
   

Introduzione 

In Italia negli anni Novanta, prima con Cassese e 

poi con Bassanini, Ministri della Funzione 

Pubblica, fu fatto un grande sforzo per introdurre 

la cultura del risultato e quindi della valutazione 

dei risultati nella nostra Pubblica Amministrazione. 

Ci si lamentava da tempo della cultura legalistica e 

della esenzione da ogni responsabilità da parte 

delle Istituzioni Pubbliche, con l’esigenza invece di 

fare emergere l’azione al di sopra dei singoli atti e 

la valutazione della gestione e dei risultati sia 

all’interno di ciascuna amministrazione, sia in sede 

di controllo esterno. 

Sembrò l’alba di un nuovo mondo che ancora però 

stenta a manifestarsi appieno o almeno quanto 

vorremmo. Anche la sanità rientra a pieno diritto in 

questo “nuovo” processo, anche se le difficoltà 

non sono poche proprio per la complessità del 

bene salute in termini di misurazione e valutazione 

della qualità. Dobbiamo d’altra parte ricordare che 

la valutazione della “performance dei servizi 

sanitari” è oggetto di una letteratura scientifica 

consolidata. 

Disponiamo di modelli multidimensionali che si 

possono bene adattare anche al settore pubblico 

sanitario nel quale sono sempre molteplici i punti 

di vista dai quali il risultato viene valutato: qualità 

tecnica della prestazione (efficacia, 

appropriatezza), tempistica, risorse utilizzate 

(efficienza), soddisfazione del paziente (qualità 

percepita) [1]. 

A questo proposito occorre fare riferimento anche 

alla recente letteratura che prende in 

considerazione per la qualità tecnica- 

professionale, non solo gli esiti clinicamente hard, 

quali ad esempio mortalità e complicanze, ma 

anche gli esiti funzionali e gli esiti valutati dal 

punto di vista del paziente (PROMs: Patient 

Referred Outcomes) e l’esperienza di cura del 

paziente (PREMs: Patient Experience Measures). 

Perché però tali modelli di monitoraggio e 

valutazione diventino concretamente operativi, 

bisogna investire non solo  nella loro  ideazione  e  

  

nella ricerca applicata per perfezionare metodi e 

strumenti, ma anche nella loro realizzazione ed 

implementazione. La cultura della valutazione è 

quella che dovrebbe in questo senso diventare la 

cultura della implementazione. 

Perché misurare? 

Misurare è necessario per mettere le 

organizzazioni e le persone di fronte a una più 

netta percezione e comprensione di ciò che è 

problematico nelle loro performance, per attivare il 

cambiamento ed eliminare la miopia che rende 

spesso mal gestito ciò che non è misurato. 

Misurare le performance è un elemento 

indispensabile per fissare buoni obiettivi, 

valorizzare i contributi delle persone, mettere i 

dirigenti nelle condizioni di gestire e creare 

benessere organizzativo. Quando aumenta il 

benessere organizzativo aumenta la produttività e 

di conseguenza anche la performance 

complessiva aziendale compresa la qualità dei 

servizi erogati [2].  

Misurare serve per un’assunzione di responsabilità 

nei confronti della collettività, ma perché questo 

avvenga, occorre passare dalla misurazione (i 

numeri per analizzare e capire) alla valutazione (i 

numeri per giudicare e responsabilizzare sui 

risultati). Per superare l’autoreferenzialità e per 

imparare, il confronto deve essere sistematico e 

comparativo (valutazione comparativa rispetto a 

un benchmark o standard fissato o performance 

media o performance dei migliori). Dai dati alle 

informazioni e alla costruzione di indicatori: i 

professionisti sanitari devono condividere gli 

indicatori su cui viene misurata la loro 

performance. Solo se c’è condivisione dei criteri e 

valutazione condivisa dei risultati, si può realizzare 

l’apprendimento, il cambiamento dei 

comportamenti e quindi ci si può avviare al 

miglioramento continuo. 

Gli indicatori: cosa stiamo cercando? 

Secondo la definizione  classica  di A. Donabedian 
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(1980) la misura dell’esito fa parte di un sistema di 

valutazione di qualità che include anche indicatori 

di struttura e di processo. Con il termine esito 

nell’ambito della valutazione dei servizi e degli 

interventi sanitari intendiamo infatti il risultato 

finale di un processo” che nel caso specifico è il 

miglioramento dello stato di salute della persona o 

della popolazione. Gli esiti possono essere 

confrontati tra gruppi di popolazione, categorie di 

pazienti, specifici trattamenti o procedure, modelli 

organizzativi, soggetti erogatori, periodi temporali. 

Le tipologie di esito e le modalità di definizione e 

misura variano a seconda delle finalità e del 

contesto specifico dei diversi studi, del livello di 

assistenza oggetto di valutazione, della patologia 

o condizioni clinica in studio nonché delle fonti dei 

dati disponibili [3]. 

Per quanto riguarda la scelta di indicatori di 

struttura e/o di processo e/o di esito per la 

valutazione della performance dei servizi sanitari 

rimandiamo alla lettura di due articoli [4,5] di cui 

riportiamo la sintesi nella tabella 1 e tabella 2. Per 

quanto riguarda invece l’utilizzo delle diverse fonti 

informative, e i loro punti di forza e punti di 

debolezza, si rimanda alla lettura e al commento 

di un lavoro del 2003 di Powell et all. [6] di cui si 

riporta una breve sintesi nella tabella 3. 

In questo lavoro viene discusso il tema se e 

quando usare flussi amministrativi correnti e/o 

database clinici ad hoc, evidenziando i punti di 

forza e i punti di debolezza delle diverse fonti 

informative. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Un’altra questione ben presentata nel lavoro e che 

deve essere oggetto della nostra attenzione è il 

tema del controllo del confondimento che emerge 

quando, utilizzando il disegno di studio 

epidemiologico di tipo osservazionale, si opera un 

confronto in cui non è applicabile la 

randomizzazione.  

Diventa di fondamentale importanza aggiustare 

per il case mix dei pazienti e per altri eventuali 

rilevanti fattori che possono agire come. In Italia 

esperienze rilevanti di valutazione della 

performance delle organizzazioni sanitarie e degli 

esiti sono rappresentate dal Sistema Bersaglio 

della Regione Toscana, esteso ad un Network di 

Regioni italiane a cura del laboratorio MeS della 

Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa, ed il Progetto 

PNE di Agenas. 

Misurare nell’ambito dei Servizi Socio-Sanitari per 

quanto riguarda la valutazione nell’ambito delle 

Cure Primarie si sottolinea che il Sistema PNE 

analizza la performance delle strutture ospedaliere 

e solo indirettamente, con dati relativi ai ricoveri, la 

performance delle cure territoriali, con particolare 

riferimento alle ospedalizzazioni per complicanze 

del diabete e per asma e gastroenterite in età 

pediatrica.  Il presupposto concettuale è che 

l’accessibilità dei servizi territoriali e la buona 

gestione sempre a livello territoriale di questi 

pazienti dovrebbero evitare l’ospedalizzazione. 

Siamo nell’ambito di quelle condizioni definite 

Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) [7] 

su cui c’è un’ampia letteratura. 
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Complessivamente possiamo osservare che la 

valutazione della qualità dell’assistenza in ambito 

territoriale presenta problemi concettuali e 

metodologici   del   tutto   specifici    e    maggiore  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

complessità. 

Le problematiche fondamentali riguardano la 

carenza di informazioni raccolte in maniera 

sistematica. 
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