 8 miliardi di
euro (vedi tab. 15).

Nello scenario si effettua una simulazione del suo rag-
giungimento in 5 anni sia in termini di performance che
di costi. E stata ipotizzata inoltre una crescita dei costi,
per fenomeni inflattivi, pari al 2% ogni anno. Si presume
che tale incremento sottostimi alcuni fenomeni di crescita
dei costi come ad esempio 'aumento dei costi del perso-
nale dovuti ai rinnovi contrattuali.

Nella tabella 15 si riporta 'impatto sui costi distribuiti
nei 5 anni in cui & previsto l'allineamento alla perfor-
mance media delle Regioni best practice ipotizzando un
incremento annuo dei costi pari al 2%.
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9. Margini di manovra e riallocazione delle risorse dispo-
nibili: alcune ipotesi di lavoro

La proposta di perseguimento della media delle Re-
gioni best practice puo essere considerata un obiettivo rag-
giungibile in quanto vi sono realta che, rispetto all’obiet-
tivo, conseguono performance migliori.

Esistono pertanto dei margini di manovra rispetto alla
simulazione qui presentata che permetterebbero dei mi-
glioramenti superiori a quelli qui presentati.

Ad esempio, altri scenari potrebbero considerare
quale miglioramento raggiungibile la performance migliore
ottenuta dal gruppo di Regioni best practice oppure la
performance conseguita dalla Regione best practice come
¢ apparso in alcuni documenti.

Obiettivi orientati alla migliore performance potreb-
bero portare a risultati differenti anche nelle simulazioni
relative ai costi.

Si ritiene che I'utilizzo della media della performance
delle Regioni virtuose sia da un lato sufficientemente
sfidante per quelle realta con performance non buone e
dall’altro lato abbastanza raggiungibile in quanto spesso
gli obiettivi sono gia raggiunti da due o pit Regioni.

La possibilita di margini di manovra superiori con-
sente di ipotizzare in futuro obiettivi diversi in ottica di
un miglioramento continuo.

10. Alcune riflessioni sul confronto fra il metodo proposto
e lattuale sistema di finanziamento

Considerando i risultati delle simulazioni sin qui pro-
poste relative alla spesa che dovrebbero sostenere le Re-
gioni adottando i costi standard di riferimento puo essere
interessante verificare se si riscontrano differenze fra il
budget a costo standard ed il finanziamento distribuito
nel 2007 sia in termini complessivi sia in termini di indici
di accesso.

Facendo riferimento al finanziamento del 2007 ripor-
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tato nella delibera Cipe e pubblicato sulla Gazzetta Uf-
ficiale della Repubblica italiana del 22/11/2007 ed il to-
tale dei costi sostenuti dalle Regioni per 'anno cosi come
registrati nei flussi Ce, emerge un divario pari quasi ad
8 miliardi di euro, differenza ancora maggiore se si con-
fronta il finanziamento 2007 (senza considerare i finanzia-
menti vincolati) con il budget a costi standard.

Utilizzando come base di partenza per il calcolo del
budget a costi standard, i consuntivi e quindi le risorse uti-
lizzate dalle Regioni e Province autonome nel 2007, non
si ¢ di fatto considerato come le Regioni hanno finanziato
questa differenza, se con tasse aggiuntive o una maggiore
compartecipazione del cittadino. Tali scelte, di competenza
regionale, hanno potuto influire sull’entita delle risorse con-
sumate nell’anno preso in considerazione. Inoltre a compli-
care I'analisi potrebbe esservi la possibilita che, utilizzando
il totale costi per residenti dei flussi Ce, vi siano dei costi
sostenuti dalle Regioni per servizi extra Lea, coperti da ri-
sorse specifiche regionali. In questa ricerca & stato assunto
che tutti i costi sostenuti dalle Regioni riportate nei flussi
Ce fossero stati utilizzati per i servizi sanitari (e sociosani-
tari) essenziali. Sviluppi ed affinamenti auspicabili in futuro
potranno sicuramente riguardare anche questo aspetto.

In futuro, sviluppando il ragionamento e le simula-
zioni sulla base dei consuntivi, ¢ ipotizzabile che le Re-
gioni non in grado di mettere in campo risorse aggiuntive
per coprire il fabbisogno di risorse corrispondente ai li-
velli di performance della media delle Regioni best prac-
tice (assunzione «forte» perché poco aderente alla realta),
grazie al federalismo fiscale potranno attingere al fondo
perequativo, nella misura in cui riusciranno a perseguire
gli obiettivi graduali di riqualificazione dell’offerta e rial-
locazione delle risorse.

Potrebbe nascere il dubbio che legare il criterio di ri-
parto al metodo del costo dei parametri standard con le
logiche qui proposte potrebbe portare ad una distorsione
nell’allocazione delle risorse e che 'approccio dell’attuale
criterio del riparto basato sulla quota capitaria corretta
con I'anzianita garantisca maggiormente 1’equita.
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TAB. 16. Indice di accesso alla distribuzione del fondo secondo la logica del bud-
get a costo standard ed il criterio dell attuale riparto

Regioni % distribuzione fondo % distribuzione fondo

e Province autonome secondo la logica del secondo I'attuale criterio
budget a costo standard  di riparto (delibera Cipe

(su dati 2007) per I'anno 2007)

Piemonte 7,56 7,62

Valle D’Aosta 0,22 0,21

Lombardia 15,90 15,94

Bolzano 0,79 0,82

Trento 0,84 0,85

Veneto 8,03 7,95

Friui Venezia Giulia 2,16 2,14

Liguria 2,88 3,04

Emilia Romagna 7,37 7,37

Toscana 6,48 6,40

Umbria 1,53 1,54

Marche 2,69 2,67

Lazio 9,18 9,00

Abruzzo 2,23 2,22

Molise 0,55 0,55

Campania 9,30 9,46

Puglia 6,66 6,77

Basilicata 0,99 1,03

Calabria 330 3,41

Sicilia 8,58 8,24

Sardegna 2,78 279

Italia 100,0 100,0

In realta effettuando la proporzione dell’entita di ri-
sorse che spetterebbe a ciascuna Regione/Provincia auto-
noma sulla base del metodo a costo e parametri standard,
si ottiene un «indice di accesso» molto simile a quello
inserito nella delibera Cipe nella distribuzione del fondo
indistinto del 2007. Questo risultato & estremamente im-
portante in quanto evidenzia che il metodo qui proposto
¢ in grado di garantire un’equita nell’allocazione delle ri-
sorse simile a quella del criterio della quota capitaria oggi
condivisa dalle Regioni, come riportato nella tabella 16,
ma imporrebbe una sostanziale modifica dell’offerta in
termini di volumi, appropriatezza e qualita alle Regioni
con scarsa performance.

Questa evidenza permette anche di continuare a con-
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siderare i criteri fino ad oggi adottati in termini di misu-
razione dei fabbisogni finanziari di ciascuna Regione ma
di verificare poi I'adeguato utilizzo delle risorse mediante
il criterio dei costi e parametri standard, in modo da mo-
nitorare meglio I'utilizzo che poi viene fatto delle risorse.

180



CAPITOLO SETTIMO

LE OPPORTUNITA
ED I LIMITI DELLA RICERCA

Il lavoro realizzato dal Laboratorio Management e Sa-
nita della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa in questi
anni di collaborazione con il Ministero della Salute offre
una serie di spunti per ulteriori riflessioni ed approfondi-
menti. Certamente nessuna delle evidenze presentate nei
capitoli precedenti ha il requisito dell’esaustivita: sia re-
lativamente al processo di selezione e elaborazione degli
indicatori a supporto della valutazione della performance
dei sistemi sanitari regionali, sia nei procedimenti di cal-
colo per l'individuazione dei costi standard per la sanita,
in pitt momenti & stato necessario procedere per appros-
simazioni successive individuando le soluzioni di volta in
volta praticabili, ma certamente migliorabili in termini
di precisione dei dati e adeguatezza dei metodi. Questa
scelta & stata comunque presa dal team di ricerca consa-
pevolmente: la proposta di un metodo di riferimento sia
per attivare il processo di valutazione della performance,
pit orientato alla gestione dell’appropriatezza e della qua-
lita come migliore garanzia di capacita di presidio della
sostenibilita finanziaria, sia per implementare il procedi-
mento del calcolo del costo standard non disgiunto da un
percorso di riqualificazione del sistema sanitario nazionale
¢ stata considerata quale obiettivo prioritario da conse-
guire nella ricerca.

Certamente, ipotizzando di poter implementare 1’ap-
proccio proposto con continuita, anche per verificare il
trend dei risultati a vari livelli, alcuni dei limiti gia evi-
denziati nei capitoli precedenti andranno nel tempo ri-
solti. In primo luogo la disponibilita dei dati e la loro
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attendibilita. Questo aspetto influisce in particolar modo
sull'individuazione degli indicatori di qualita ed appro-
priatezza, parametri che, se ampliati, rafforzerebbero la
capacita di agire nella riqualificazione dell’offerta dei ser-
vizi. La problematica della disponibilita ed attendibilita
dei dati ¢ poi evidente in alcuni settori, in particolare
nell’assistenza specialistica, dove vi ¢ la difficolta di repe-
rire anche informazioni relative ai volumi di prestazioni
effettuate per molte Regioni.

Sul versante dei costi, i limiti sono connessi princi-
palmente al modello La che permette di scomporre i
costi sanitari fra i livelli e sottolivelli di assistenza. Tale
scomposizione ¢& frutto di scelte di ribaltamento dei co-
sti maturate all’interno di ciascuna Azienda. In sostanza
qui entra in gioco I'impostazione data alla contabilita
analitica che, per definizione, ¢ uno strumento che si
adatta all’assetto organizzativo che ciascuna Azienda si &
data e quindi alle relative necessita informative interne.
Se queste informazioni ad uso interno vengono poi uti-
lizzate anche per uso esterno, il rischio ¢ che i risultati
siano poco confrontabili fra le Aziende e quindi anche
fra le Regioni perché le Aziende potrebbero avere appli-
cato criteri difformi nel ribaltare un costo su un livello
piuttosto che su un altro. A complicare il tutto vi & stata
anche l'introduzione, nel 2008, di una revisione dei mo-
delli economici ministeriali, sia del Ce che del La che ha
comportato I'eliminazione di alcune voci e I'introduzione
di altre.

Dall’altro lato pero il modello La sta assumendo
un’importanza crescente come strumento volto a fornire
informazioni per lesterno (intendendo per esterno in
primo luogo le Regioni stesse, poi il Ministero e la Con-
ferenza Stato-Regioni). Cio ha portato Regioni e Province
autonome e Ministero, sotto la guida dell’Agenas, a costi-
tuire un tavolo di lavoro per la definizione di linee guida
da utilizzare per la compilazione delle voci.

Per queste motivazioni i risultati della ricerca relativa
ai budget a costo standard devono essere interpretati con
la massima cautela, tenendo presente che si tratta di un
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esercizio preliminare volto a mostrare il funzionamento
della metodologia proposta.

Altre scelte relative al calcolo del costo standard come
ad esempio l'utilizzo della media semplice piuttosto che
ponderata, (cfr. capitolo 5) possono essere modificate
sulla base del processo di confronto e condivisione da
svolgere in sede di Conferenza Stato-Regioni [sullo svi-
luppo e sul ruolo della Conferenza Stato-Regioni si veda
Toniolo 2009].

Se quindi sono evidenti i limiti che in futuro an-
dranno superati, a nostro avviso questo studio offre la
possibilita di ragionare sul ruolo virtuoso che meccanismi
di valutazione e valorizzazione delle best practice possono
giocare nel miglioramento complessivo della sanita per i
cittadini.

Come gia riportato nel capitolo 1, rispetto agli altri
studi relativi alle simulazioni sui costi standard, apparsi
recentemente sui quotidiani di settore, il metodo propone
un approccio misto, basato sull'utilizzo di dati aggregati
e sull’utilizzo della quota capitaria laddove non sia possi-
bile identificare degli indicatori affidabili che esprimano il
volume dell’attivita svolta per poter procedere al calcolo
degli standard.

Si ritiene che i punti di forza della metodologia qui
proposta possano essere riassunti in quattro punti:

— lintroduzione di parametri di appropriatezza e
qualita, e non solo di efficienza e di spesa, per valutare
i servizi sanitari. Il percorso di affinamento ¢ solo all’ini-
zio, ancora pochi sono gli indicatori di esito, ma i primi
passi compiuti dimostrano che il governo della sosteni-
bilita finanziaria del sistema sanitario nazionale non puo
essere disgiunto dalla gestione della qualita e dell’appro-
priatezza delle prestazioni erogate. Queste le prime evi-
denze emerse per |'assistenza ospedaliera ma probabil-
mente, con dati piu attendibili e completi, si potra in fu-
turo dimostrare anche per altri livelli assistenziali. Partire
da queste prospettive, ossia qualita ed appropriatezza,
che sono tra l'altro le dimensioni cardine del governo
clinico, pud consolidare l'alleanza con i professionisti
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sanitari senza la cui collaborazione qualsiasi processo di
cambiamento rischia il fallimento. Nel calcolo dei bud-
get a costo standard quindi, il riferimento a parametri
non solo di efficienza (sintetizzati dal costo standard)
ma anche, laddove possibile, di appropriatezza come il
tasso di ospedalizzazione complessivo e di complessita
come il peso medio Drg per I'assistenza ospedaliera (cor-
relati statisticamente a tutti gli altri indicatori di qualita
ed appropriatezza individuati), punta alla riqualificazione
dell’offerta dei servizi come via da seguire per il conteni-
mento della spesa;

— il riferimento ad un gruppo di Regioni best prac-
tice per ciascun livello assistenziale per I'individuazione
degli standard. Per il calcolo dei parametri standard, il ri-
ferimento alle best practice piuttosto che alla media delle
Regioni permette da un lato di valorizzare le migliori per-
formance delle Regioni «virtuose», dall’altro di spingere
tutto il paese verso un miglioramento dei servizi erogati.
Un riferimento alla media nazionale potrebbe avere un
effetto di «appiattimento» e di sostanziale immobilismo
del sistema sanitario. Inoltre basarsi su un gruppo di Re-
gioni best practice piuttosto che una sola Regione, per-
mette di evitare 'ancoraggio ad un particolare assetto
organizzativo-istituzionale difficilmente replicabile da altre
Regioni. Infine il riferimento a un gruppo di Regioni, e
non ad una sola Regione, rende I'obiettivo sfidante ma
pur sempre raggiungibile, come dimostrato dai risultati di
pitu di una Regione;

— Papproccio globale. Il metodo del costo e dei pa-
rametri standard & stato applicato su tutti i livelli di as-
sistenza permettendo di effettuare ragionamenti comples-
sivi sui servizi erogati/da erogare. Limitarsi a ragionare
esclusivamente su un livello di assistenza come quello
dell’ospedaliera o farmaceutica, puo evidenziare recuperi
di risorse a livello nazionale che possono portare a ma-
novre pericolose come ad esempio la rifuzione dei rico-
veri senza una contestuale presa in carico dal territorio.
Cio porterebbe ad un mero razionamento causando vuoti
d’offerta. La visione complessiva che qui si propone per-
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mette di procedere a manovre di razionalizzazione e ri-
qualificazione dell’offerta migliorando in definitiva i ser-
vizi offerti dal sistema sanitario. Inoltre si considera cor-
retto non includere, nel processo di definizione del costo
standard, la decisione relativa all’entita complessiva delle
risorse che la collettivita deve dedicare alla sanita. Tale
decisione, di carattere prettamente politico dipendente
da un lato dall’andamento economico del paese, dall’al-
tro dalla scelta delle priorita di finanziamento che chi ha
le responsabilita di governo intende perseguire tra ambiti
diversi (per esempio la sanita, la scuola, le infrastrutture,
il sistema di welfare in senso lato, ecc.). Da questa scelta,
effettuata a monte, scaturisce il processo mediante il
quale le Regioni e il Ministero successivamente decidono
come allocare il fondo perequativo per coprire i fabbiso-
gni delle Regioni il cui gettito fiscale risulta insufficiente;

— l'identificazione di parametri a supporto del pro-
cesso di valutazione della performance da un lato e di
riferimento per il calcolo del costo standard dall’altro
permettono di ipotizzare un processo continuo di moni-
toraggio di tali indicatori. Mediante tale monitoraggio &
proponibile 'introduzione di un serio governo del ciclo
della gestione della performance in cui siano definiti in
primo luogo gli obiettivi, specifici per ogni Regione e cal-
colati in base al punto di partenza, siano monitorati nel
tempo i risultati e questi stessi siano integrati, mediante i
costi standard, con il sistema di finanziamento. Gli indi-
catori di performance selezionati per ciascun livello assi-
stenziale per I'individuazione delle Regioni best practice,
sono infatti essenziali anche per il monitoraggio dell’ap-
propriatezza e della qualita dei servizi offerti nell’ottica
di riqualificazione e miglioramento della performance.
L’ampliamento auspicabile di ulteriori parametri di riferi-
mento, oltre a quelli utilizzati per il calcolo del budget a
costi standard permetteranno di verificare, con un mag-
gior grado di affidabilita, se vi sia o meno stata una ri-
qualificazione dell’offerta.

Consapevoli dei limiti, i risultati della ricerca possono
tuttavia fornire le evidenze ed un metodo utile ai decisori
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politici per discutere ed affrontare i quesiti ancora aperti
relativi all’introduzione del federalismo fiscale.

In particolare la proposta e le simulazioni riportate
in questo testo possono essere utili per alimentare il di-
battito relativamente all’analisi delle performance regio-
nali sui vari livelli assistenziali. La conoscenza dello stato
dell’arte delle performance regionali sugli aspetti prin-
cipali dei livelli assistenziali (e di cui sono disponibili i
dati) costituisce la base su cui costruire un dialogo co-
struttivo volto al miglioramento complessivo della sanita
pubblica attraverso la promozione di comportamenti vir-
tuosi e I'emulazione degli stessi in altre realta. Non solo.
E anche il meccanismo mediante il quale ricostruire una
relazione leale con i cittadini basata sulla trasparenza e
sulla responsabilizzazione degli amministratori locali che
sono chiamati a rispondere dei risultati conseguiti durante
il loro mandato.

Inoltre I'approccio proposto per il calcolo del co-
sto standard da utilizzare come base per la determina-
zione del finanziamento o come base per una verifica di
un adeguato utilizzo dello stesso, e la distribuzione del
fondo perequativo permette rispetto ad altri metodi, con
i dati oggi disponibili, di prospettare per ciascun livello
assistenziale un budget a costi standard capace di evi-
denziare, rispetto alle migliori pratiche, gli scostamenti e
quindi i margini di miglioramento da perseguire nella ge-
stione della sanita regionale, anche in termini finanziari.

I metodo proposto si presta bene anche all’intro-
duzione del principio della premialita. Lindividuazione
di parametri per la misurazione dei risultati rappresenta
infatti il prerequisito per introdurre incentivi da erogare
alle Regioni che riescono a perseguire buone performance
e/o migliorare rispetto all’anno precedente

La possibilita di avere un approccio complessivo che
fornisce indicazioni circa gli standard di performance non
solo di efficienza, ma soprattutto di qualita e di appro-
priatezza pud sicuramente rappresentare una traccia di
supporto al dibattito sull’'impatto del federalismo fiscale
nel pitt ampio processo di decentramento in corso.
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La mancanza di dati attendibili, anche solo in termini
di volumi, per buona parte delle prestazioni territoriali
ha obbligato a far ricorso al costo pro capite come costo
standard. Se per alcuni servizi collettivi (es. promozione
della salute...) il costo pro capite puod essere considerato
un buon riferimento, per altri livelli assistenziali dovrebbe
essere considerata come soluzione temporanea, in attesa
della disponibilita di riferimenti certi relativi ai servizi
erogati. Infatti il costo pro capite rende difficile la com-
prensione degli scostamenti e non lega i consumi ai ser-
vizi effettivamente erogati.

Dati i limiti precedentemente esposti quindi le simu-
lazioni devono essere viste come «primi tentativi» utili a
dare indicazioni, anche perché la visibilita data ai risultati
pud essere uno stimolo alla discussione ed al perfeziona-
mento della metodologia.

11 metodo che si propone quindi ¢ sicuramente suscet-
tibile di miglioramenti ma pud essere considerato come
un invito alla ricerca, da sviluppare progressivamente a
mano a mano che si superano i limiti informativi.

E infatti importante cominciare a ragionare in termini
non soltanto di quota capitaria ma di standard di perfor-
mance piu in generale, inserendo in modo stabile un mo-
nitoraggio sui risultati in quanto, come mostrato nel capi-
tolo 3, alle buone performance & collegato anche un uso
appropriato delle risorse.

Indicare quali possano essere le azioni da seguire per
un miglioramento del servizio sanitario con modalita mul-
tidimensionali ¢ un modo per sostenere il miglioramento
complessivo, considerando la complessita propria dei si-
stemi sanitari regionali. Infatti laddove sono presenti gli
indirizzi, come ad esempio I'individuazione dei Drg Lea
medici e chirurgici inappropriati, le Regioni hanno a di-
sposizione gli strumenti per orientare la propria per-
formance. A questi vanno ovviamente affiancati sistemi
di monitoraggio dei risultati. Infatti la programmazione
va sostenuta da un sistema di controllo che permetta di
verificare il raggiungimento degli standard per eventual-
mente innescare le azioni di miglioramento. I budget a
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costi standard ed i parametri di performance standard in-
dividuati nel corso della ricerca possono essere conside-
rati quindi non solo dei vincoli programmatori ma degli
strumenti nelle mani delle Regioni per poter orientare le
proprie azioni e per garantire ai propri cittadini servizi
appropriati e di qualita al pari delle altre Regioni.

Dall’altro lato il sistema di valutazione della perfor-
mance pud costituire uno strumento per il livello centrale
per il monitoraggio delle differenze che sono si una ric-
chezza ma anche, se eccessive, una minaccia per |'unita-
rieta del sistema sanitario nazionale e 'equita.

Un’ultima annotazione al presente lavoro sulla de-
terminazione dei costi standard & collegata all’orizzonte
temporale di riferimento. In particolare il team di ricerca
ritiene che tale metodo possa essere considerato valido
nel breve-medio periodo in quanto si spera che nel lungo
periodo lo sviluppo dei sistemi informativi possa portare
ad una maggiore attendibilita (oltre che reperibilita) di
informazioni relative ai percorsi diagnostico-terapeutici
principali (che assorbono circa '80% delle risorse, come
riportato nel capitolo 1). La transizione verso un sistema
di costi e fabbisogni standard incentrato sulle patologie,
permetterebbe non solo un maggior livello di dettaglio
nelle cause che determinano gli scostamenti ma anche la
diffusione di linee guida comuni sul territorio nazionale
ed una maggiore trasparenza nelle modalita di tratta-
mento applicate. La transizione da un approccio su dati
aggregati ad un approccio su dati analitici, quali le pato-
logie, accentuerebbe inoltre la focalizzazione verso il fab-
bisogno dell’utente che, nel metodo proposto, & garantito
soprattutto dagli indicatori di performance associate alla
determinazione dei costi e delle quantita standard.
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CAPITOLO OTTAVO

APPLICAZIONE DEL METODO AI DATT 2008:
RISULTATT E VARIAZIONI

Il lavoro presentato nei precedenti capitoli ¢ stato ela-
borato su flussi dati relativi al 2007. In questo capitolo si
riporta la simulazione del metodo per 'anno 2008, i cui
dati sono stati messi a disposizione del Laboratorio MeS
solo successivamente.

Il confronto tra 2007 e 2008 permette di evidenziare
come il sistema proposto si evolve in base ai risultati con-
seguiti dalle diverse Regioni e come la situazione si pud
modificare di anno in anno.

La fonte dei dati per 'anno 2008 sono i flussi e le
fonti utilizzate per il calcolo degli indicatori per il sistema
di valutazione dei servizi sanitari regionali. Per quanto ri-
guarda i dati economici, il modello La 2008 ¢ stato for-
nito dall’Agenas mentre per i costi complessivi del flusso
Ce 2008 si ¢ fatto riferimento alla relazione generale dello
Stato 2009.

Lobiettivo di questa simulazione sui dati 2008 ¢ stato
duplice: verificare se il pool delle Regioni best practice
per i vari livelli di assistenza analizzati si modificava, e
verificare I'entita degli scostamenti economici sia per cia-
scun livello di assistenza sia complessivamente.

Di seguito, si riportano i cambiamenti su ciascun li-
vello analizzato. L'ultimo paragrafo, invece, ¢ dedicato ad
una sintesi critica dei risultati emersi.

1. Riésultati e variazioni per l'assistenza ospedaliera
Per quanto riguarda l'assistenza ospedaliera, gli indi-

catori per l'individuazione delle best practice sono pre-
sentati nella tabella 1.
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TAB. 1. Indicatori per ['individuazione delle best practice nell assistenza ospedaliera

2007 2008
Tasso di ospedalizzazione per acuti standar- Solo per ricoveri
dizzato Si ordinari
Drg Lea medici: tasso di ospedalizzazione Si Si
Valore % delle fughe in valore sul totale dei
ricoveri residenti in valore Si Si
Peso medio Drg — Regime ordinario Si Si
% dimessi da reparti chirurgici con Drg medi-
co sul totale dei dimessi da reparti chirurgici Si Si
% parti cesarei sul totale dei parti Si Si

Nel sistema di valutazione dei servizi sanitari regionali
sono presenti piu indicatori di performance (13). Tutta-
via, per 'individuazione delle Regioni best practice, come
evidenziato nel capitolo 3, sono sufficienti questi 6 indica-
tori, in quanto, significativamente correlati con gli altri e
quindi in grado, da soli, di rappresentare la performance
complessiva dell’assistenza ospedaliera e di rendere quindi
anche piu semplice il processo di calcolo.

Seguendo la metodologia dei quintili, si riporta di
seguito la tabella con il ranking delle Regioni per I'assi-
stenza ospedaliera (tab. 2).

Utilizzando lo stesso criterio adottato per I'anno pre-
cedente, ossia considerando come best practice le Regioni
che ottengono un ranking di 5 punti su 6, le Regioni best
practice per il 2008 sono: Toscana, Piemonte, Friuli Ve-
nezia Giulia, Emilia Romagna e Veneto.

Rispetto al 2007, la Lombardia non rientra fra le best
practice per questo livello di assistenza.

Partendo dalle Regioni best practice, sono stati calco-
lati i parametri per il calcolo degli standard di costo e di
attivita (tasso di ospedalizzazione e peso medio Drg) per
I’anno 2008. Il costo medio per punto Drg (usato come
costo standard per l'assistenza ospedaliera) ¢ pari a €
4.401. Rispetto al 2007, quindi, il costo standard per ’as-
sistenza ospedaliera si ¢ ridotto passando da € 4.435 a €
4.401, con una riduzione pari allo 0,7 %.
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Tale risultato dipende dal fatto che, rispetto al 2007,
nel 2008 3 Regioni best practice su 5 (Emilia Romagna,
Friuli Venezia Giulia e Veneto), registrano una riduzione
dei costi per I'assistenza ospedaliera (tab. 3).

A livello complessivo, se tutte le Regioni si compor-
tassero come la media delle Regioni best practice (senza
penalizzare le Regioni con performance migliore), si po-
trebbero riallocare a livello nazionale circa 3.490 milioni
di euro (tab. 4).

Rispetto al 2007, nel 2008 le risorse differenziali
sull’assistenza ospedaliera sono molto pit consistenti.
Si passa, infatti, da —1.439 milioni di euro a —3.490 mi-
lioni. Tale aumento pud essere spiegato da vari fattori:
in primo luogo, le Regioni best practice hanno ridotto il
costo per punto Drg. Inoltre, si ¢ ridotto anche il tasso
di ospedalizzazione complessivo standardizzato di riferi-
mento delle Regioni best practice (passando da 165,06
nel 2007 a 158,31 nel 2008). Considerando che in molte
Regioni non si ¢& registrato né una riduzione del costo
dell’assistenza ospedaliera né una riduzione del tasso di
ospedalizzazione, il divario tra le Regioni best practice e
le altre Regioni & aumentato, determinando questa con-
sistente crescita del risparmio potenziale sull’assistenza
ospedaliera.

2. Risultati e variazioni per ['assistenza farmaceutica

Considerando che anche nel 2008 non & stato possi-
bile calcolare indicatori di appropriatezza prescrittiva far-
maceutica, & stato necessario utilizzare ancora indicatori
solo di costo. La selezione degli indicatori ha subito una
leggera modifica nel 2008, in linea con quanto concor-
dato con le Regioni nel primo semestre 2010.

La tabella di seguito riporta gli indicatori selezio-
nati per I'individuazione delle best practice utilizzata per
I’anno 2007 e 2008 (tab. 5).

Seguendo la metodologia dei quintili come riportato
nel rapporto finale del progetto, si riporta di seguito la
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TAB. 5. Indicatori per l'individuazione

2007 2008
Scostamento % dalla media nazionale del co-
sto medio Ddd Si No
Scostamento Ddd/1.000 ab die dalla mediana
nazionale Si Si
% spesa dei farmaci equivalenti sul totale del-
la spesa netta Si Si
% Ddd dei farmaci equivalenti sul totale del-
le Ddd Si Si
Spesa lorda pro capite farmaceutica territoriale No Si

tabella con il ranking delle Regioni per I’assistenza far-
maceutica (tab. 6).

Partendo dalle Regioni best practice (Toscana, Emi-
lia Romagna, Liguria, Umbria), sono stati calcolati i pa-
rametri per il calcolo degli standard di costo e di attivita
(Ddd) (tab. 7).

A livello complessivo, se tutte le Regioni si compor-
tassero come la media delle Regioni best practice, si po-
trebbe contare su una riduzione della spesa pari a 1.435
milioni di euro. Anche in questo caso, si registra, rispetto
al 2007, un potenziale maggiore di riduzione di spesa che
passa da 683 milioni di euro a 1.435 milioni.

Rispetto al 2007, nel 2008 il costo per Ddd si ¢ ri-
dotto del 17%, passando da € 0,60 a € 0,50. Questo ri-
sultato dipende dal duplice fenomeno di riduzione della
spesa sostenuta dalle Regioni best practice e dall’aumento

del volume delle Ddd erogate (tab. 8).
3. Risultati e variazioni per 'assistenza specialistica

Per il 2008, alla data di pubblicazione del volume,
non erano stati ancora forniti al gruppo di ricerca i dati

relativi all’assistenza specialistica per il 2008. Si ripropone
quindi la stessa elaborazione dell’anno 2007, dove le Re-
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TAB. 9. Costo standard per U'assistenza specialistica nel 2008

Regioni best (A) (B) (C=A/B)
practice Costo per 'assistenza Popolazione pesata Costo pro capite per
specialistica Iassistenza specialistica

(€) (€)

Marche 409.207.519 1.595.580 256

Liguria 554.034.869 1.721.902 322

Trento 117.270.901 508.056 231

Lombardia 2.646.802.243 9.714.788 272

Media 270

gioni best practice sono: Marche, Liguria, Lombardia e
P.A. Trento.

Aggiornando il calcolo con i dati di costo dell’anno
2008, il costo medio pro capite cresce, passando da €
257 a € 270, con un aumento percentuale pari al 5%
(tab. 9).

A livello complessivo, se tutte le Regioni si compor-
tassero come la media delle Regioni best practice, si pre-
vede un aumento di costi rispetto al 2007. Infatti, si passa
da 875 milioni di euro a 1.598 milioni.

Tale crescita ¢ da giustificare considerando la ridu-
zione del tasso di ospedalizzazione delle Regioni best
practice a favore di una maggiore assistenza territoriale,
con il conseguente aumento delle prestazioni ambulato-
riali e diagnostiche (tab. 10).

4. Risultati e variazioni per [assistenza distrettuale e di
prevenzione

Rispetto al 2007, sulla base del processo di condivi-
sione con le Regioni degli indicatori di performance, sono
stati utilizzati gli stessi indicatori ad eccezione del tasso di
ospedalizzazione per polmonite.

La tabella di seguito riporta gli indicatori selezionati
per l'individuazione delle best practice utilizzata per gli
anni 2007 e 2008 (tab. 11).
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TAB. 11. Indicatori per l'individuazione delle best practice nell assistenza di pre-
venzione e nell assistenza distrettuale precedentemente non compresa

2007 2008
Tasso di ospedalizzazione per scompenso per
100.000 residenti 50-74 anni Si Si
Tasso di ospedalizzazione per diabete globale
per 100.000 residenti 20-74 anni Si Si
Tasso di ospedalizzazione per Bpco per
100.000 residenti 50-74 anni Si Si
Tasso di ospedalizzazione per polmonite per
100.000 residenti 20-74 anni Si No
Vaccinazione antinfluenzale: stagione 2007-
2008 classe di eta 265 anni Si Si
Vaccinazione dell’eta pediatrica — 2007 Mpr Si St
Adesione corretta (%) screening mammogra-
fico eta 50-69 — 2007 Si Si
Estensione effettiva screening mammografico
2006-2007 Si Si
Adesione corretta (%) screening colon retto
eta 50-69 — 2007 Si Si
Estensione effettiva screening colon retto
2006-2007 Si Si

Seguendo la metodologia dei quintili, come riportato
nel rapporto finale del progetto, si riporta di seguito la
tabella con il ranking delle Regioni per l'assistenza di-
strettuale e di prevenzione (tab. 12).

Partendo dalle Regioni best practice, ossia Umbria,
Emilia Romagna, Toscana e Veneto, sono stati calcolati i
parametri per il calcolo del costo standard che, in questo
caso, si basa sul costo medio pro capite. Come per I’assi-
stenza specialistica, questo valore & aumentato, passando da
€ 523 a € 554, con un incremento pari al 6% (tab. 13).

A livello complessivo, se tutte le Regioni si compor-
tassero come la media delle Regioni best practice, si regi-
strerebbe un aumento della spesa pari a 2.756 milioni di
euro, rispetto ai 1.534 milioni del 2007.

Tale aumento dipende, da un lato, da un maggior costo
pro capite medio registrato nelle Regioni best practice e,
dall’altro, dal maggior divario sull’assistenza territoriale fra
le Regioni best practice e le altre Regioni italiane (tab. 14).
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TaB. 13. Costo standard 2008 per la prevenzione e [assistenza distrettuale prece-
dentemente non compresa

Regioni best (A) (B) (C=A/B)
practice Costo per I'assistenza sanitaria ~ Popolazione Costo pro
collettiva e per gli altri sottolivelli grezza capite
dell’assistenza distrettuale (€)
(€)
Emilia Romagna 2.549.034.854 4.275.802 596
Veneto 2.609.991.555 4.832.340 540
Toscana 1.954.279.276 3.677.048 531
Umbria 485.449.280 884.450 549
Media 554

5. Sintesi dei principali risultati del 2008 e confronto con
7 risultati del 2007

Applicando il metodo dei costi standard, si evidenzia
che, a livello complessivo, proporre che, nel 2008, tutte le
Regioni perseguano gli standard di funzionamento e rag-
giungano le performance delle Regioni best practice, por-
terebbe ad una riduzione complessiva della spesa pari a
572 milioni di euro.

Tale differenza complessiva ¢ frutto di diversi risultati,
come mostrato nella tabella 15: una riallocazione delle ri-
sorse dall’assistenza ospedaliera (pari a 3.490 milioni di
euro) e farmaceutica (pari a 1.435 milioni di euro) verso
'assistenza specialistica (per 1.597 milioni di euro) e la
prevenzione e l'assistenza distrettuale precedentemente
non compresa (per 2.756 milioni di euro).

Cio che appare opportuno sottolineare ¢ che proporre
questo metodo pud permettere una riduzione della spesa,
ma a fronte di un miglioramento sostanziale dei risultati
ottenuti dalle Regioni in termini di qualita, efficienza ed
appropriatezza.

Si conferma nuovamente che, in sanita, perseguire
obiettivi di qualita ed appropriatezza riduce i costi soste-
nuti. Infatti, questa riduzione, pari a 572 milioni di euro,
¢ determinata dalla performance delle Regioni best prac-
tice, che, da un lato, hanno migliorato la qualita ed ap-
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TAB. 16. Differenze complessive e per livello di assistenza, nel 2007 e nel 2008

(valori in €)

2007

2008

1) Totale calcolo costi standard
2) Costi consuntivi Ce
3) Differenze complessive fra ipotesi a
costo standard e costi consuntivi
4) Calcolo assistenza ospedaliera a costi
standard
5) Costi consuntivi assistenza ospedaliera
6) Differenze sull’assistenza ospedaliera
7) Calcolo assistenza farmaceutica a costi
standard
8) Costi consuntivi assistenza farmaceutica
9) Differenze sull’assistenza farmaceutica
10) Calcolo assistenza specialistica a costi
standard
11) Costi consuntivi assistenza specialistica
12) Differenze sull’assistenza specialistica
13) Calcolo altra assistenza a costi standard
14) Costi consuntivi altra assistenza
)

15) Differenze sulla prevenzione e I'assi-
stenza distrettuale precedentemente
non compresa

104.190.705.421
103.903.554.653

287.150.768

46.916.205.981
48.356.125.004
-1.439.919.023

11.152.938.356
11.836.336.440
—-683.398.084

15.178.242.148
14.302.320.135

875.922.014
30.943.318.935
29.408.773.074

1.534.545.861

106.124.662.989
106.592.024.000

—-572.083.806

47.033.803.895
50.524.356.138
—3.490.552.243

9.933.130.446
11.368.661.922
-1.435.531.476

16.119.479.477
14.521.688.328

1.597.791.149
33.038.249.171
30.282.040.408

2.756.208.764

propriatezza e, dall’altro, hanno ridotto la spesa comples-
siva aumentando il volume dei servizi erogati.

La tabella 16 riporta i risultati a confronto fra il
2007 e 2008. La differenza piu evidente & quella del
risultato complessivo: positivo nel 2007 e negativo nel
2008 (riga 3).

Tale differenza & dovuta al potenziale recupero di
risorse da parte dell’assistenza ospedaliera e farmaceu-
tica — pitt del doppio delle risorse rispetto al 2007 (righe
6 € 9) — in parte riallocato nell’assistenza specialistica e
nella prevenzione ed assistenza distrettuale (righe 12 e
15). Le risorse da destinare a questi ultimi due livelli nel
2008 crescono, ma in misura inferiore rispetto al recupero
potenziale.
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GIULIANO AMATO

POSTFAZIONE

Giunto al termine di questo lavoro, il lettore ¢ indotto
a concludere che & ancora lunga la strada per giungere a
un sistema nel quale la valutazione e, in base ad essa, il
miglioramento dei nostri servizi sanitari sulla base di ben
ponderati costi standard arrivino a livelli ottimali su tutto
il territorio nazionale. A dirlo con chiarezza, del resto,
sono per prime le stesse autrici, che con ammirevole se-
rieta scientifica accompagnano ogni acquisizione con I'in-
dicazione dei limiti attuali dei loro stessi indicatori e della
sfera a cui & al momento possibile applicarli.

Tuttavia, per chi conosca la storia del nostro servizio
sanitario nazionale e le difficolta che si sono incontrate
nel rendere le sue tante articolazioni parti pur autonome
di un «sistema», di un sistema che sia come tale prima
ancora leggibile che governabile, la conclusione pit im-
portante ¢ quella di un enorme progresso. C’¢ un filo
che si ¢ finalmente trovato e che ora si potra dipanare,
innescando un circolo virtuoso nel quale il crescere dei
dati informativi sara la premessa di possibili e misurabili
miglioramenti dell’appropriatezza, della qualita e dell’effi-
cienza dei servizi. Non ho dimenticato gli anni delle mie
prime esperienze di Ministro del Tesoro, quando 'indebi-
tamento annuale calcolato a fine anno rimaneva esposto,
fino a tutto marzo, agli arrivi di pacchi di fatture che gli
assessori regionali alla Sanita trasmettevano direttamente
all'Istat, gonfiando ulteriormente il dato a mo’ di ignoto
e incommensurabile castigo.

In quel vecchio contesto, il finanziamento del fondo
sanitario nazionale diventava un gioco a mosca cieca, che
si teneva regolarmente sotto la spesa storica, lasciava a va-
riabili sconosciute i possibili esiti e radicava per cio stesso
un dilemma al quale avremmo dovuto sfuggire: da un lato
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lasciare al debito le ragioni della qualita, dall’altro ridurre
le risorse finanziarie con gli occhi pii o meno chiusi su
tali ragioni. Non a caso ci fu chi prese polemicamente a
scrivere se scopo della sanita era occuparsi al meglio della
nostra salute o semplicemente spendere per essa il meno
possibile, con quello che ¢ un indiscusso vincolo trasfor-
mato in fine primario.

La lettura di questo libro ci dice che siamo usciti da
quel dilemma e che possiamo ora modulare il finanzia-
mento su costi standard, costruiti su indicatori che ten-
gono conto non solo della efficienza della spesa, ma an-
che della appropriatezza e della qualita del servizio. Sono
gli indicatori costruiti dal Laboratorio Management e
Sanita del Sant’Anna di Pisa e gia sperimentati con suc-
cesso dalla Regione Toscana, non solo per misurare i ser-
vizi delle sue Asl, ma anche per ottenere dalle stesse Asl
il loro miglioramento sulla base dei divari emersi. Cio che
ci viene presentato, percid, non & un mero futuribile, &
I'estensione di un metodo che c’¢ gia e che qui viene sol-
tanto perfezionato in funzione della imminente novita dei
costi standard. Cid che va sottolineato al riguardo — ma
il lettore a questo punto ne & piu che consapevole — ¢ la
cura che ha il metodo nel tenere costantemente compre-
senti i profili volti a dimensionare la spesa e quelli volti
ad assicurare, non una contestuale riduzione, ma un per-
manente miglioramento della performance. Basti ricor-
dare: 4) che i costi standard non sono quelli medi, ma
quelli ricavati dalle Regioni in cui si riscontrano le pra-
tiche migliori (ad evitare che 'adeguamento a quei costi
porti con sé un appiattimento dei servizi); b) che gli in-
dicatori utilizzati investono come si diceva non solo 'ef-
ficienza, ma anche I'appropriatezza e la qualita dei ser-
vizi; ¢) che essi sono applicati non ad un solo livello di
assistenza, ma all’ospedaliera, alla farmaceutica, alla spe-
cialistica e alla territoriale (per verificare che la riduzione
dell’una a fini di efficienza sia adeguatamente compensata
con l'incremento di altre).

E questo che ci fa capire che siamo usciti dal vecchio
dilemma, ma che, almeno per ora, lo abbiamo fatto cul-
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turalmente, mentre, nei fatti, solo in una parte del paese
se ne sentono di gia gli effetti. La realta che questo lavoro
testimonia & infatti quella di profonde differenze fra le Re-
gioni italiane ed ¢ a causa di tali differenze che il lavoro
stesso ¢ piu parziale ed incompleto di quanto le autrici
avrebbero desiderato. Vi sono informazioni che non ven-
gono raccolte in alcune Regioni sull’organizzazione e il fun-
zionamento dei servizi e non ¢’¢ omogeneita fra le singole
aziende nei criteri di contabilizzazione dei costi e quindi
nel ribaltamento di questi ultimi sui diversi livelli di assi-
stenza, con evidente danno per i pur necessari confronti.

Molto ancora deve essere fatto per completare la rac-
colta delle informazioni che servono e, su questa base,
per perfezionare gli indicatori e gli standard qui proposti.
Ma ancora di piu dovra essere fatto dopo, perché degli
indicatori e degli standard sia fatto I'uso a cui sono de-
stinati. Essi infatti non servono ad appagare curiosita ac-
cademiche, ma per rendere possibile un costante monito-
raggio, per sollecitare i confronti che ne conseguono, per
spingere chi ¢ indietro ad adeguarsi alle pratiche migliori.
Protagoniste del monitoraggio e promotrici del resto do-
vranno essere, come gia hanno cominciato ad essere, le
Regioni. E nelle loro mani che il tutto verra messo e di-
pendera da loro se riuscira a funzionare.

Una cosa ¢ certa. La ricerca di cui questo lavoro & te-
stimonianza, unita alle tecnologie, ci offre prospettive di
grandi miglioramenti nella nostra sanita; e non solo dal
punto di vista dei gestori di questa. Basti dire che con la
banda larga e con una compiuta interconnessione reci-
proca qualunque dato, comprese le risultanze di una Tac,
puo essere comunicato in tempo reale da un’unita opera-
tiva all’altra. Ma queste sono tutte potenzialita che biso-
gna saper raccogliere e che si possono raccogliere se tutti
gli addetti al sistema lo considerano parte della propria
missione.

Possiamo solo auspicare che la passione, la compe-
tenza e 'entusiasmo di chi ci sta fornendo la mappa per
entrare in quel futuro migliore siano condivisi da tutti co-
loro che della mappa sono chiamati a far uso.
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SCHEDE DI CALCOLO DEGLI INDICATORI
PER LA VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE

Assistenza ospedaliera (H)

H1. Tasso di ospedalizzazione globale

Definizione

Numeratore
Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte
«Direzione dell’indicatorex»

Standardizzazione

Tasso di ospedalizzazione per Azienda sanitaria di
residenza, standardizzato per eta e per sesso

N. ricoveri relativi ai residenti
N. residenti

N. ricoveri relativi ai residenti

N. residenti *1.000

Si considerano i ricoveri ovunque erogati, extra Re-
gione inclusi, relativi a residenti in Regione.

Sono esclusi i ricoveri:

— erogati da strutture private non accreditate;

— relativi a neonati sani.

Flusso Sdo — Ministero
Decrescente

Eta e sesso (la popolazione standard ¢ la popolazio-
ne residente in Italia anno 2001, fonte Istat)

H1.1. Tasso di ospedalizzazione Ro

Definizione

Numeratore
Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Tasso di ospedalizzazione per ricoveri ordinari per
Azienda sanitaria di residenza, standardizzato per
eta e per sesso

N. ricoveri ordinari relativi ai residenti
N. residenti

N. ricoveri ordinari relativi ai residenti

N. residenti x1.000

Si considerano i ricoveri ordinari ovunque erogati,
extra Regione inclusi, relativi a residenti in Regione
Sono esclusi i ricoveri:

— erogati da strutture private non accreditate;

213



Note per I’elaborazione

Fonte
«Direzione dell’indicatorex»

Standardizzazione

— relativi a neonati sani;

— relativi ai dimessi dai reparti di unita spinale,
riabilitazione, lungodegenti neuroriabilitazione (co-
dici 28, 56, 60, 75).

Flusso Sdo — Ministero

Decrescente

Eta e sesso (la popolazione standard & la popolazio-
ne residente in Italia anno 2001, fonte Istat)

H1.2. Tasso di ospedalizzazione Dh

Definizione

Numeratore
Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte
«Direzione dell’indicatore»

Standardizzazione

Tasso di ospedalizzazione per Day Hospital per
Azienda sanitaria di residenza, standardizzato per
eta e per sesso

N. ricoveri in Day Hospital relativi ai residenti
N. residenti

N. ricoveri in Day Hospital relativi ai residenti

N. residenti % 1.000

Si considerano i ricoveri in Day Hospital ovunque
erogati, extra Regione inclusi, relativi a residenti in
Regione

Sono esclusi i ricoveri:

— erogati da strutture private non accreditate

— relativi a neonati sani

— relativi ai dimessi dai reparti di unitd spinale,
riabilitazione, lungodegenti neuroriabilitazione (co-
dici 28, 56, 60, 75).

Flusso Sdo — Ministero
Decrescente

Eta e sesso (la popolazione standard ¢ la popolazio-
ne residente in Italia anno 2001, fonte Istat)

H2. Indice di performance degenza media — Drg chirurgici

Definizione

Numeratore

Denominatore

Indice di performance degenza media — Drg chirur-
gici

>, giornate di degenza osservate—Y, giornate di de-
genza attese

N. dimissioni
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Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

Y. giornate di degenza osservate —
— Y giornate di degenza attese

N. dimissioni

Si considerano solo i ricoveri ordinari e i Drg chi-
rurgici.

Sono esclusi i pazienti dimessi dai reparti di unita
spinale, riabilitazione, lungodegenti e neuroriabilita-
zione (codici 28, 56, 60, 75).

Le giornate di degenza osservate sono quelle ef-
fettivamente osservate per l'insieme dei dimessi
nell’Azienda di erogazione.

Le giornate di degenza attese sono ottenute molti-
plicando la degenza media nazionale di ciascun Drg
per il numero dei dimessi aziendali per lo stesso
Drg.

Per le giornate di degenza attese si fa riferimento
alla degenza media nazionale del 2007.

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell’indicatore» Decrescente

H2.1. Indice di performance degenza media

Definizione

Numeratore
Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

Indice di performance degenza media

>, giornate di degenza osservate—2, giornate di de-
genza attese

N. dimissioni

2 giornate di degenza osservate —
-2 giornate di degenza attese

N. dimissioni

Si considerano solo i ricoveri ordinari.

Sono esclusi i pazienti dimessi dai reparti di unita
spinale, riabilitazione, lungodegenti e neuroriabilita-
zione (codici 28, 56, 60, 75).

Le giornate di degenza osservate sono quelle ef-
fettivamente osservate per l'insieme dei dimessi
nell’Azienda di erogazione.

Le giornate di degenza attese sono ottenute molti-
plicando la degenza media nazionale di ciascun Drg
per il numero dei dimessi aziendali per lo stesso
Drg.

Per le giornate di degenza attese si fa riferimento
alla degenza media nazionale del 2007.

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell'indicatore» Decrescente

215



H2.2. Indice di performance degenza media — Drg medici

Definizione

Numeratore
Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

«Direzione dell’indicatore»

Indice di performance degenza media — Drg medici

Y, giornate di degenza osservate—Y, giornate di de-
genza attese

N. dimissioni

Y. giornate di degenza osservate —
— Y giornate di degenza attese

N. dimissioni

Si considerano solo i ricoveri ordinari e i Drg me-
dici.

Sono esclusi i pazienti dimessi dai reparti di unita
spinale, riabilitazione, lungodegenti e neuroriabilita-
zione (codici 28, 56, 60, 75).

Le giornate di degenza osservate sono quelle ef-
fettivamente osservate per l'insieme dei dimessi
nell’Azienda di erogazione.

Le giornate di degenza attese sono ottenute molti-
plicando la degenza media nazionale di ciascun Drg
per il numero dei dimessi aziendali per lo stesso
Drg.

Per le giornate di degenza attese si fa riferimento
alla degenza media nazionale del 2007.

Flusso Sdo — Ministero

Decrescente

H3. % Drg medici dimessi da reparti chirurgici

Definizione

Numeratore
Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Percentuale di dimessi da reparti chirurgici con Drg
medici

N. di dimessi da reparti chirurgici con Drg medici
N. di dimessi da reparti chirurgici

N. di dimessi da reparti chirurgici
con Drg medici

100
N. di dimessi da reparti chirurgici 8

Le specialita chirurgiche selezionate sono:

06 cardiochirurgia pediatrica, 07 cardiochirurgia, 09
chirurgia generale, 10 chirurgia maxillo-facciale, 11
chirurgia pediatrica, 12 chirurgia plastica, 13 chi-
rurgia toracica, 14 chirurgia vascolare, 30 neurochi-
rurgia, 34 oculistica, 35 odontoiatria e stomatologia,
36 ortopedia e traumatologia, 38 otorinolaringoia-
tria, 43 urologia, 76 neurochirurgia pediatrica, 78
urologia pediatrica, 98 Day Surgery.
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Note per I'elaborazione

Fonte

Sono esclusi:

— i dimessi con intervento principale di litotripsia
(codice ICD9-CM di procedura: 98.5, 98.51, 98.52,
98.59);

— i dimessi con Drg 470 (Drg non attribuibile).
Vengono considerati Drg medici quelli di tipo «M»
o senza nessuna indicazione nell’elenco delle tariffe
delle prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti,
ex D.m. 30/06/97.

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell’indicatore» Decrescente

H4. % colecistectomie laparoscopiche in Day Surgery ¢ RO 0-1 gg.

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

«Direzione dell'indicatore»

Percentuale di colecistectomie laparoscopiche effet-
tuate in Day Surgery e ricovero ordinario 0-1 gior-
no

N. colecistectomie laparoscopiche effettuate in Day
Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno

N. colecistectomie laparoscopiche

N. colecistectomie laparoscopiche
in Ds e Ro 0-1 gg.

N. colecistectomie laparoscopiche

%100

Lanalisi ¢ ristretta ai ricoveri programmati non ur-
genti e programmati con pre-ospedalizzazione

Con One Day Surgery si considerano i seguenti re-
gimi di ricovero:

— Day Hospital;

— ricovero ordinario 0-1 giorno (inclusi Entrati/
Usciti nello stesso giorno).

Codifiche Drg Grouper XIX: Drg 493-494.

Flusso Sdo — Ministero

Crescente

H5. Drg Lea chirurgici: % ricoveri in Day Surgery

Definizione

Numeratore

Denominatore

Percentuale di ricoveri effettuati in Day Surgery per
i Drg Lea chirurgici

N. ricoveri effettuati in Day Surgery per i Drg Lea
chirurgici

N. ricoveri effettuati in Day Surgery e ricovero or-
dinario per i Drg Lea chirurgici
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Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

«Direzione dell’indicatore»

N. ricoveri effettuati in Day Surgery
per i Dgr Lea chirurgici

- - — 1
N. ricoveri effettuati in Day Surgery x 100

e ricovero ordinario per i Dgr Lea chirurgici

Si considerano i Drg «ad alto rischio di inappro-
priatezza» del Dpcm 29 novembre 2001.

Sono esclusi i Drg prevalentemente erogati in regi-
me ambulatoriale:

006 — Decompressione del tunnel carpale;

039 — Interventi sul cristallino con o senza vitrec-
tomia.

Per ogni Azienda non vengono considerati i Drg
che presentano meno di 10 casi all’anno.

Si considerano i ricoveri erogati ai soli residenti in
Regione.

Sono esclusi i ricoveri:

— dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione,
lungodegenti, neuroriabilitazione (codici 28, 56, 60, 75).

Flusso Sdo — Ministero

Crescente

H6. Drg Lea medici tasso di ospedalizzazione

Definizione
Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte
«Direzione dell’indicatore»

Standardizzazione

Tasso di ospedalizzazione per i Drg Lea medici
standardizzato per eta e sesso

N. dimessi effettuati in ricovero ordinario e Day
Hospital per i Drg Lea medici

Popolazione residente

N. di dimessi effettuati in ricovero ordinario
e Day Hospital per i Drg Lea medici

- - 10.000
Popolazione residente *

Si considerano i Drg «ad alto rischio di inappro-
priatezza» del Dpcm 29 novembre 2001.

Si considerano i ricoveri erogati ai residenti extra
Regione inclusi.

Sono esclusi i ricoveri:

— erogati da strutture private non accreditate;

— 1 dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazio-
ne, lungodegenti, neuroriabilitazione (codici 28, 56,
60, 75).

Flusso Sdo — Ministero
Decrescente

Eta e sesso (la popolazione standard & la popolazio-
ne residente in Italia anno 2001, fonte Istat).
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H7. Peso medio Drg ricoveri ordinari

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione
Fonte

«Direzione dell’indicatore»

Peso medio dei Drg ricoveri ordinari
Somma dei pesi dei Drg ricoveri ordinari
Numero di dimessi ordinari

Somma dei pesi dei Drg ricoveri ordinari
Numero di dimessi ordinari

Si considerano esclusivamente i ricoveri ordinari
Flusso Sdo — Ministero

Crescente

HS8. Potenziale inappropriatezza

Definizione

Note per I'elaborazione

Fonte

«Direzione dell’indicatorex»

Valore pro capite di inappropriatezza potenziale

La metodologia di analisi di variabilita sviluppata
nell’ambito della Commissione Lea consente I'iden-
tificazione delle Asl che complessivamente, rispetto
alla totalita degli Aggregati clinici di codici (Acc) di
diagnosi (per i ricoveri medici) e procedura (per i
ricoveri chirurgici), sono caratterizzate da un minor
livello di inappropriatezza potenziale.

Come descritto nella metodologia, determinato il
«valore medio» & possibile calcolare, per singolo
Acc, il numero di prestazioni potenzialmente in
«eccesso».

Per consentire il confronto sia tra le Regioni sia tra
le Asl il valore precedentemente calcolato si rappor-
ta alla popolazione residente La metodologia com-
pleta & scaricabile dal sito: www.ministerosalute.it/
programmazione/lea/sezDocLea.jsp?label=doc_var.

Flusso Sdo — Ministero

Decrescente

H9. % cesarei

Definizione
Numeratore
Denominatore

Formula matematica

Percentuale di parti cesarei
Numero di parti cesarei
Numero di parti

N. parti cesarei

100
N. parti *
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Note per I'elaborazione

Fonte

Si considerano le partorienti tra i 14 e 49 anni
Parti cesarei: Drg 370-371
Parti: Drg 370-371-372-373-374-375

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell’indicatore» Decrescente

H10. Probabiliti di re-ricoveri entro 30 giorni a paritd di tasso di ospedalizzazione

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Probabilita di ricoveri ripetuti entro 30 giorni con
stessa Mdc in una qualunque struttura regionale

N. ricoveri ripetuti dei dimessi dal 1° gennaio al 30
novembre entro 30 giorni con stessa Mdc in una
qualunque struttura regionale (evento origine nel pe-
riodo 1° gen.-30 nov., evento successivo nel periodo
1° gen.-31 dic.)

N. ricoveri dal 1° gennaio al 30 novembre per scosta-
mento percentuale del tasso di ospedalizzazione per
ricoveri ordinari della Regione di riferimento dal tas-
so di ospedalizzazione medio nazionale

N. ricoveri ripetuti
entro 30 giorni con stessa Mdc
N. ricoveri per scostamento percentuale del tasso
di ospedalizzazione della Regione dal tasso
di ospedalizzazione medio nazionale

x 100

Si considerano i ricoveri ordinari erogati in Regione
relativi a pazienti residenti in Italia, con identificativo
corretto, in regime di ricovero ordinario, relativi ai
primi 11 mesi dell’anno.

Sono esclusi i ricoveri:

— con modalita di dimissione: volontaria; trasferito
ad altro Istituto di ricovero e cura, pubblico o priva-
to per acuti; trasferimento ad altro regime di ricovero
nell’ambito dello stesso istituto; trasferimento ad un
istituto pubblico o privato di riabilitazione (modalita
di dimissione 5, 6, 8, 9);

— i dimessi psichiatrici (Drg 425, 426, 427, 428, 429,
430, 431, 432, 433, 521, 522, 523);

— con reparto di dimissione: unita spinale, riabilita-
zione, lungodegenti e neuroriabilitazione (codici 28,
56, 60, 75);

— relativi ai dimessi per radioterapia e chemioterapia
(Drg 409, 410, 492).

Si considera ripetuto il ricovero che ha rispetto ad un
ricovero precedente: stesso codice fiscale, stessa Mdc,
tempo intercorso tra la ammissione e una precedente
dimissione <30 giorni. Il ricovero ripetuto ¢ attribuito
all'Azienda in cui avviene il precedente ricovero. Ad
esempio, se avviene un terzo ricovero anch’esso en-
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Note per I'elaborazione

Fonte

tro 30 giorni dal primo, questo ¢ attributo all’Azien-
da che ha effettuato il secondo ricovero.

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell’indicatore» Decrescente

H10.1. % ricoveri ripetuti entro 30 giorni

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni con
stessa Mdc in una qualunque struttura regionale

N. ricoveri ripetuti dei dimessi dal 1° gennaio al 30
novembre entro 30 giorni con stessa Mdc in una
qualunque struttura regionale (evento origine nel
periodo 1° gen.-30 nov., evento successivo nel pe-
riodo 1°gen.-31 dic.)

N. ricoveri dal 1° gennaio al 30 novembre

N. ricoveri ripetuti
entro 30 giorni con stessa Mdc
X

N. ricoveri

100

Si considerano i ricoveri erogati in Regione relativi
a pazienti residenti in Italia, con identificativo cor-
retto, in regime di ricovero ordinario, relativi ai pri-
mi 11 mesi dell’anno.

Sono esclusi i ricoveri:

— con modalitd di dimissione: volontaria; trasferito
ad altro Istituto di ricovero e cura, pubblico o pri-
vato per acuti; trasferimento ad altro regime di ri-
covero nell’ambito dello stesso istituto; trasferimen-
to ad un istituto pubblico o privato di riabilitazione
(modalita di dimissione 5, 6, 8, 9);

— i dimessi psichiatrici (Drg 425, 426, 427, 428,
429, 430, 431, 432, 433, 521, 522, 523);

— con reparto di dimissione: unita spinale, riabilita-
zione, lungodegenti e neuroriabilitazione (codici 28,
56, 60, 75);

— relativi ai dimessi per radioterapia e chemiotera-
pia (Drg 409, 410, 492).

Si considera ripetuto il ricovero che ha rispetto ad
un ricovero precedente: stesso codice fiscale, stessa
Mdc, tempo intercorso tra la ammissione e una pre-
cedente dimissione <30 giorni.

1l ricovero ripetuto ¢ attribuito all’Azienda in cui
avviene il precedente ricovero. Ad esempio, se av-
viene un terzo ricovero anch’esso entro 30 giorni
dal primo, questo & attribuito all’Azienda che ha
effettuato il secondo ricovero.

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell’indicatore» Decrescente
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H10.1.1. % ricoveri medici ripetuti entro 30 giorni

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

Percentuale di ricoveri medici ripetuti entro 30
glorni con stessa Mdc in una qualunque struttura
regionale

N. ricoveri medici ripetuti dei dimessi dal 1° gen-
naio al 30 novembre entro 30 giorni con stessa
Mdc in una qualunque struttura regionale (evento
origine nel periodo 1° gen.-30 nov., evento succes-
sivo nel periodo 1° gen.-31 dic.)

N. ricoveri medici dal 1° gennaio al 30 novembre

N. ricoveri medici ripetuti
entro 30 giorni con stessa Mdc

- - — 100
N. ricoveri medici x

Si considerano i ricoveri medici erogati in Regione
relativi a pazienti residenti in Italia, con identificati-
vo corretto, in regime di ricovero ordinario, relativi
ai primi 11 mesi dell’anno.

Sono esclusi i ricoveri:

— con modalita di dimissione: volontaria; trasferito
ad altro Istituto di ricovero e cura, pubblico o pri-
vato per acuti; trasferimento ad altro regime di ri-
covero nell’ambito dello stesso istituto; trasferimen-
to ad un istituto pubblico o privato di riabilitazione
(modalita di dimissione 5, 6, 8, 9);

— i dimessi psichiatrici (Drg 425, 426, 427, 428,
429, 430, 431, 432, 433, 521, 522, 523);

— con reparto di dimissione: unita spinale, riabilita-
zione, lungodegenti e neuroriabilitazione (codici 28,
56, 60, 75);

— relativi ai dimessi per radioterapia e chemiotera-
pia (Drg 409, 410, 492).

Si considera ripetuto il ricovero che ha rispetto ad
un ricovero precedente: stesso codice fiscale, stessa
Mdc, tempo intercorso tra la ammissione e una pre-
cedente dimissione <30 giorni.

1l ricovero ripetuto & attribuito all’Azienda in cui
avviene il precedente ricovero. Ad esempio, se av-
viene un terzo ricovero anch’esso entro 30 giorni
dal primo, questo & attribuito all’Azienda che ha
effettuato il secondo ricovero.

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell’indicatore» Decrescente
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H10.1.2. % ricover: chirurgici ripetuti entro 30 giorni

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

Percentuale di ricoveri chirurgici ripetuti entro 30
glorni con stessa Mdc in una qualunqua struttura
regionale

N. ricoveri chirurgici ripetuti dei dimessi dal 1°
gennaio al 30 novembre entro 30 giorni con stessa
Mdc in una qualunque struttura regionale (evento
origine nel periodo 1° gen.-30 nov., evento successi-
vo nel periodo 1°gen.-31 dic.)

N. ricoveri chirurgici dal 1° gennaio al 30 novembre

N. ricoveri chirurgici ripetuti
entro 30 giorni con stessa Mdc

- — — 100
N. ricoveri chirurgici *

Si considerano i ricoveri chirurgici erogati in Regio-
ne relativi a pazienti residenti in Italia, con identi-
ficativo corretto, in regime di ricovero ordinario,
relativi ai primi 11 mesi dell’anno.

Sono esclusi i ricoveri:

— con modalita di dimissione: volontaria; trasferito
ad altro Istituto di ricovero e cura, pubblico o pri-
vato per acuti; trasferimento ad altro regime di ri-
covero nell’ambito dello stesso istituto; trasferimen-
to ad un istituto pubblico o privato di riabilitazione
(modalita di dimissione 5, 6, 8, 9);

— i dimessi psichiatrici (Drg 425, 426, 427, 428,
429, 430, 431, 432, 433, 521, 522, 523);

— con reparto di dimissione: unita spinale, riabilita-
zione, lungodegenti e neuroriabilitazione (codici 28,
56, 60, 75);

— relativi ai dimessi per radioterapia e chemiotera-
pia (Drg 409, 410, 492).

Si considera ripetuto il ricovero che ha rispetto ad
un ricovero precedente: stesso codice fiscale, stessa
Mdc, tempo intercorso tra la ammissione e una pre-
cedente dimissione <30 giorni.

1l ricovero ripetuto & attribuito all’Azienda in cui
avviene il precedente ricovero. Ad esempio, se av-
viene un terzo ricovero anch’esso entro 30 giorni
dal primo, questo & attribuito all’Azienda che ha
effettuato il secondo ricovero.

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell’indicatore» Decrescente
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H11. % fratture femore operate in 2 gg.

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

Percentuale di interventi per frattura del femore con
durata di degenza tra 'ammissione e l'intervento <2
giorni

N. interventi per frattura del femore con durata di
degenza tra 'ammissione e I'intervento <2 giorni
N. interventi per frattura del femore

N. interventi per frattura del femore con durata

di degenza tra 'ammissione e I'intervento < 2 giorni <100

N. interventi per frattura del femore

Codici ICD9-CM in diagnosi principale: Frattura del
femore 820.xx AND codici ICD9-CM di intervento
principale o secondari: 79.15 Riduzione incruenta di
frattura del femore, con fissazione interna 79.35 Ri-
duzione cruenta di frattura del femore, con fissazione
interna 81.51 Sostituzione totale dell’anca 81.52 So-
stituzione parziale dell’anca.

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell'indicatore» Crescente

H12. Percentuale di fughe

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Fonte

Percentuale di fughe ponderata per peso

Somma dei pesi dei Drg relativi alle dimissioni dei
residenti erogate fuori Regione

Somma dei pesi dei Drg relativi alle dimissioni dei
residenti ovunque erogate

Somma dei pesi dei Drg relativi alle dimissioni
dei residenti erogate fuori Regione

Somma dei pesi dei Drg relativi alle dimissioni
dei residenti ovunque erogate

100

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell'indicatore» Decrescente
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H15. Percentuale ricoveri ordinari 0-1 giorno

Definizione Percentuale ricoveri ordinari 0-1 giorno
Numeratore N. ricoveri ordinari 0-1 giorno
Denominatore N. ricoveri ordinari

Formula matematica N. ricoveri ordinari 0-1 giorno % 1.000

N. ricoveri ordinari

Note per l'elaborazione  Si considerano solo i ricoveri ordinari.
Sono esclusi i pazienti dimessi dai reparti di unita
spinale, riabilitazione, lungodegenti e neuroriabilita-
zione (codici 28, 56, 60, 75).

Fonte Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell’indicatore» Decrescente

Assistenza farmaceutica (AF)

AF1. Costo Ddd pro capite

Definizione Costo Ddd pro capite per 1.000 abitanti al giorno
Numeratore Spesa lorda pro capite
Denominatore Ddd ab die per 365
Formula matematica Spesa lorda pro capite <365
Ddd ab die

Note per l'elaborazione  Spesa lorda pro capite tabella B.12 (p. 117).
Ddd ab die & calcolato moltiplicando 1.000 all’indi-
catore Ddd 1.000 ab die alla tabella B.12 (p. 117).

Fonte Rapporto Osmed 2007

«Direzione dell’indicatore» Decrescente

AF2. Scostamento dalla mediana nazionale dei consumi farmaceutici territoriali
di classe A-Ssn in Ddd/1.000 ab die

Definizione Scostamento dalla mediana nazionale dei con-
sumi farmaceutici territoriali di classe A-Ssn in

Ddd/1.000 ab die

Formula matematica Valore regionale ~ Valore della mediana
di Ddd __ regionale Ddd
1.000 ab die 1.000 ab die
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Note per I’elaborazione Da tabella B.12 (p. 117)
Fonte Rapporto Osmed 2007

«Direzione dell'indicatore» Riduzione della variabilita

AF3. % sul totale della spesa netta territoriale dei farmaci equivalenti di classe

A-Ssn
Definizione % sul totale della spesa netta territoriale dei farma-
ci equivalenti di classe A-Ssn
Numeratore Spesa netta territoriale dei farmaci equivalenti di
classe A-Ssn
Denominatore Spesa netta dei farmaci di classe A-Ssn
Formula matematica Spesa netta territoriale dei farmaci

equivalenti di classe A-Ssn
Spesa netta dei farmaci di classe A-Ssn

Note per l'elaborazione ~ Da tabella D.2 (p. 213)
Fonte Rapporto Osmed 2007

x100

«Direzione dell'indicatore» Crescente

AF4. % sul totale delle Ddd del consumo territoriale dei farmaci equivalenti di
classe A-Ssn

Definizione % sul totale delle Ddd del consumo territoriale dei
farmaci equivalenti di classe A-Ssn

Numeratore Consumo territoriale dei farmaci equivalenti di clas-
se A-Ssn

Denominatore Consumo dei farmaci di classe A-Ssn

Formula matematica Spesa netta territoriale dei farmaci

equivalenti di classe A-Ssn

100
Spesa netta dei farmaci di classe A-Ssn *

Note per l'elaborazione ~ Da tabella D.2 (p. 213)
Fonte Rapporto Osmed 2007

«Direzione dell'indicatore» Crescente
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Assistenza distrettuale (T)

T2. Tasso di ricovero per scompenso

Definizione
Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte:

Tasso di ricovero per scompenso cardiaco per
100.000 residenti 50-74 anni

N. ricoveri per scompenso cardio-circolatorio 50-74
anni relativi ai residenti nella Asl

Popolazione 50-74 anni residente nella Asl

N. ricoveri per scompenso
cardio-circolatorio 50-74 anni

100.000
Popolazione 50-74 anni x

Si considerano i ricoveri ordinari dei residenti in
Regione. Codifiche ICD9-CM in diagnosi princi-
pale: 428, 398.91, 402.01, 402.11, 402.91, 404.01,
404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93. Esclusi i
dimessi con codici 35.xx, 36.xx, 37.XX in uno qua-
lunque dei campi di procedura. Sono esclusi: — 1 ri-
coveri extra Regione — i dimessi dai reparti di unita
spinale, riabilitazione, lungodegenti e neuroriabilita-
zione (codici 28, 56, 60, 75).

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell'indicatore» Decrescente

T3. Tasso di ricovero per diabete globale

Definizione
Numeratore
Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Tasso di ricovero per diabete per 100.000 residenti
20-74 anni

N. ricoveri per diabete 20-74 anni relativi ai resi-
denti nella Asl

Popolazione residente 20-74 anni residente nella
Asl
N. ricoveri per diabete 20-74 anni

100.
Popolazione residente 20-74 anni *100.000

Si considerano i ricoveri ordinari dei residenti in
Regione.

Codifiche ICD9-CM in diagnosi principale:

250.xx Diabete mellito.

Sono esclusi:

— i ricoveri extra Regione;

— 1 dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazio-
ne, lungodegenti e neuroriabilitazione (codici 28,
56, 60, 75);
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Note per I’elaborazione

Fonte

— 1 dimessi con Mdc 14 (Gravidanza, parto e puer-
perio) e 15 (Malattie periodo neonatale).

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell'indicatore» Decrescente

T4. Tasso di ospedalizzazione Bpco

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

Tasso di ospedalizzazione per Bpco (Bronco pneu-
mopatia cronica ostruttiva) per 100.000 residenti
50-74 anni

N. ricoveri per Bpco 50-74 anni relativi ai residenti
nella Asl

Popolazione 50-74 anni residente nella Asl

N. ricoveri per Bpco 50-74 anni
Popolazione 50-74 anni

x100.000

Si considerano i ricoveri ordinari dei residenti in
Regione.

Codifiche ICD9-CM in diagnosi principale:

490: Bronchite, non specificata se acuta o cronica.
491x: Bronchite cronica.

492x: Enfisema.

496x: Ostruzioni croniche delle vie respiratorie, non
classificate altrove.

Sono esclusi:

— i ricoveri extra Regione;

— i dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazio-
ne, lungodegenti e neuroriabilitazione (codici 28,
56, 60, 75).

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell'indicatore» Decrescente

T5. Tasso di ricovero per polmonite

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Tasso di ricovero per polmonite per 100.000 resi-
denti 20-74 anni

N. ricoveri per polmonite 20-74 anni relativi ai re-
sidenti nella Asl

Popolazione 20-74 anni residente nella Asl

N. ricoveri per polmonite 20-74 anni

100.
Popolazione 20-74 anni x100.000
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Note per I'elaborazione

Fonte

Si considerano i ricoveri ordinari dei residenti in
Regione.

Drg: 79-80-89-90.

Sono esclusi:

— i ricoveri extra Regione;

— i dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazio-
ne, lungodegenti e neuroriabilitazione (codici 28,
56, 60, 75);

— 1 ricoveri con diagnosi principale di: tubercolo-
si primaria, polmonare e dell’apparato respiratorio
(Codici 010.xx, 011.xx, 012.xx);

— i ricoveri con diagnosi principale o secondarie di:
malattia dei legionari (482.84), condizioni morbose
respiratorie da inalazione di fumi e vapori chimici
(506.0, 506.1, 506.2, 506.3), polmonite da solidi e
liquidi (507.0, 507.1, 507.8).

Flusso Sdo — Ministero

«Direzione dell'indicatore» Decrescente

T6. Tasso prestazioni di laboratorio

Definizione

Numeratore
Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

Tasso prestazioni di laboratorio erogate per 1.000
residenti

Prestazioni di laboratorio
Popolazione residente

Prestazioni di laboratorio %1.000

Popolazione residente

Sono disponibili i dati solo per 9 Regioni

Nsis per le prestazioni e Istat per la popolazione
2007

«Direzione dell’indicatore» Riduzione della variabilita

T7. Tasso prestazioni di diagnostica per immagini

Definizione

Numeratore
Denominatore

Formula matematica

Tasso prestazioni di diagnostica per immagini ero-
gate per 1.000 residenti

Prestazioni di diagnostica per immagini
Popolazione residente

Prestazioni di diagnostica per immagini

1.
Popolazione residente <1.000
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Note per I'elaborazione  Sono disponibili i dati solo per 9 Regioni

Fonte Nsis per le prestazioni e Istat per la popolazione
2007

«Direzione dell’indicatore» Riduzione della variabilita

T8. Tasso prestazioni specialistica ambulatoriale

Definizione Tasso prestazioni specialistica ambulatoriale erogate
per 1.000 residenti

Numeratore Prestazioni specialistica ambulatoriale

Denominatore Popolazione residente

Formula matematica Prestazioni specialistica ambulatoriale

- 1.000
Popolazione residente *

Note per I'elaborazione  Sono disponibili i dati solo per 9 Regioni

Fonte Nsis per le prestazioni e Istat per la popolazione
2007

«Direzione dell’indicatore» Riduzione della variabilita

Assistenza sanitaria collettiva e di prevenzione (P)

P1. Vaccinazione antinfluenzale

Definizione Copertura vaccinale antinfluenzale per 100 abitanti

Numeratore Vaccinazioni effettuate su soggetti di eta pari o su-
periore a 65 anni

Denominatore Popolazione di eta pari o superiore a 65 anni

Formula matematica Vaccinazioni effettuate su soggetti di eta

pari o superiore a 65 anni

Popolazione di eta pari o superiore
a 65 anni

x100

Fonte Ministero della Salute 2007

«Direzione dell'indicatore» Crescente
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P2. Vaccinazione pediatrica Mrp

Definizione Vaccinazione pediatrica per 100 abitanti
Numeratore Cicli vaccinali completati al 31 dicembre per Mpr
Denominatore N. bambini vaccinabili

Formula matematica Cicli vaccinali completati

al 31 dicembre per Mpr
N. bambini vaccinabili

x100

Fonte Ministero della Salute 2007

«Direzione dell'indicatore» Crescente

P3. Adesione corretta screening mammografico

Definizione Percentuale di donne che hanno partecipato allo
screening mammografico rispetto alle donne invita-
te (50-69 anni)

Numeratore N. donne che hanno partecipato allo screening
mammografico
Denominatore N. donne invitate allo screening mammografico
Formula matematica N. donne che hanno partecipato
allo screening mammografico
— x 100
N. donne invitate
allo screening mammografico
Note per l'elaborazione  Da tabella 4 (p. 22)
Fonte Rapporto nazionale screening 2007
«Direzione dell'indicatore» Crescente
P4. Estensione effettiva di screening mammografico
Definizione Percentuale di donne invitate in media allo scree-
ning mammografico rispetto alla popolazione (50-
69 anni)
Numeratore N. donne invitate allo screening
Denominatore Popolazione di riferimento (50-69 anni)
Formula matematica N. donne invitate allo screening

x 100

Popolazione di riferimento (50-69 anni)
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Note per I'elaborazione

Fonte

Lindicatore ¢ la media dell’estensione degli ultimi
due anni consecutivi (2006-2007). Da tabella 2 (p.
19).

Rapporto nazionale screening 2007

«Direzione dell’indicatore» Crescente

P5. Adesione corretta screening colon retto

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

Percentuale di aderenti allo screening colon retto
rispetto alla popolazione (50-69 anni)

N. aderenti allo screening
(invitati—inviti inesitati—esclusi dopo linvito per
test recente)
N. aderenti allo screening
(invitati —inviti inesitati —esclusi
dopo I'invito per test recente)

100

Da tabella 4 (p. 87)

Rapporto nazionale screening 2007

«Direzione dell'indicatore» Crescente

P6. Estensione effettiva screening colon retto

Definizione

Numeratore

Denominatore

Formula matematica

Note per I'elaborazione

Fonte

Percentuale di invitati screening colon retto rispetto
alla popolazione (50-69 anni)

N. invitati allo screening

residenti/2 —esclusi dal programma relativi alla po-
polazione di riferimento (50-69 anni)
N. invitati allo screening

1
residenti/2 —esclusi dal programma relativi x10
alla popolazione di riferimento (50-69 anni)

Lindicatore & la media dell’estensione degli ultimi
due anni consecutivi (2006-2007). Da tabella 3 (p.
73) del 2006 e da tabella 4 (p. 87) del 2007

Rapporto nazionale screening 2007

«Direzione dell’indicatore» Crescente
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