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Editoriale

C'é grande preoccupazione per la stagna-
zione delle economie mondiali, messa in
evidenza dai mercati finanziari, | cui recen-
ti tracolli non fanno escludere il rischio di
una vera e propria recessione economica.

| Governi di tutti i Paesi occidentali sono
pertanto alle prese con manovre finanzia-
rie particolarmente severe che interessa-
no per gli aspetti dei tagli in primo luogo
la spese pubblica.

Il nostro Paese, che non ¢ assolutamente
esente da tali dinamiche, vede pertanto
messo a dura prova il funzionamento di
Ministeri, Regioni, Enti locali, nonché dei
sistemi di sicurezza sociale, compreso |l
Servizio sanitario nazionale.

Non ¢ facile operare scelte di conteni-

mento della spesa in quanto, sulla base di

una crescente emotivita, € possibile che si commettano errori tali da compromettere, a volte
anche irreversibilmente, il processo di risanamento che si vuole attuare.

Ecco che quindi, proprio quando il momento richiede comportamenti tempestivi ma razionali,
€ maggiormente sentita I'esigenza di utilizzare, in ciascun campo rispetto al quale si vuole agire,
metodi di valutazione che, se esistenti e praticati dovrebbero garantire le migliori decisioni pos-
sibili.

Cosi, se fino ad ora quando si pensava alla valutazione la si riferiva soprattutto all'allocazione di
risorse, emerge adesso con forza la necessita di applicarla anche ai tagli.

Certo, non manchera chi, facendo leva su aspetti emotivi, sosterra strumentalmente tesi a favore
di egoismi e rendite di posizione, ma sara ancora una volta la cultura della valutazione, se estesa
e prevalente, a fare chiarezza e ad indicare le soluzioni pit logiche in termini di equita e di bene
generale.

Antonio Battista
Direttore Scientifico



pidemiologia del dolore,

presente e futuro nella ricerca

Carla Costantini — Astellas Pharma SpA

nosciuti e dunque meno affrontati dalla medicina

I I dolore sembra essere uno dei problemi meno co-
del ventunesimo secolo.

L'ltalia tuttavia, con la recentissima legge 38/2010, si
posiziona in Europa tra i Paesi pit aggiornati in questo
ambito assistenziale.

Un lungo percorso di analisi e discussione' ha preceduto
la stesura di questo nuovo testo di legge , come espli-
citamente ammette lo stesso Presidente della commis-
sione ministeriale dolore dott. Guido Fanelli, e questo a
dimostrazione della necessita di rivoluzionare la sensi-
bilita degli addetti ai lavori rispetto a questa condizione,
ritenuta un tempo non a tutti gli effetti “malattia”, ma
piuttosto mero sintomo. Di fatto il dolore € soggettivo
e personale, & una condizione complessa, che racchiu-
de in sé non solo la dimensione sensitiva ma anche
quella psicologica e sociale; la sua diagnosi risulta sfi-
dante e la sua misura impegnativa. Caso unico tra tutte
le patologie, la valutazione del dolore ¢ strettamente
legata all'interpretazione e alla sensibilita del medico, al
suo cumpatire il dolore del paziente.

Ne consegue che, attualmente, nessuna definizione di
dolore risulta completa dal punto di vista scientifico e
che le varie definizioni, fornite da svariati enti interna-
zionali preposti alla tutela della salute sono spesso tra
loro dissimili. La definizione universalmente piu accet-
tata € quella data dalla IASP International Association for
the Study of Pain che, nel 1979, ponendo l'accento sulla
natura soggettiva della sensazione dolorosa , descrisse
il dolore come un’esperienza sensitiva ed emotiva spia-
cevole, associata ad un effettivo o potenziale danno tissu-
tale o comunque descritta come tale?,

Se & vero che l'esperienza del dolore & personale, €
altrettanto vero che il devastante impatto fisico e psi-
cologico che il dolore puo avere sulla vita della persona
non puod essere banalizzato o minimizzato e, di conse-
guenza, deve risultare oggettivo e pienamente condivi-
so il diritto del paziente al riconoscimento e alla cura
del proprio dolore.

Con questa nuova attenzione alla condizione dolorosa
€ risultato importante negli ultimi anni potere acce-
dere a dati epidemiologici robusti che dessero una di-
mensione realistica ad un problema sotto diagnosticato
come il dolore cronico.

Secondo una survey condotta nel 2006° | cittadino eu-
ropeo su 5, soffre di dolore cronico e sopporta questa

condizione mediamente da 5 anni, con punte massime
di 20 anni. Coerentemente con questo dato nel 2007
I'Eurobarometro, con l'indagine “Heath in the EU", ha
evidenziato come “esattamente un quarto degli inter-
vistati risponde di avere sperimentato un dolore cronico
invalidante nel corso della vita”. Dati di epidemiologia
italiani si possono solo estrarre da queste pubblicazioni
in guanto sembra risultare che recentemente nessun
lavoro italiano ha affrontato questo argomento: con un

Prevalenza dolore cronico in Europa3
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Finlandia

Austria

. Prevalenza dolore cronico in Europa

campione di 300 pazienti intervistati telefonicamente
Breivik indica una prevalenza di dolore cronico del 26%
in ltalia.

Il dolore cronico pud essere causato da una grande e
diversa varieta di fattori psicologici e fisici e la ricerca
delle cause fisiche pit comuni € stato uno dei diversi
obiettivi che un recentissimo consesus report® europeo
ha cercato di individuare, attraverso I'analisi dei dati di
due differenti ricerche di mercato.

Vi sono stati coinvolti 2019 persone affette dolore cro-
nico e 1472 medici di medicina generale in |5 paesi
europei. Al primo posto della lista dei fattori che pro-
vocano dolore sono risultati i problemi muscolo sche-
letrici (dolore alla schiena, alle giunture, al collo) , con
una percentuale che si aggira intorno al 70% nei casi
di dolore cronico severo. Sono seguiti da mal di testa,
artrite, fibromialgia e dolore neuropatico.

Valutare in Sanita — N° 5 Agosto — Anno 2011



Una trattazione particolare merita proprio il dolore
neuropatico, che ancora oggi rimane tra le diagnosi piu
sfidanti. Definito dallo IASP come dolore che insorge
come diretta conseguenza di una lesione o di una malat-
tia a carico del sistema somatosensoriale®, & una presen-
tazione comune nella pratica clinica, che si applica a un
gruppo ampio di condizioni mediche, dalla nevralgia po-
sterpetica alla polineuropatia diabetico dolorosa (dolore
neuropatico periferico), dal danno spinale alla sclerosi
multipla (dolore neuropatico centrale). La complessita
della diagnosi sale quando la componente neuropatica
e solo una delle componenti del dolore (dolore misto),
come nella sindrome regionale complessa (CPRS) o nel
Low Back Pain stesso. Secondo il modello proposto da
un gruppo di ricercatori tedeschi®, circa il 4% della popo-
lazione adulta con lombalgia ha una componente neu-
ropatica che caratterizza la patologia come fortemente
dolorosa. Lo studio evidenzia come questo tipo di pa-
zienti assorbe da solo pit del 16% dei costi totali del Low
Back Pain. Una survey trasversale’ condotta su pazienti
con dolore neuropatico in 6 paesi europei, tra cui I'ltalia,
ha mostrato che il 54% di questi pazienti riferisce un
dolore moderato e il 25% un dolore severo. Stupisce
che queste percentuali siano cosi alte dal momento che
il 70% degli intervistati dichiara di essere in trattamento
con analgesici, piu della meta con antiepilettici e il 29%
con antidepressivi, entrambi farmaci di prima linea nel
trattamento del dolore.

Il 76% degli intervistati inoltre dichiara di recarsi spesso
dal proprio medico di famiglia per una visita mentre il
43%,in eta da lavoro,ammette che il dolore ha avuto con-
seguenze sull'attivita lavorativa. Il dolore neuropatico € ri-
tenuto causa di un importante carico economico a carico
della societa® , ma impatto sostanziale sulla qualita di vita
dei pazienti appare come un aspetto pit che trascurato’,
nonostante pregiudichi gravemente la loro qualita di vita .

Trattamenti per dolore neuropatico’
Antidepressivi 28.7%
Analgesici 70.8%

oppioidi 22.4%

FANS o

COX-2 43.0%
Antiepilettici 50.7%

I 27% di persone con dolore cronico, secondo questa
ricerca, si sente socialmente isolato o solo, proprio a cau-
sa della propria condizione, e il 50% si dice preoccupato
riguardo agli effetti che il dolore ha sulle relazioni con fa-
miliari oftre che nella sfera sessuale.

Non stupisce inoltre che il 29% si dica stanco per la maggior
parte del tempo, incapace di pensare ed agire normalmente,
seriamente preoccupato di perdere il lavoro e che quasi la
meta dichiari di avere perso ogni speranza di guarigione. |l
dolore cronico non controllato impatta emozionalmente
e psichicamente sul sonno e sull'abilita produttiva della

Epidemiologia del dolore

persong, oltre ad essere un handicap che impedisce un
pieno coinvolgimento nella vita di famiglia®,

L'ansia e la depressione che ne scaturiscono si traducono
per i sistemi sanitari in costi.

Parlando dei cosiddetti costi indiretti, il primo dato che
emerge € proprio quello relativo alla forza lavoro. Se gia il
19%-21% degli europei con dolore cronico non € piu in
grado di lavorare** coloro che ancora lavorano si assen-
tano dal proprio incarico per il 27% del tempo’ (contro
il 5% dei controllo) e necessitano di 14 giorni di permes-
so per la loro condizione. Il dato € preoccupante non
solo in ambito sanitario perché la perdita di produttivita
e il “presentismo’” non impattano negativamente solo sul
singolo ma sulleconomia in larga scala. | dati Italiani man-
cano, ancora una volta, ma se 3000 cittadini inglesi ogni
anno si aggiungono a coloro che necessitano di assegni
di invalidita e il 10% non torna a lavorare, la trasposizione
alla realta Italiana lascia pensare a dati proporzionalmente
simili, se non piu alti. Sempre piu attuale la necessita per la
medicina legale previdenziale italiana di un confronto con i
progressi clinici e con le altre specialita mediche, come ['algo-
logia, con una nuova spinta di personalizzazione del danno
che bandisce automatismi e formule matematiche'°.

INDAGINE SUL DOLORE NEUROPATICO "3
Zone del corpo interessate
62,3%
24,5%
7,1%
6,1%

una sola area corporea interessata

due zone del corpo

tre zone

dolore generalizzato

La lista dei costi indiretti si allunga considerando che solo
un quarto dei pazienti con dolore cronico € soddisfat-
to delle tempistiche che lo hanno portato ad avere una
diagnosi corretta del proprio dolore o ad avere il giusto
trattamento per il controllo della patologia dolorosa®. |l
36% dei medici di famiglia dichiara di non essere in grado
di indicare ai propri pazienti il centro specialistico a cui
afferire e non solo perché non ne conosce I'esistenza ma
perché non gli € sempre chiaro quale specialista € il piu
appropriato.

| pazienti da subito ben gestiti sono un risparmio per il
sistema sanitario. A dircelo, oltre al buon senso, € uno stu-
dio della Southampton Pain Clinic in UK che ha mostrato
un taglio del 35% dei costi in seguito a un miglioramento
della comunicazione tra primary and secondary care che
assicuri che il paziente con dolore venga visitato al mo-
mento giusto dalla persona giusta''.

LMtalia secondo una rielaborazione del Centro Studi Mun-
dipharma su dati ISTAT e IMD Midas del 2009' ¢ all'ul-
timo posto per I'uso di farmaci oppioidi contro il dolore
cronico mentre € la primo posto nellimpiego di FANS.
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La spesa procapite di oppiacei ammonta a soli 0,83 euro
contro i 2,06 euro della Spagna, i 2,83 della Francia, 3,97
delllnghitterra e 8,68 della Germania. Questo dato mette
in luce come la cura del dolore sia in ltalia ancora una
questione aperta che non fornisce al paziente il tratta-
mento adeguato, ma si limita a una prescrizione svuotata
da ogni attenzione al paziente e alla fisiopatologia del suo
dolore. | medici di medicina generale (MMG) stessi con-
fessano di non sentirsi a proprio agio nel fare diagnosi di
dolore neuropatico e infatti I'talia si posiziona al terzulti-
mo posto nella graduatoria dei paesi Europei che hanno
e utilizzano apposite linee guida per gestione del dolore
cronico. | nostri medici di medicina generale ammettono
di non sentirsi sicuri nella distinzione tra dolore nocicetti-
vo e dolore neuropatico®.

L'appropriatezza terapeutica in ftalia ha le sembianze di
una montagna ancora tutta da scalare. Di recente pub-
blicazione, un'indagine sul dolore neuropatico dellOsser-
vatorio ON.D.a"? condotta su 400 pazienti tra i 24 e 92
anni, selezionati fra vari ospedali italiani che si occupano e
curano il dolore.

Chiaro il dato che ne deriva: un’ attesa media di 56 mesi
(4 anni), con punte di 276 mesi (23 anni) dalla comparsa
della sintomatologia alla diagnosi di dolore neuropatico,
che mette drammaticamente in luce da un lato la lunga
sofferenza di questi pazienti prima di giungere al centro
di terapia del dolore, dall'attro la totale assenza di un pro-
getto terapeutico.

In questa ottica la recente legge ltaliana si dimostra
illuminata, in quanto grande importanza € stata data
proprio alla formazione dei MMG. Diverse le attivita

Epidemiologia del dolore

didattiche residenziali gia partite che hanno coinvolto
decine di medici in piu regioni proprio con la finalita
di “formare i formatori’ che, attentamente monitorati,
avranno poi il compito di incontrare i colleghi in un
confronto tra pari. La legge poi propone e impone, con
un'attenzione che solo gli addetti ai lavori potevano
garantire, la costruzione di una rete che avvicini il pa-
ziente allo specialista. | centri Hub&Spoke (traduzione
perno e raggio), prendendo in prestito la similitudine
della ruota, saranno di in grado di far muovere gli ingra-
naggi collegando centro e periferia con I'unico chiaro
obbiettivo di “procedere in avanti”.

Da questa analisi risulta palese come sia di fatto impossi-
bile avere oggi dei dati chiari di epidemiologia del dolore
in Italia, ma la presa di coscienza di questa mancanza, in-
sieme agli strumenti messi in gioco dalla legge, possono
diventare il punto di partenza per ottenere dei numeri
veri, che diano la dimensione reale del dolore in Italia.

L'industria farmaceutica puo rivelarsi un valido allea-
to nella realizzazione di questo progetto. Di recente,
Sanofi Pasteur ha parzialmente sostenuto la pubbli-
cazione dello studio retrospettivo di Gialloretti'* sulla
epidemiologia del'Herpes Zoster(HZ) e della nevral-
gia posterpetica (PHN). Si tratta del pit ampio studio
epidemiologico e economico italiano sull’ impatto di
HZ e PHN in Italia da cui risulta una incidenza di HZ di
6.31 per 1000 persone /anno. Lo sviluppo di PHNI (a
| mese) e di PHN3 (a tre mesi) risulta rispettivamente
del 9.4% e 7.2%.

Altri dati nazionali potranno essere forniti dallo studio
multicentrico del gruppo di studio neuroscienze e do-

Julia Britvich@photoxpress
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lore della SIN coordinato dal Dr.Truini, tuttora in corso,
focalizzato sull'epidemiologia del dolore neuropatico
periferico e centrale (polineuropatia diabetico doloro-
sa, dolore post-stroke e dolore da sclerosi multipla).

A questa tipologia di studi si potrebbero affiancare an-
che altri tipi di raccolta dati, come la realizzazione di un
registro del dolore italiano, compilabile e consultabile
facilmente on-line, che potrebbe diventare una base
per il confronto per i medici italiani, specialisti e non,
nel trattamento del dolore cronico o neuropatico e
spunto di discussione costruttiva su questo tema cosi
complesso.
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alutare 1’efficacia della prevenzi

Donato Greco - Epidemiologo medico

1. Introduzione

Esiste una vasta gamma di strumenti per la costru-
zione e la conduzione di progetti (project mana-
gement). Infatti sia dal mondo della produzione indu-
striale che da quello dell'economia da tempo si sono
consolidati principi e tecniche per costruire, condurre
e valutare progetti : in effetti una vera e propria scienza
con radici storiche millenarie.

Sostanzialmente la stragrande maggioranza delle linee
guida per il project management segue una linea logica
elementare : un obiettivo da raggiungere con definite ri-
sorse in un tempo definito.

Da un po' di anni anche nella sanita sono state intro-
dotte tecniche di progettazione e di valutazione: una
quota non piccola, infatti, dei programmi sanitari, si
muove sempre di pit in forme progettuali piuttosto
che in routine consolidata.

La progettazione degli interventi senza dubbio ap-
porta benefico influsso sulla conduzione del servizio
sanitario, finora poco aduso ad una programmazione
scientifica, ma abituato alla mera risposta, alla domanda
emergente dei servizi di salute e quindi al nefasto paga-
mento a “'pie di lista", riconosciuto motivo di fallimento
della gestione del servizio sanitario pubblico.

Il panorama nazionale del SSN non ¢ limpido: la meta
delle Regioni viaggia in gravi situazioni finanziarie. A
dicembre 2009 otto regioni hanno dovuto accettare
“Piani di Rientro” per tentare di uscire dal dissesto fi-
nanziario. Tutte le Regioni versano in difficolta econo-
mica ed il Ministero del Tesoro registra un deficit di
bilancio che si avvicina ai 35 miliardi di €; oltre un terzo
dell'annuale disponibilita per tutto il servizio sanitario.

La prevenzione, pur nota per essere un'attivita rispar
miante, & tra le principali vittime di questa crisi; non
che sia mai stata principale protagonista dell'impegno
sanitario italiano, ma piuttosto resta fianco debole della
spesa sanitaria: non potendo e non volendo ridurre il
costo degli ospedali, del personale, delle convenzioni
con medici, cliniche e laboratori, diventa facile erodere
dalle gia scarse risorse della prevenzione.

Con questo clima una attenta progettazione, un ocu-
lato impegno delle scarse risorse , una valutazione ac-
curata degli obbiettivi e dei risultati, diventa un must
operativo fondamentale: un credo obbligato a chi vive
la vocazione della prevenzione in salute.

2. Scopo di questo testo

egli ultimi anni e sorta un'ampia offerta di pro-

dotti di formazione sul “project management” pa-
rallelamente alla disponibilita di software e manuali per
la buona programmazione e gestione di progetti, anche
nel settore sanitario.

In quest'offerta vi sono stati prodotti ottimi, anche ap-
plicati ai servizi sanitari nel livello Locale, Regionale e
Centrale.

I CCM, il Formez, I'lSS, numerose Universita hanno
eseguito esperienze di formazione di successo e sono
stati prodotti documenti di ausilio per il project mana-
gement sanitario.

Questo testo , quindi, non pretende di aggiungere ad
una gia nutrita lista un ennesimo “diktat” su come fare
e gestire un progetto, né l'autore € un professionista
esperto della programmazione sanitaria.

Prendendo in considerazione le numerose esperienze
progettuali sulla prevenzione messe in atto nell'ulti-
mo quinguennio dal Piano Nazionale Prevenzione, dal
programma “Guadagnare Salute” e dalla forte iniziati-
va promozionale del Formez, si intende tracciare delle
linee operative semplici rivolte agli operatori della pre-
venzione che operano sul territorio: nei Distretti, nei
Comuni, nei servizi ASL, nel volontariato sanitario.

3. Vlefficacia nella Prevenzione

Prima di parlare dell'efficacia della prevenzione e
utile ricordare qualche elemento di base: I'efficacia
¢ il concreto raggiungimento degli obiettivi proposti.
Nella prevenzione la misuriamo come la differenza tra
il numero di casi della patologia che si vuole prevenire
nella popolazione target dell'intervento preventivo ed
il numero di casi osservato in analoga popolazione non
sottoposta all'intervento preventivo; in formula:

E = n. casi popolazione standard — n. casi popolazione target

Abitualmente la esprimiamo in proporzione: % del n.
casi prevenuti/totale casi attesi senza intervento.

Per fare un esempio: se I'incidenza del morbillo in una
popolazione di bambini € del 10% anno ed offriamo
una vaccinazione che ne previene il 90%, alla fine
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dell'intervento ci attendiamo un’incidenza di morbillo
ridotta all' | %: cioe un efficacia del 90%.

Loutcome , quindi, ideale di una prevenzione efficace €
il numero di eventi che si intende prevenire in un certo
tempo in un certo spazio geografico.

Per facilitarci la vita la chiamiamo : efficacia assoluta.

Il tempo ¢ il primo ostacolo alla valutazione di efficacia
di un intervento preventivo misurato in casi di malattia.

Infatti, purtroppo, quasi soltanto per le vaccinazioni ¢
possibile misurare I'efficacia in termini di casi di malat-
tia prevenuti in un tempo relativamente breve ( uno,
due, tre anni).

Per la stragrande maggioranza delle patologie che af-
fliggono la nostra popolazione I'outcome ideale (ma-
lattie prevenute) non ¢ leggibile in un tempo breve
medio I-3 anni , ma & misurabile in tempi molto piu
lunghi (decenni).

E’ questo un ostacolo grave ai progetti di prevenzione;
le persone che decidono (Ministri, Assessori, Diretto-
ri generali, Direttori
di servizi etc.) hanno ‘ ‘
abitualmente, una vita
professionale nel loro
incarico ben piu breve
di quanto occorrereb-
be per vedere ['effica-
cia assoluta della pre-
venzione.

Inoltre, nel lungo tempo che passa tra l'intervento di
prevenzione e la misura dell'outcome, molte cose av-
vengono, spesso influenzanti 'outcome stesso. Cio ren-
de ancora piu difficile la misurazione.

Per limitare questi problemi, ci viene incontro la scien-
za:numerosi studi scientifici , infatti, ci offrono evidenza
che alcuni indicatori intermedi del processo patologico
(i determinanti), sono affidabili predittori dell'outcome
finale: un individuo con il colesterolo alto porta con sé
un definito rischio di complicanza cardiovascolare gra-
ve nel suo futuro; questo rischio si riduce se I'individuo
abbassa il suo livello di colesterolo.

Possiamo prendere il livello di colesterolo del sangue
come un surrogato dell'efficacia in una data popola-
zione target di un intervento preventivo, col vantaggio
importante che possiamo misurare questindicatore
in tempi molto piu brevi dell'incidenza di infarto nella
stessa popolazione.

Abbiamo quindi introdotto due nuove entita misurabili:
al posto della malattia, il rischio di ammalare; quale de-
terminante: il livello di colesterolo.

Analogamente la riduzione di fumatori diventa un
buon proxi della misura di efficacia di prevenzione del
tumore al polmone, visibile in un tempo enormemen-
te minore rispetto a quello necessario a misurare una
riduzione del cancro.

L'outcome di un intervento
di prevenzione spesso non e
leggibile in un tempo breve

Insomma per molte attivita di prevenzione, special-
mente verso le malattie croniche, la misura di riduzio-
ne di determinanti principali della malattia diventa un
attendibile proxi dell'efficacia assoluta.

4,

Per“evidence based” intendiamo attivita (di preven-
zione) la cui efficacia & stata dimostrata in espe-
rimenti scientificamente controllati con criteri stan-
dardizzati internazionali, tali da rendere quei risultati
“veritieri”; ogni volta che quello stesso esperimento e
ripetuto, si dovra attendere un risultato statisticamente
non differente a quello gia ottenuto.

La prevenzione “evidence based”

Questa € la tecnica dei clinical trials : esperimenti su po-
polazioni in cui si confronta il risultato dell'intervento
ad un certo tempo definito su una popolazione tratta-
ta, rispetto ad una simile pololazione che lintervento
non lo ha ricevuto.

Esistono numerosi livelli di clinical trial con diversi livelli
di forza dei risultati.

Il “gold standard” e |l
trial clinico a doppio
cieco controllato da
placebo , ove la po-
polazione che fa par
te dello studio viene
’ ’ assegnata ‘‘ciecamente

" (Random) al gruppo
che riceve il trattamento o al gruppo che riceve un
trattamento analogo, ma garantito privo di efficacia: né
la popolazione partecipante né l'investigatore sanno a
quale gruppo € stato assegnato ciascun membro della
popolazione in studio; alla fine del trial I'analisi delle dif-
ferenze di outcome tra il gruppo non trattato e quello
trattato avrebbe un’elevata probabilita di essere “vera”
cioe non influenzata da diverse caratteristiche dei due
gruppi studiati, né da diversa attitudine degli investiga-
tori verso i due diversi gruppi.

E' questo un modello nato per la sperimentazione far-
macologica ove il trattamento consiste in un farmaco
ed un placebo in apparenza simile al farmaco, ma privo
di attivita biologica. In questo modello I'outcome ricer-
cato ha una frequenza relativamente elevata tale da far
vedere un'eventuale differenza tra i due gruppi anche
con numeri limitati di individui nello studio.

Se si esclude la vaccinologia, ove le condizioni di studio
sono paragonabili a quelle dello studio di un farmaco,
questo modello & praticamente impraticabile nella pre-
venzione! Per tre motivi :

[. Un intervento di prevenzione spesso € un mix di
comunicazione, formazione, attivita ambientali e
comportamentali: riesce difficile concepire un si-
mile intervento “placebo” dello stesso trattamento
ma privo di azione efficace; al meglio si puo confron-
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tare una popolazione sottoposta al trattamento ad
una non sottoposta: in questo modo viene meno
I'allocazione random e la cecita , i due pilastri del
clinical trial.

2. La patogenesi di una malattia prevenibile solo per
le malattie infettive riconosce una singola definita
causa etiologica (I'agente microbico), nella stragran-
de maggioranza dei casi 'etiologia di una malattia
cronica € multifattoriale e numerosi sono i suoi de-
terminanti: diventa quindi molto difficile in un espe-
rimento di popolazione isolare i singoli determinanti
e misurarne il ruolo nell'efficacia preventiva.

3. La frequenza dell'intervento di outcome in una po-
polazione € relativamente bassa : mentre in clinica
farmacologica I'outcome si misura in percentuali
di guariti, perché si parte da una popolazione del
100% ammalata e si vede quanti ne guariscono, in
prevenzione le frequenze di malattia si misurano in
per mille, diecimila, centomila: per vedere i risultati
ed indagare le differenze, occorre arruolare grandis-
simi numeri di popolazione.

Infatti i (pochi) trials di prevenzione finora effettuati
spesso superano le centinaia di migliaia di persone
arruolate.

Per superare queste difficolta, anche in questo caso ci
vengono in aiuto i proxi : se I' outcome cercato € il nu-
mero di fumatori che hanno mantenuto la cessazione
dal fumo ad un anno dall'intervento, non & implausibile
che un trial di prevenzione del tabagismo possa vedere
risultati in un paio d'anni con una studio di qualche mi-
gliaio di individui.

Di fatto la valutazione di efficacia di interventi preven-
tivi (salvo le vaccinazioni) si effettua abitualmente con
modelli di studi di intervento " Intervention studies” ove
una popolazione cui si offre un intervento preventivo
viene confrontata con una popolazione, il pil possibile
simile, che l'intervento non lo ha ricevuto.

In alcuni casi e stato utile usare il modello “Caso Con-
trollo” ove si parte da una serie di individui malati o con
il fattore di rischio presente, ed un gruppo di individui
sani o senza il fattore di rischio da indagare, selezionati
in base a caratteristiche che lo rendano il pit possibile
simile al gruppo dei malati ( per lo stesso sesso, la stessa
fascia d'eta, la stessa residenza etc..):in entrambi i gruppi
si va ad indagare la precedente esposizione ad interventi
preventivi ottenendo quindi la differenza nella frequenza
dell'esposizione che diventa stima del ruolo dell'inter
vento preventivo nella determinazione della malattia o
del fattore di rischio indagato.

A queste metodologie epidemiologiche si affiancano
molto utilmente conoscenze biologiche desunte da ap-
positi esperimenti: per esempio, la cancerogenicita del
fumo di tabacco € ben dimostrata da numerosi studi su
cavie, cellule etc.

Infine non bisogna trascurare il contributo molto signifi-
cativo degli studi sociologici e psicologici: da questi viene

infatti la conoscenza sui comportamenti ed ancor piu
sulla modifica di comportamenti errati che molto spes-
so sono i primari determinanti di gravi malattie.

Insomma, oggi esiste una corposa evidenza scientifica
sull'efficacia di interventi di prevenzione ed ancora piu
ricca € la documentazione sulla non efficacia di molti
interventi ritenuti preventivi.

Numerose sono le fonti da cui raccogliere “Evidence
Based": in calce a questo testo una lista di alcuni siti
dedicati all'argomento.

5. Not a Job for amateurs

Frequentemente gruppi di lavoro che si avviano in un
progetto di prevenzione cadono nella tentazione di
dimostrare I'efficacia dell'intervento.

In effetti ogni progetto di prevenzione deve assoluta-
mente contenere un modulo di valutazione dei risultati
raggiunti, ma questa & cosa ben diversa dal dimostrare
in assoluto l'efficacia di un modello definito di inter-
vento preventivo: come si € tentato di spiegare nel pre-
cedente paragrafo, la dimostrazione di efficacia di un
intervento € un vero e proprio esperimento che segue
rigorose procedure scientifiche. Molto difficilmente
un volenteroso team di operatori locali riuscirebbe a
soddisfare questi requisiti tecnici ed a trovare anche le
risorse per studi di grandi dimensioni e di lunga durata.

Quindi, al di fuori di quanto serve al pur necessario
modulo di valutazione del singolo progetto, € assolu-
tamente inutile aggiungere alla popolazione oggetto
dell'intervento “gruppi di controllo” o popolazioni di
confronto: la valutazione piu che sufficiente € un’accu-
rata verifica del raggiungimento dei risultati previsti con
un confronto prima e dopo l'intervento. Se 'obbiettivo
di un intervento € la riduzione del 10% di fumatori
in un anno in una determinata popolazione, la verifi-
ca sara il confronto tra la frequenza di fumatori prima
dell'intervento ed il numero di soggetti che, a distanza
da un anno dall'intervento hanno continuato a non fu-
mare.

In sintesi € cosa buona avviare soltanto interventi di
prevenzione che abbiano una solida base scientifica di
efficacia e che siano gia stati applicati con successo in
situazioni analoghe a quella in cui si intende intervenire.

Non si tratta di rinunciare al miraggio della scienza
innovativa, ma piuttosto di investire risorse pubbliche
onestamente la dove esiste una elevata probabilita di
raggiungere i risultati attesi nei tempi stabiliti e con le
risorse disponibili.

6.

L prevenzione non € mai completamente standar-
adizzabile: le situazioni di contesto locale sono
sempre peculiari ed € quindi indispensabile storicizzare
l'intervento nel contesto in cui si opera.

La storicizzazione
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L'analisi accurata del contesto diventa allora una pietra mi-
liare preliminare ad ogni altra azione: permettera di capire
bene le caratteristiche di ricezione dell'intervento, I'accet-
tabilita delle azioni, la multifattorialita dei determinanti e
delle patologie, linteristituzionalita e l'interdisciplinarieta
consuetamente necessarie perché l'intervento funzioni.

Nessun intervento di prevenzione ha una fine definita:
non si smettera mai di vaccinare, di ridurre il fumo di si-
garetta, di aumentare I'attivita fisica, di migliorare la dieta,
di ridurre il consumo di alcool e cosi via. E' necessario
storicizzare lintervento rendendolo stabile, sostenibile,
ripetibile nel tempo.

7.

L malattie che affliggono il nostro Paese sono in
agran parte croniche : oltre tre quarti della sof-
ferenza degli italiani € data da patologie croniche quali
le malattie cerebro-cardiovascolari, i tumori, le patolo-
gie osteoarticolari, le malattie metaboliche, le patolo-
gie mentali : tutte condizioni che riconoscono tiolo-
gia multipla con un mix di cause biologiche, genetiche,
comportamentali, ambientali.

Istituzioni e discipline

Anche patologie acute, quali i traumi, hanno chiara ori-
gine multifattoriale.

La prevenzione, quindi, solo raramente diventa efficace
quando diretta ad un solo determinante della malattia
o del comportamento a rischio.

E'il caso del prezzo delle sigarette : € ben dimostrato
che aumentando il prezzo del pacchetto diminuiscono
i fumatori, almeno nel breve periodo.

E’altrettanto dimostrato che l'induzione alla cessazione
del tabagismo € un intervento complesso che coinvol-
ge diversi campi della nostra vita: il comportamento
individuale, I'ambiente in cui viviamo, la percezione dei
rischi, il contesto sociale etc.

Molti di questi campi non sono esclusiva competenza
sanitaria; anzi, nella prevenzione primaria i veri deter-
minanti di salute “pesanti” sono nelle mani di istituzio-
ni non sanitarie: non ¢ il Servizio sanitario che decide
delle politiche del fumo o dell'alcool, non sono le ASL
competenti a ridurre i rischi degli incidenti , né il setto-
re sanitario ha un peso sulla politica alimentare, nean-
che sull'attivita fisica; ancora di pit nella comunicazione,
ben lontana da obbiettivi di salute ed anche nell'istru-
zione la cultura per la salute € minoritaria.

D'altra parte se gli obbiettivi di salute non sono, giusta-
mente!, nella priorita dei settori non sanitari, tocca pro-
prio agli operatori sanitari la vocazione di promotori
di salute non solo all'interno del Servizio Sanitario, ma
molto di piu verso quei settori sociali che realmente
hanno la potenzialita di intervenire significativamente
sui determinanti di mala salute.

Bisogna quindi puntare, come indica l'evidenza scienti-
fica, su programmi di prevenzione che coinvolgano le

istituzioni competenti nella specifica area. Non si puo
parlare di promozione dell'attivita fisica senza coinvol-
gere attivamente il Comune: a lui tocca costruire piste
pedonali e ciclabili, promuovere centri sportivi e pale-
stre; € poi necessario costruire I'offerta attiva che con-
vinca le persone target dell'intervento a parteciparvi:
in questo caso entrano in gioco le scienze comporta-
mentali, il settore della comunicazione e, principe tra
tutti, il mondo della scuola. Il volontariato, molto spes-
so, media relazioni tra istituzione e popolazione che gli
operatori “ufficiali” non potrebbero e non saprebbero
sviluppare, inoltre inietta entusiasmo e motivazione,
olio fondamentale in ogni azione preventiva.

Si configura un intervento interistituzionale e pluridi-
sciplinare, strada obbligata per un intervento efficace.

10. Sostenibilita

9 attivita efficace di prevenzione ha due primarie ca-
ratteristiche temporali:

I. Le patologie cui si rivolge hanno incidenza e preva-
lenza costantemente presente: non terminano.

2. Gl effetti della prevenzione sono a media e lunga
distanza dall'intervento.

Queste caratteristiche mal si sposano con il concetto
di“‘progetto” ove, per default, vi & un inizio, una fine, un
obbligatorio crono programma ben definito. Ma che
succede quando il progetto finisce? Non certo finisce
la domanda di prevenzione!

Purtroppo, nel nostro Paese, molto frequentemente
assistiamo a progetti, anche ottimi, che finiscono e la-
sciano il vuoto dopo di loro: il progetto si avvaleva di
risorse ad hoc, di un volenteroso entusiasmo degli ope-
ratori, di un approvazione istituzionale, di una curiosita
attrattiva: tutti elementi che, come da crono program-
ma, terminano nei tempi previsti , e dopo?

Purtroppo dopo ottimi progetti assistiamo ad una sin-
drome di rigetto: il vuoto lasciato apre alla sfiducia dei
cittadini, alla diffidenza dei decisori, alla demotivazione
degli operatori: le istituzioni sono subissate da richie-
ste di project manager che, disperatamente, chiedono
risorse per continuare.

Ne scaturisce una regola fondamentale: il progetto non
puo che essere uno start up di un programma stabile,
permanente, radicato, funzionale.

Ed allora sembra meglio sostituite alla parola PRO-
GETTO la parola PROGRAMMA, che meglio indica
una permanenza dell'azione.

Ma un programma € tale se appartiene in modo stabile
all'istituzione che lo promuove; questa appartenenza &
caratterizzata da almeno tre elementi:

I. Iltema del programma € nella missione dell'istituzio-
ne! Nel caso di prevenzione ed ASL la risposta non
puod che essere positiva, ma spesso questa fonda-
mentale assunzione € stata dimenticata nel tempo,
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soffocata dallemergenza quotidiana di rispondere
alla crescente domanda di diagnosi e cura.

2. |l programma proposto € nel programma annuale
o multiannuale dell'istituzione? La Regione, la ASL
hanno questimpegno nell'anno in corso? Esistono
atti aziendali, delibere etc. che ne definiscono I'im-
pegno dell’istituzione?

N

3. Vi €& un budget dedicato al programma?! Non &
sufficiente dire che il programma viaggia con le
spese ordinarie dell'istituzione: anche se non vi
sono risorse aggiuntive extra budget ordinario &
indispensabile definire quali delle risorse esistenti
sono destinate al programma e farne un accurata
programmazione.

Questi quesiti sono necessari per l'istituzione promotri-
ce, ma bene sarebbe assicurarsi che anche le altre istitu-
zioni partecipanti al programma non vedano la proposta
come un'attivita esterna estemporanea rispetto ai loro
programmi annuali correnti.

Il 'rischio principale della continuita sta nella breve vita
degli incarichi dirigenziali e politici dei decisori: un Sinda-
co dura 4 anni, un Assessore spesso molto meno, la vita
media di un incarico di Direttore Generale di ASL non
superai |8 mesi: tutti tempi troppo brevi per‘“‘catturare”
ed utilizzare i risultati di interventi di prevenzione.

11. Programmi Integrati

Determinanti e fattori di rischio di malattia non sono
specializzati per un singolo morbo e molto spesso
interagiscono tra loro: ad esempio, il fumo € associato a
malattie del cuore, a tumori, a malattie metaboliche etc.;
la cattiva alimentazione determina anche patologia car
diovascolare, oncogena e metabolica .. e cosl via.

Per fare un altro esempio, chi beve alcool fuma di piu
di chi non lo beve e fa una dieta piu scorretta e meno
attivita fisica: strettissime interazioni che rendono l'inter-
vento preventivo su un singolo fattore di rischio decisa-
mente limitato.

Di fatto in Italia si sono sviluppate linee di intervento
specializzate su singoli fattori di rischio, seguendo lo stile
delle cattedre, degli incarichi, delle societa scientifiche:
specialisti nel fumo, diversi, per carita, dagli specialisti in
alcool, niente a che vedere con gli obesologi o i dietologi,
un altro mondo rispetto agli specialisti del movimento
ed al mondo della fitness.

Certamente ognuno di questi fattori di rischio merita
speciale dedizione, ricerca, professionalita, interventi
correttivi specifici, ma anche in questo caso si svela la
tendenza nazionale a privilegiare diagnosi e cura: lo spe-
cialista in effetti serve , e da solo, quando il problema gia
& in forma patologica: I'obeso, l'alcolista incallito, hanno
bisogno di diagnosi e cure.

Diverso & il mondo della prevenzione primaria, ove ci
si rivolge prevalentemente a persone che ancora non

sono incorse in comportamenti a rischio o sono in una
fase iniziale di questi comportamenti. In questo caso per
esempio, non serve lo specialista del movimento per co-
struire una pista ciclabile, né I'obesologo per distribuire
frutta nelle scuole.

Insomma la prevenzione primaria deve privilegiare pro-
grammi integrati ove si crei sinergia nel contrasto ai di-
versi fattori di rischio in una visione ampia di ben essere
che positivamente sposi il connubio tra gli interventi isti-
tuzionali ed i propri comportamenti.

12. Livello locale o centrale

ella prevenzione primaria vi sono chiare distinzioni
tra i possibili ruoli delle istituzioni nei diversi livelli
del sistema.

Non sara una ASL o una Regione a definire il prezzo
delle sigarette o le tasse sull'alcool (anche se I'autonomia
regionale ha ampi spazi), mentre un intervento scolasti-
co ¢ efficace quando partorito e gestito a livello locale;
una piscina comunale ¢ affare del Comune, una dieta
salubre alla mensa scolastica viene definita localmente.

Tuttavia le interazioni tra il livello locale e quello cen-
trale sono numerose e spesso vincolati: la politica sulla
tassazione influenza i contributi di stato ai Comuni, le
modalita di appalto delle mense scolastiche sono defini-
te da provwedimenti nazionali; tante normative nazionali
influenzano pesantemente le azioni locali e tante sono
le normative nazionali a loro volta vincolate a normative
europee.

Ma oltre alle interazioni normative il livello centrale, per
implementare le politiche della prevenzione, ha certa-
mente dovere e potenziale per offrire sostegno tecnico,
evidenza scientifica, linee guida, strumenti validati etc.

13. Le dimensioni e i HTRG (Hard to Reach
Group)

Siamo tanto felici quando arruoliamo i primi*‘clienti” di
un intervento di prevenzione: ancora di pit quando
i numeri crescono e centinaia sono i partecipanti, ma
siamo nella direzione giusta?

Le malattie, i determinanti di malattia, i fattori di rischio
da prevenire hanno caratteristiche ben definite:

I. Non sono uniformemente distribuiti nella popola-
zione: spesso hanno elevata prevalenza/incidenza
nei gruppi di popolazione piu socialmente, cultu-
ralmente ed economicamente svantaggiati: gli stessi
gruppi che sono i ‘“clienti” piu difficili da raggiungere
da parte di un intervento di prevenzione: gli HTRG
(Hard To Reach Groups, come li definisce I'Organiz-
zazione Mondiale della Sanita);

2. Hanno dimensioni misurabili relativamente piccole
se riferite a grandi popolazioni: la stessa mortalita
grezza di circa il 10/1000/anno ci dice che se vo-
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gliamo misurare questa mortalita o, peggio, una sua
variazione attribuibile allintervento preventivo, dob-
biamo coinvolgere decine di migliaia di persone e
seguirle per pit anni.

Se vogliamo, quindi, effettivamente prevenire malattie,
determinanti e rischi, ma anche raggiungere una misu-
rabile dimensione dell'effetto del nostro intervento pre-
ventivo, dobbiamo puntare ad arruolare nell'intervento
una dimensione statisticamente sufficiente a raggiungere
gli obbiettivi menzionati ed anche porre speciale atten-
zione al raggiungimento dei gruppi ad alto rischio (gli
HTRG).

Purtroppo l'esperienza di progetti specificamente dedi-
cati ai HTRG ha spesso deluso: molte risorse impegnate
per risultati modesti e pochissimo sostenibili.

Ormai l'evidenza si accumula sulla via migliore: nel cam-
po della prevenzione primaria bisogna promuovere
azioni rivolte a popolazioni di grandi dimensioni: per dir-
la con F. Felli * progettare su larga scala”.

La dimensione grande, diventa il modo piu adeguato per
rendere visibili i risultati, ma soprattutto per catturare
quelle nicchie di popolazioni ad alto rischio biologico o
sociale.

14. Facciamo la differenza

Non un semplice slogan: se si parte con un progetto,
un programma, si intende affrontare un problema
che e stato gia rilevato e modificare alcune caratteristi-
che del fenomeno.

Abitualmente, in sanita, si definisce una condizione mor-
bosa o di rischio morboso, o ancora si vuole impedire
l'insorgenza di comportamenti a rischio di morbosita.

Quindi si vuole provocare una differenza nella situazione
di partenza.

Sembra semplice, ma I'evidenza ci dimostra come, in una
gran proporzione di casi, questa differenza non si vede o
non viene rilevata.

E' questo il tallone d'Achille di tanti progetti di preven-
zione: quando la differenza non si vede aumenta la sfi-
ducia nella prevenzione, la demotivazione, il taglio delle
risorse.

E' quindi di cruciale importanza progettare interventi
che abbiano elevate probabilita di FARE LA DIFFEREN-
ZA e di renderla MISURABILE e VISIBILE.
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ome valutare un Servizio di igiene

e sicurezza del lavoro

Domenico Della Porta — Direttore Dipartimento di Prevenzione A.S.L.Salerno
Vincenzo Ronca - Dirigente medico del lavoro - Dipartimento di Prevenzione AS.L. Salerno

L valutazione ¢ stata definita un'indagine sistemati-
a.ca nel merito, valore o importanza di un oggetto.
Quando si tratta di medicina del lavoro cio significa
calare tale applicazione all" interno di un contesto ca-
ratterizzato da elementi di ordine economico, sociale,
giuridico, sindacale che possono incidere e condizio-
nare pesantemente le politiche di prevenzione. Non
si tratta di effettuare una valutazione sulla base dell
esistenza di correlazioni statistiche ma di evidenziare |l
“beneficio” di salute derivante da una data politica di
prevenzione. Spesso, infatti, negli interventi cosiddetti
di prevenzione dei Servizi di igiene e sicurezza del la-
voro vi sono elementi fortemente indotti dall’ esistenza
del servizio che induce domande e bisogni.

Una valutazione efficace degli interventi sviluppati rap-
presenta un modo sistematico per migliorare e valuta-
re le azioni di sanita pubblica - e quindi della medicina
del lavoro - attraverso l'adozione di procedure utili,
realizzabili, etiche ed accurate.

1. La scelta delle priorita

L strategia per la promozione della salute, la ridu-
a.zione o rimozione dei fattori di rischio, la pre-
venzione delle malattie e delle disabilita, € classificabile
ed articolabile in tre principali settori:

¢ i programmi di promozione e prevenzione di pro-
blemi di salute collettiva;

¢ la promozione individuale di comportamenti e stili
di vita sani (soprattutto attraverso i luoghi di lavoro);

« le attivita di informazione e comunicazione del ri-
schio.

Un tale complesso di interventi non pud dedicare si-
multaneamente la medesima attenzione a tutti i pro-
blemi di salute attualmente presenti, ma va orientato
secondo azioni prioritarie, identificate e organizzate in
programmi Dipartimentali di promozione e prevenzio-
ne, modulabili in base a documentate esigenze specifi-
che locali, e costruiti nel rispetto dei seguenti principi
metodologici generali:

- il rischio deve essere analizzato sulla base degli ele-
menti scientifici disponibili, con riferimento, in caso
di incertezza, all'applicazione del principio di pre-
cauzione;

- il problema di salute individuato e messo a fuoco

deve essere rilevante per gravita e/o diffusione;

- deve esistere un modo per riconoscere il rischio/
il beneficio e per modificare significativamente la
storia naturale del problema;

- ivantaggi a lungo termine devono superare gli svan-
taggi;
- devono essere disponibili prove scientifiche che

dimostrino 'efficacia e la sicurezza dellintervento
preventivo proposto.

Un sistema di valutazione comune e confrontabile con-
sentira di avere un quadro preciso degli interventi ve-
ramente necessari e di indirizzare verso queste priorita
anche le attivita di prevenzione piu tradizionali.

2. Il metodo: la EBPH e le azioni di efficacia
dimostrata

Analogamente a quanto accade nella pratica clinica,
anche gli operatori del Servizio di igiene e sicurez-
za del lavoro, nello svolgimento delle attivita quotidia-
ne, dovrebbero sempre fare riferimento alle evidenze
scientifiche esistenti nel momento in cui prendono de-
cisioni o sviluppano programmi, se non altro per orien-
tare su basi scientifiche I'assegnazione di risorse.

3. Il ruolo strategico del Servizio di Igiene e
sicurezza del lavoro

I considerazione delle caratteristiche del mondo
ndel lavoro e delle prospettive di sviluppo di alcu-
ni ambiti lavorativi si rende necessario implementare
programmi mirati:

+ alla riduzione dei rischi per la sicurezza e la salute
dei lavoratori, individuando le aree a maggior ri-
schio e pianificando interventi volti alla riduzione di
specifiche criticita anche attraverso ' individuazione
di indicatori di processo, di impatto e di esito che
permettano di monitorare il raggiungimento degli
obiettivi dei programmi;

« allinserimento nellattivita di prevenzione degli
aspetti relativi al genere, all'eta, alla presenza di lavo-
ratori immigrati, alle modalita di organizzazione del
lavoro, nonché ad eventuali condizioni di marginalita;

+ al miglioramento dellomogeneita degli interventi di
prevenzione e di vigilanza, anche tramite la defini-
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zione di standard di attivita, per
quanto riguarda sia la copertu-
ra quantitativa nel territorio, sia
la metodologia degli interventi
tramite il miglioramento della
capacita operativa dei Servizi
delle Asl.

Allo scopo devono essere conso-
lidate:

« le attivita di assistenza, vigilanza
e controllo, dirette ai settori a
maggior rischio infortunistico,
quali l'edilizia e lagricoltura,
assicurando un’uniformita di
orientamenti dell'attivita ispet-
tiva, su tutto il territorio regio-
nale, anche attraverso l'omo-
geneizzazione delle procedure
e la standardizzazione della
modulistica;

+ la comunicazione e la diffusio-
ne delle conoscenze in merito
ai fenomeni legati alla salute
dei lavoratori, nonché la valuta-
zione e la diffusione dei risultati
ottenuti.

A questo proposito andranno
progettate e sviluppate modalita
di controllo che facciano largo uso
delle forme di responsabilizzazio-
ne che il vigente quadro normati-
vo assegna ai titolari delle struttu-
re produttive.

Andranno altresi consolidate le esperienze avviate con
successo dalla Regione Campania mirate garantire al
personale delle AASSLL. una pertinente e corretta
formazione.

Conclusioni

A

a) usare le conoscenze scientifiche come strumento
per decidere e agire in medicina del lavoro;

termine del percorso di valutazione, il Servizio
dovrebbe essere in grado di

¢) funzionare in modo efficace come un'agenzia di servizi;
d) indirizzare gli sforzi ai risultati;
e) assumere responsabilita.

La definizione delloggetto della valutazione, il quale
coincide con ogni azione organizzata del Servizio, &
deliberatamente ampia poiché deve essere applicabile
a qualsiasi attivita organizzata di sanita pubblica, inclusi
interventi che consistono in servizi direttamente gestiti,
sforzi di mobilitazione della comunita, attivita di ricerca,
sistemi di sorveglianza, azioni di sviluppo di politiche

i Yali St i@photoxpress

sanitarie, investigazione di focolai epidemici, diagnostica
di laboratorio, campagne di comunicazione, progetti di
costruzione di infrastrutture, servizi di training, aggior-
namento ed educativi, e sistemi amministrativi.
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V

appropriatezza dell’assistenza osped

Nicola Ciavarella — Direttore Sanitario Nuova Clinica San Francesco - Foggia

Premessa

Punto di forza del Patto per la salute 2010-2012
sono una serie di indicatori volti al monitoraggio
e al miglioramento dei vari aspetti legati alla Qualita
dell'assistenza sanitaria erogata sul territorio nazionale.

In questo lavoro ¢ posto l'accento sull'assistenza ospe-
daliera, predisponendo all'osservatore il set degli otto
indicatori presenti nell'allegato 3 del Patto per la salute,
calcolati a partire dai dati desumibili dalla Banca Dati
delle schede di Dimissione Ospedaliera (sDO).

Il flusso informativo delle schede di Dimissione Ospe-
daliera (sDO), istituito con D.M. 28/12/1991 e succes-
sivamente arricchito con le modifiche introdotte dal
D.M. n. 380 del 27/10/2000 e dal recente D.M. n. 135
del 08/07/2010, consente di raccogliere numerose in-
formazioni di carattere sia amministrativo che clinico
sulla totalita dei ricoveri erogati dalle strutture pubbli-
che e private presenti sul territorio nazionale.

Per questo, in virtu del carattere obbligatorio che ri-
veste, la sDO diventa quasi una forma di censimento
dell'attivita degli ospedali e rilevato I'elevato livello di
qualita e completezza del dato raccolto, costituisce un
prezioso strumento informativo correntemente utiliz-
zato sia per finalita di Ricerca scientifica che di Pro-
grammazione sanitaria e diValutazione.

L'analisi proposta si colloca in quest'ultimo ambito, mi-
rando a fornire uno strumento per la misura e il mo-
nitoraggio dell'appropriatezza organizzativa in ambito
ospedaliero, prendendo in considerazione gli indicatori,
proposti nel Patto per la salute 2010-2012, allegato 3:

|. Degenza media preoperatoria;

2. Percentuale di fratture del femore operate entro 2 gior-
ni dal ricovero;

3. Percentuale di dimessi da reparti chirurgici con DRG
medico;

4. Percentuale di ricovero con DRG chirurgico sul totale
dei ricoveri;

5. Percentuale di ricoveri ordinari sul totale dei ricoveri
attribuiti a DRG ad alto rischio

di inappropriatezza;

6. Percentuale di ricoveri DH medici diagnostici sul totale
dei ricoveri DH medici;

7. Percentuale di ricoveri ordinari medici brevi (0-2 gg) sul

totale dei ricoveri ordinari medici;

8. Percentuale di ricoveri oltre soglia sul totale di ricoveri
ordinari medici di pazienti con eta = 65 anni.

Per ciascun indicatore viene presentato il valore me-
dio nazionale, confrontato con quello medio di tutte
le regioni.

Il dato medio regionale, distinto per istituti pubblici e
privati accreditati, da modo di poter effettuare un'ana-
lisi delle variabilita presenti nella regione Puglia a livello
delle varie strutture.

Gli indicatori di Appropriatezza organizzativa
del Patto per la Salute 2010-2012

Viene di seguito fornita una breve descrizione per
ciascun indicatore presentato, unitamente a una
nota metodologica riguardante i criteri di selezione dei
dati e le modalita di calcolo di volta in volta impiegate.

| dati riportati nelle tabelle successive sono i risultati
degli indicatori esaminati e riguardano il valore medio
di ogni indicatore nell'impatto nazionale confrontato
con il dato medio regionale.

Nell'ambito regionale si € analizzato il risultato del sin-
golo ospedale confrontandolo con gli ospedali della
regione rispetto al dato medio nazionale e regionale.

1. Degenza media preoperatoria

9 indicatore viene calcolato come rapporto fra il to-
tale delle giornate intercorse tra la data di ricovero
e la data di intervento sul totale dei dimessi.

Nel calcolo sono inclusi i ricoveri per acuti in regime
ordinario, in istituti pubblici e privati accreditati, con
codice iICD-9-CM di intervento principale valido e
compreso fra "00.01” e “86.99" (risulta esclusa, ciog, la
miscellanea di procedure diagnostiche e terapeutiche,
cod. 87-99), con data di ricovero e data di intervento
valide. Per uniformita di elaborazione, vengono consi-
derati solo i ricoveri con tipo attivita, regime di ricove-
ro, giornate di degenza, eta e sesso validi.

La degenza media pre-operatoria puod essere conside-
rata una proxy della capacita di una struttura e di un
determinato contesto organizzativo di assicurare una
efficiente gestione del percorso preoperatorio in ele-
zione e di pianificare con efficacia I'utilizzo delle sale
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operatorie e dei servizi di supporto all'attivita chirurgi-
ca.infatti, il lasso di tempo che intercorre tra il ricovero
e l'intervento € solitamente dedicato ad accertamenti
diagnostici o a pratiche terapeutiche propedeutiche
allintervento stesso. tuttavia, per quanto riguarda i
ricoveri programmati, cid dovrebbe essere espletato
utilizzando i servizi ambulatoriali, che rappresentano
il setting assistenziale piu appropriato. Pertanto, valori
elevati dell'indicatore possono essere spia di una ina-
deguatezza dei servizi distrettuali, che si traduce in un
uso potenzialmente inappropriato dell'ospedale.

Quando si confrontano dati di diversi ospedali deve
essere posta la massima attenzione alla variabilita de-
terminata dal diverso case mix trattato dalle struttu-
re considerate: I'indicatore, infatti, esprime la massima
significativita quando si confrontano singoli DRG o
casistiche omogenee riferite alla medesima disciplina
chirurgica. D'altra parte, grandi casistiche come quelle

L'appropriatezza osped

osservabili a livello regionale sono caratterizzate da un
piu alto livello di confrontabilita.

2. Percentuale interventi per frattura del

femore entro due giorni

9 indicatore viene calcolato come rapporto percen-
tuale fra il numero di dimessi con diagnosi prin-
cipale di frattura del femore che abbiano subito I'in-
tervento entro due giorni dal ricovero e il totale dei
dimessi con diagnosi principale di frattura del femore.

Nel calcolo sono inclusi i ricoveri per acuti in Regime or-
dinario, in istituti pubblici e privati accreditati, con diagnosi
principale di frattura del femore (cod.iCD-9-CM 820.%#%),
con modalita di dimissione diversa da decesso, trasferi-
mento ad altro istituto per acuti, dimissione volontaria,
con eta maggiore o uguale a 65 anni, con DRG chirurgico
e data intervento compresa fra data di ricovero e data di

Tabella sinottica degli indicatori di Appropriatezza organizzativa
del Patto per la Salute 2010-2012 - Anno 2009. Italia

o | CSEE | %L [ORIEDG | g | WAL | oo [Xcoma] amonen
DIRICOVERD PREOPERATORIA | ENTRO 2 GIORMNI GHHI.HG'BI CRaG INAPPROPRIATEZZA | DIAGNOSTICI BREVI SOGUA
Plemonte 1,61 20,03 24,55 52,30 45,02 22,46 20,17 7,54
v encts RN 0 TN I 0 O O B L M
TN 1 | e | ®a0 | 450 | seas | am | w99 | s |
Yy e e s [l se.n  [NasN] zses [NASEN
O i | o6 | 450 | 4o | aass | 4sa0 [w0a0 ]| s |
CEM s | o | o [oa| | s e o
] EOOEETE
e mmmmmm
Tl e | mo | ma [ am | e | s | @ | o
EENMN e | oo | 30 |40 | s | som | i | as
SN it ek [0 e [Tk [ e |
TR 20 | o5 | 07 |6 | 6ms | s | 250 | 50 |
e [T a6 | w2 | ssar | w3 | 2ese | s |
TR a0 | w0 | wae | s [NGSONN] 7206 | wse [Nasn
TR i | w65 | w0 by | 6w | s [ 2m | 36 |
CEM s | ms | sue |20 | sae0 | ses0 | 2530 | aas |
Sardegna 2,13 24,45 41,73 35,90 52,80 51,68 26,08 5,23
ITALIA 1,90 33,55 34,10 40,04 49,20 53,48 25,10 4,84
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dimissione. a numeratore si considerano i casi con degen-
za preoperatoria compresa fra zero e due giorni (inclusi
gli estremi). Per uniformita di elaborazione, vengono con-
siderati solo i ricoveri con tipo attivita, regime di ricovero,
giornate di degenza, eta e sesso validi.

Lindicatore, di caratura internazionale, valuta la capaci-
ta di presa in carico da parte del livello ospedaliero e il

L'appropriatezza ospedaliera

tempo di risposta al bisogno di assistenza dei pazienti
con frattura del femore, per i quali si rende necessario
un intervento chirurgico entro le 48 ore. infatti, dalla
letteratura scientifica emerge chiaramente che attese
oltre il limite dei due giorni per I' esecuzione dell'in-
tervento chirurgico comportano un incremento del
rischio di mortalita e di disabilita, specie nei soggetti

Degenza media preoperatoria - Ricoveri per Acuti in Regime ordinario - Anno 2009. Italia

REGIONE DEGENZA MEDIA REGIONE DEGENZA MEDIA REGIONE DEGENZA MEDIA
DI RICOVERD PREOPERATORIA DI RICOVERD PREOPERATORIA DI RICOVERO PREOPERATORIA
Piemonte Pie 1,61 Liguria Lig 2,28 Molise Lig 2,48
Valle d'Aosta VdA 2,16 Emilia Romagna | EmR 1,63 Campania EmR 2,24
Lombardia Lom 1,63 Toscana Tos 1,48 Puglia Tos 2,16
P.A. Bolzano Blz 1,66 Umbria Umb 1,62 Basilicata Umb 2,37
P.A. Trento Trn 1,83 Marche Mar 1,32 Calabria Mar 217
Veneto Ven 1,84 Lazio Laz 2,70 Sicitia Laz 2,06
Friull V.G. FV6 1,70 Abruzzo Abr 1,92 Sardegna Abr 2,13
Degenza media preoperatoria

Ricoveri per Acuti in Regime ordinario - Anno 2009

[
=4
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anziani. Da considerare, inoltre, che in questi ultimi il piu rapida della normale deambulazione oltre ad impe-
rischio di riportare una frattura del femore & significati-  dire I'insorgere di complicazioni generali quali embolie
vamente piu elevato e comporta maggiori conseguen-  polmonari, flebiti, decubiti e a migliorare la prognosi nel
ze: la tempestivita dell'intervento permette una ripresa  suo complesso.

Percentuale di fratture del femore operate entro 2 giorni dal ricovero -
Ricoveri per Acuti in Regime ordinario - Anno 2009, Italia

% FRATTURE % FRATTURE % FRATTURE
oo | oy | oneowe | oS, | omee | o,

ITALIA 31,55

Piemonte Pie 20,03 Liguria Lig .26 Molise Mol 29,65
Volle dAosta | VdA 4458  |Emilia Romagna |EnR 4510 | Camparmia Cam 15,80
Lombardia Lom 41,16 Toscana Tos 53,02 Puglia Pug 16,53
P.A. Bolzano Blz 82,78 Umbria Umb 30,56 Basilicata Bxs 20,07
P.A. Trento Tm 2306 Marche Mar 50,43 Calabria Cal 22,75
Veneto Yen 41,24 Lazio Laz 10,33 Sicilia Sic 17,40
Friuli V.6. % 49,60 Abruzzo Abr 36,81 Sardegna Sar 24,465
Dimessi da strutture pubbiiche ¢ private ocoreditate con diagnosi principale cod. 1C0-9-0M 820.*, DRG chirurgico, eté 65+, esdlusi

Percentuale fratture del femore operate entro 2 giorni
Ricoveri per Acuti in Regime ordinario - Anno 2009

1090
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Valori elevati dell'indicatore denotano contesti in cui  contrario, basse percentuali segnalano contesti di inap-
I'efficienza dell'organizzazione dell'ospedale si riflette
in una aumentata appropriatezza clinica e nella com-
provata maggiore efficacia dell’assistenza erogata; al  che si manifestino outcome negativi.

propriatezza organizzativa, in cui € forte la probabilita

Percentuale di dimessi da reparti chirurgici con DRG medico - Ricoveri per Acuti in Regime

ordinario - Anno 2009. Italia
AEGONE % DRE MEDICI REGIONE % DRG MEDID FEGIONE % DRG MEDIC
DAREP. DAREP. D& RER.
DI RICOVERD CHRUREIC! DY ACOVERD CHRURGIC DI RICOVERD CHIRRGC!

Piemonte Pie 24,55 Liguria Lig 4,10 Molise Mol 43,65
Valle d'Aosta VdA N Emilia Romagna | EnR 26,25 Camparia Cam 43,61
Lombardia Lom 20,19 Toscana Tos 28,20 Puglia Pug 38,80
P.A. Bolzano Blz 42,28 Umbria Umb 31,60 Basilicata Bas 40,60
P.A. Tremto Trn 41,50 Marche Mar 26,66 Calabria Cal 51,41
Veneto Ven 32,48 Lazio laz 35,07 Sicilis Sic 42,82
Friuli V.G. G 2811 Abruzzo Abr 35,80 Sardegna Sar 41,73

D¥messi da strutture pubbliche ¢ private acoeditote da disciplinag 06, 07, 00, 10, 11, 12,13, 14, 30, 34, 35, 36, 37, 38, 43,48 76,78, 08.

Percentuale di dimessi da reparti chirurgici con DRG medico - Ricoveri per Acuti in Regime
ordinario - Anno 2009. Italia

E
Ragione di Ricowaro = Rifermento
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Si sottolinea come in molti casi non ¢ indicato l'inter-
vento o molti interventi non vengono effettuati per
le precarie condizioni cliniche dei pazienti. numerosi
clinici, inoltre, si orientano a spostare il tempo dell'in-
tervento entro le 48 ore. Queste situazioni limite ed
altre potrebbero arricchire il dibattito sulla validita
dell'indicatore.

3. Percentuale di dimessi da reparti chirur-
gici con drg medici

9 indicatore viene calcolato come rapporto percen-

tuale fra i dimessi da reparti chirurgici cui sia stato

attribuito un DRG medico e il totale dei dimessi da
reparti chirurgici.

Nel calcolo vengono inclusi i ricoveri per acuti in Re-
gime ordinario, in istituti pubblici e privati accreditati,
nelle discipline 06, 07, 09, 10, I'l, 12, 13, 14, 30, 34,
35, 36, 37, 38, 43, 48, 76, 78, 98. al numeratore ven-
gono considerati i soli ricoveri con DRG medico. Per
uniformita di elaborazione, vengono considerati solo i
ricoveri con tipo attivita, regime di ricovero, giornate di
degenza, eta e sesso validi.

Lindicatore esplora una delle dimensioni dell'appropria-
tezza organizzativa, in termini di adeguato utilizzo delle
risorse strutturali costituite dai posti letto in dotazione
ai reparti chirurgici ospedalieri. specificamente, misura
la quota di ricoveri effettuati nelle discipline di chirurgia
cui viene attribuito un DRG medico, e che, quindi, non
essendo caratterizzati da interventi chirurgici maggiori
avrebbero potuto essere pit appropriatamente trattati
in discipline non chirurgiche. infatti, i reparti chirurgici
sono dotati di attrezzature complesse e risultano mag-
giormente onerosi, pertanto dovrebbero accogliere pa-
zienti che si sottopongono a un intervento chirurgico.

Si pud ragionevolmente stimare che la percentuale di
dimessi da reparti chirurgici con DRG medici tenden-
zialmente non debba superare il 20%: in caso contrario
si ha una ridotta efficienza nell'uso delle risorse dell'o-
spedale e un accresciuto disagio per il paziente non
ricoverato nel reparto per lui piti idoneo.

Questo indicatore va meglio definito perché non iden-
tifica, né definisce, con esattezza il DRG medico in am-
bito di un reparto chirurgico. se il ricovero riguarda
una lombosciatalgia, ad esempio, I'unita operativa di
riferimento € I'ortopedia, reparto chirurgico. Il DRG e
sicuramente medico, non c’e alcun intervento chirurgi-
co, ma se lo stesso ricovero fosse stato possibile effet-
tuarlo in medicina o in altro setting, si collocherebbe al
di fuori di questo indicatore.

4. Percentuale di ricoveri con drg chirurgico

sul totale dei ricoveri (ro+dh)

9 indicatore viene calcolato come rapporto percen-
tuale fra i dimessi con DRG chirurgico e il totale
dei dimessi.

l'appropriatezza osped

Nel calcolo vengono inclusi i ricoveri per acuti in re-
gime ordinario e in day hospital in istituti pubblici e
privati accreditati. Per uniformita di elaborazione, ven-
gono considerati solo i ricoveri con tipo attivita, regime
di ricovero, giornate di degenza, eta e sesso validi.

Lindicatore esplora una delle dimensioni dell'appro-
priatezza organizzativa dell'assistenza ospedaliera, mi-
surando la quota di ricoveri che sono stati caratterizzati
da un intervento chirurgico maggiore, e che, pertanto,
trovano nel setting ospedaliero la collocazione piu
idonea e appropriata sia dal punto di vista clinico che
organizzativo. L'ospedale, infatti, deve essere destina-
to all'erogazione di un'assistenza sanitaria di alta com-
plessita e alto carico assistenziale, che non potrebbe
essere garantita altrove. La gran parte di ricoveri non
chirurgici, con I'esclusione di una piccola quota residua-
le costituita da pazienti “critici” per eta e compresenza
di pit patologie, pud trovare piu idonea collocazione
nel setting ambulatoriale o pud essere ricondotta ad
ospedalizzazione evitabile dovuta ad una carenza del
livello territoriale e di prevenzione.

L'utilizzo di questo indicatore € quanto mai discutibile,
perché da delle informazioni devianti.

Se un presidio ha solo reparti chirurgici avra una per-
centuale di appropriatezza elevata rispetto a chi € co-
stretto a conteggiare nei ricoveri totali anche ricoveri
in discipline mediche. Pit coerente sarebbe stato ana-
lizzarlo rapportandolo ai ricoveri con DRG chirurgico
sul totale dei ricoveri in reparti chirurgici.

5. Percentuale di ricoveri ordinari con drg

ad alto rischio di inappropriatezza

9 indicatore viene calcolato come rapporto percen-

tuale fra il numero di ricoveri in regime ordinario

e DRG a rischio inappropriatezza sul totale dei ricoveri
con DRG a rischio inappropriatezza.

Nel calcolo dell'indicatore sono inclusi i ricoveri per
acuti in istituti pubblici e privati accreditati, con DRG
a rischio inappropriatezza, ad esclusione dei DRG 006
“Decompressione del tunnel carpale”, 039 “Interventi sul
cristallino con o senza vitrectomia”, | 19 “Legatura e strip-
ping di vene”, in ragione del pressoché totale trasferi-
mento di questi ultimi in regime ambulatoriale.

Per uniformita di elaborazione, vengono considerati
solo i ricoveri con tipo attivita, regime di ricovero, gior-
nate di degenza, eta e sesso validi.

La lista di DRG a rischio inappropriatezza per la ver-
sione DRG 19 (adottata dal 2006 al 2008) e quella
definita nel DPCM 29/11/2001, mentre per la versione
DRG 24 (adottata a partire dal 2009) si fa riferimento
all'allegato B del patto per la salute 2010-2012.

Lindicatore mira a valutare la bonta dell'organizzazio-
ne della rete ospedaliera, misurandone la capacita di
erogare assistenza nel regime di ricovero piu appro-
priato. Come specificato nel gia menzionato DPCM
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29/11/2001, I'attivita afferente ai DRG sopra specifi-
cati deve essere erogata privilegiando il regime di day
hospital. il successivo accordo sottoscritto nella seduta
del | agosto 2002 dalla Conferenza stato-Regioni ha
definito i valori soglia per la percentuale di trasferi-
mento in day hospital da raggiungere. nell'ambito delle
azioni intraprese successivamente e, nel recente con-

testo dei Piani di Rientro, parte dell'attivita é stata tra-
sferita al di fuori dell'Ospedale, tramite I'attivazione di
“Percorsi Ambulatoriali Complessi”, che mirano ad offri-
re una piu efficiente erogazione dell'assistenza evitan-
do il ricorso al ricovero ospedaliero, inappropriato sia
dal punto di vista clinico che organizzativo. il confron-
to con il tasso di ospedalizzazione complessivo rende

Percentuale ricoveri con DRG chirurgico sul totale dei ricoveri -
Ricoveri per Acuti in Regime ordinario e Day Hospital - Anno 2009. Italia

REGIONE % DRG REGIOHE % DRG REGIONE % DAG
DI RICOVERD CHRURECI DIRCOVERD CHRUREK DI RICOVERD CHRURGEC!

Piemonte Pie 5239 Liguria 31 Motise Nol 35,72
Valle d'Aosta VdA 4297 Emilia Romagna | EnR 45,37 Campariia Cam 34,68
Lombardia Lem 4530 Toscana 43,51 Puglis Pug 3837
P.A. Bolzano Blz 41,44 Umbria Umb 42,60 Basilicata Ba: 35,04
P.A. Trento Trn 46,61 Marche Mar 48,00 Colabria Cal 27,03
Veneto Ven 4023 Lazio Laz 36,65 Sicitia Sic 32,18
Friuli V.G. 249 46,81 Abruzzo Abr 42,51 Sardegna Sar 350

Percentuale ricoveri con DRG chirurgico sul totale dei ricoveri -
Ricoveri per Acuti in Regime ordinario e Day Hospital - Anno 2009. Italia
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pit evidenti i risultati migliorativi in termini di ricoveri ~ sono essere spiegate anche in ragione della maggiore

complessivamente risparmiati. o minore tempestivita con cui le Regioni hanno intra-
preso azioni idonee al fine di migliorare in tal senso
Le differenze osservabili sul territorio nazionale pos-  I'appropriatezza d'uso delle strutture di ricovero.

thmnhﬁﬂhﬂnhnmﬂihlmdahmﬁh
- Ricoveri per Acuti - Anno 2009. Italia

% RO, %R0 %R0,
I T IO 1= 2 I 20
IV

Piemonte Pie &.02 Liguria Lig 0.2 Motise Lig 55,87
Valle d'Aosta | VdA 46,01 Emilia Romagna |EmR 52,05 Camparia EmR 48,30
Lombardia lon 56,46 Toscana Tos 45,67 Puglia Tes 63,80
P.A. Bolzano Blz 56,13 Umbria Umb 53,70 Basilicata Umb 3.0
P.A. Trento Trn 42,55 Marche Mar 52,24 Calabria Nar 52,40
Veneto Ven 4673 Lazio Laz 43,88 Sicilia L 38,02
Friuli V.6, e 5091 Abruzzo Abr 53,57 Serdegna Abr 52,89

Dimessi da strutture pubbiiche @ privete ocoeditate. Esdusi DRG 006, 070, 119,

Percentuale ricoveri ordinari sul totale dei ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio
inappropriatezza - Ricoveri per Acuti - Anno 2009, Italia
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6. Percentuale di ricoveri in dh medico a ca- Yindicatore ¢ calcolato come rapporto percentuale
tra il numero di ricoveri in DH medico a carattere

diagnostico e il totale dei ricoveri in DH medico. Nel cal-
in dh medico colo dellindicatore sono inclusi i ricoveri per acuti in re-

rattere diagnostico sul totale dei ricoveri

Ricoveri per Acuti in Day Hospital - Anno 2009. Italia

e, | Mweon | e | Geo | ERE | G

DIAGKCSTIC DENOSTICI
Piemonte Pie 2246  |Liguris liq 9,02 | Motise Lig 81,43
Volle TAosta | VdA 2383 |Emilia Romegna [EnR | 3850 | Compemie EmR | 72,96
Lombardia Lem 377 Tescana Tos 53,76 Puglia Tes 80,78
PA Bolzano | Bl 3231 |Umbrie Umb | 5970 | Basiticata Umb | 4287
PA Trete | Tm 8,10  |Morche Mar 5234 | Colabria Mar 54,60
Veneto Ven 2402 |Lasio Laz 4181 | Sicitis L .28
Friuli V. A 6333 |Abruzse = 37,28 | Serdegne Abr 51,68

D¥messi da strulture pubbliche ¢ privade acoeditate.
Esclusi ricoveri con diagnosi principaie V58.0* ¢ V58.1* (rodioterapia @ chemioterapia).

Percentuale ricoveri DH medici diagnostici sul totale dei ricoveri DH medici -
Ricoveri per Acuti in Day Hospital - Anno 2009. Italia

2 6 Valutare in Sanita — N° 5 Agosto — Anno 2011



gime di day hospital, con DRG medico, in istituti pubblici
e privati accreditati, e sono esclusi i ricoveri con diagnosi
principale V58.0*% o V58.1* (radioterapia e chemiotera-
pia) o con modalita di dimissione di decesso.

Per uniformita di elaborazione, vengono considerati
solo i ricoveri con tipo attivita, regime di ricovero, gior-
nate di degenza, eta e sesso validi.

Lindicatore valuta I'appropriatezza del ricorso all'ospe-
dalizzazione in regime di day hospital misurando la fra-
zione di ricoveri diurni di tipo medico effettuati unica-
mente per procedere ad accertamenti diagnostici, che
possono generalmente essere effettuati ricorrendo alla
rete ambulatoriale. Quest'ultima, infatti, rappresenta il
setting di erogazione piu idoneo e appropriato, non
solo dal punto di vista di un efficiente uso delle risorse
disponibili, ma anche nell'ottica di ottimizzare la fruibili-
ta e la qualita del percorso assistenziale, minimizzando-
ne i disagi per il paziente.

E un indicatore utile?

Cosi posto I'indicatore non chiarisce il reale utilizzo del
DH, la sua necessita di attivazione.

E notorio che il DH pud essere diagnostico e/o tera-
peutico, non si evidenzia il numero di accessi, la co-
pertura totale o parziale durante l'arco dell'anno, se
I'attivazione di qualche letto in pit avrebbe potuto non
intasare le corsie o la scarsa attitudine a questa forma
di assistenza consiglierebbe la soppressione del DH.

Cosl com’é strutturato questo indicatore sembra poco
attendibile. Poi perché solo per quello diagnostico do-
vrebbe essere valutata I'opportunita di spostare detta
attivita in ambulatorio e non anche per quello di tipo
medico?

Percentuale di ricoveri ordinari medici
brevi (0-2 gg) sul totale dei ricoveri ordi-
nari medici

7.

Y indicatore € calcolato come rapporto percentuale

fra il numero di ricoveri ordinari con DRG medico

e durata della degenza minore o uguale a due giorni e
il totale dei ricoveri ordinari con DRG medico.

Nel calcolo dellindicatore sono inclusi i ricove-
ri per acuti in Regime ordinario, con DRG medico,
giornate di degenza valide, in istituti pubblici e priva-
ti accreditati. Per uniformita di elaborazione, vengono
considerati solo i ricoveri con tipo attivita, regime di
ricovero, giornate di degenza, eta e sesso validi.

Lindicatore vuole misurare 'appropriatezza del ricorso
all'ospedalizzazione soffermandosi su quella frazione di
ricoveri che, per le caratteristiche di bassa complessita
delle prestazioni erogate (denotate gia dalla mancanza
di interventi chirurgici maggiori) e di brevita della de-
genza sono nella quasi totalita dei casi da ricompren-
dere nell'insieme dei ricoveri evitabili, le cui prestazioni
dovrebbero piu efficacemente essere collocate in un

l'appropriatezza osped

diverso setting, quali, ad esempio, il ricovero diurno o
il livello distrettuale. Linapropriatezza che ne conse-
gue puo essere frutto di insufficienti valutazioni cliniche
all'atto dell'accettazione in pronto soccorso o essere
ascrivibile ad una inadeguatezza dei servizi sul territo-
rio, che rende talvolta I'ospedale I'unica risposta acces-
sibile al cittadino. in ogni caso, la percentuale di ricoveri
medici brevi € un valido indicatore di processo che
consente di monitorare e misurare I'appropriatezza del
ricorso al ricovero ospedaliero in degenza ordinaria.

Percentuale di ricoveri ordinari medici ol-
tre soglia sul totale dei ricoveri ordinari
medici di pazienti con eta’ maggiore o
uguale a 65 anni

8.

Jindicatore € calcolato come rapporto percentuale

fra il numero di ricoveri ordinari con DRG medico

e durata della degenza superiore alla soglia specifica

del DRG di afferenza sul totale dei ricoveri ordinari

con DRG medico di pazienti con eta maggiore o ugua-
le a 65 anni.

Nel calcolo dell'indicatore sono inclusi i ricoveri per
acuti in Regime ordinario con DRG medico, eta del
paziente maggiore o uguale a 65 anni, durata della
degenza valida (1-365 gg) in istituti pubblici e priva-
ti accreditati. Per uniformita di elaborazione, vengono
considerati solo i ricoveri con tipo attivita, regime di
ricovero, giornate di degenza, eta e sesso validi.

Lindicatore valuta la percentuale di ricoveri caratte-
rizzati da una degenza prolungata oltre i valori soglia
previsti per i singoli DRG di afferenza: al pari degli altri
indicatori basati sulle giornate di degenza, anche l'ec-
cessivo prolungamento della permanenza in ospedale
in reparti per acuti, la cui attivita dovrebbe essere volta
alla risoluzione di problemi di salute nel brevemedio
periodo, potrebbe indicare la presenza di inefficienze
sia di natura tecnico-operativa proprie della struttura
erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai collega-
menti con la rete di offerta territoriale.

Nel caso specifico proprio i soggetti anziani rappresenta-
no la popolazione a piu alto rischio di permanenza nelle
strutture ospedaliere per periodi molti lunghi. Pertanto,
lindicatore in esame coglie in particolare i collegamenti
funzionali fra 'ospedale per acuti e la rete di offerta terri-
toriale che riguarda le strutture residenziali per gli anziani,
dove questa casistica potrebbe essere seguita in modo
pill appropriato dal punto di vista organizzativo, piu effi-
ciente dal punto di vista del corretto impiego delle risorse
del ssn, e in grado di garantire una migliore qualita della
vita per il paziente.

Indicatore poco indicativo, perché i valori oftre soglia
sono rari. Poiché é riferito alla popolazione anziana, que-
sto indicatore pud indirizzare il legislatore a porre atten-
zione al territorio dove le carenti Rsa e/o Rssa diventa-
no indispensabili per dare risposte urgenti al fabbisogno
di una popolazione anziana che cresce sempre pil.
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Conclusioni E facilmente verificabile come gli ospedali delle Regio-
ni del centro-nord fanno registrare un'appropriatezza

I Iragglunglmento dell‘obiettivo legato agli 8 indicatori maggiore rispetto a quelli del sud, per alcuni indicatori.

inclusi nel Piano della salute 2010- 2012 ha rappre-
sentato, per gli ospedali, una cartina di tornasole per  Pit ombre che luci per gli ospedali del sud e questo
I'attivita svolta a conferma dei punti di forza o delle  deve essere da stimolo per il miglioramento dell'ap-
criticita della loro organizzazione. propriatezza organizzativa.

Percentuale ricoveri ordinari medici brevi (0-2 gg) sul totale dei ricoveri ordinari medici -
Ricoveri per Acuti in Regime ordinario - Anno 2009. Italia

REGONE % FICOVERI REGICHE % RICOVERI FEGIONE % RIDVER
DIRICOVERD MEDKI EFEV O{ RICOVERD MEL{CI BREVI DI RICOVERD MEDIO BREVI
om0 |
Piemonte Pie 20,17  |liguris lig 2350 | Motise Lig 28,54
Volle dAosta | VdA 2333 |Emilia Romagna |EmR | 25,17  |Campania EmR | 40,58
Lombardia Lom 20,99 Toscana Tos 22,93 Puglia Tos 24,78
P.A. Bolzano Blx 26,65 Umbria Umb 28,72 Basilicata Umb 22,58
P.A. Trento Tm 190,40 Marche Mar 19,30 Calabria Mar 25,30
Veneto Y¥en 16,58 Lazio Laz 25,13 Sicilia Lax 27,11
Friuli V.G. %G 21,80 Abruzzo Abe 24,59 Sardegna Abr 26,08

Percentuale ricoveri ordinari medici brevi (0-2 gg) sul totale dei ricoveri ordinari medici -
Ricoveri per Acuti in Regime ordinario - Anno 2009, Italia
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65+ - Ricoveri per Acuti in Regime ordinario - Anno 2009, Italia

REGIONE % RICOVERI REGIOME % RICOVERI REGIONE * RICWER

DI RICOVERD OLTRESOGL 1A 01 RICOVERD CLTRESOGL A D¢ AICOVERD OLTRESOGLIA
Piemonte Pie 1.54 Liguria Lig 5,82 Motise Lig 4,64
Valle d'Aosta VdA 10,08 Emilia Romagna |EnR 3,65 Camparia EmR .mn
Lombardia Lom 5.80 Tescana Tos 3,70 Puglia Tos 3,60
P.A. Bolzano Bz 455 Umbria Umb 3,52 Basilicata Umb 3,00
P.A. Trento Tm 835 Marche Mar 5.16 Calabria Mar 1,85
Veneto Ven 7,40 Lazio Laz 5,50 Sicitia L= 2,51
Friuli V.6. G 6,41 Abruzzo Abr 4,64 Sardegna Abr 5,23
Gli indicatori proposti naturalmente non riguardano taria, dei Livelli di assistenza e dei Principi Etici di
I'appropriatezza economica, la giusta allocazione del- sistema - Ufficio Vi Patto per la salute 2010-2012
le risorse; una buona organizzazione ed un buon uso (ottobre 2010);

delle strutture permette di non disperdere le sempre
meno risorse economiche a disposizione e di dare del-
le prestazioni di ottima qualita.

— M.a.aP - Modello di analisi della appropriatezza
Organizzativa dei Ricoveri Ospedalieri per Elenchi
normativi di Procedure. Dr. G.a. Di Pietro e coll.

24,55 52,39 45,02 22,46 20,17 7,54 (Regione Puglia 2008);

2,48 429 11,09 38,19 49,17 8731 21,60 4,32 — DPCM 29.11.2001: Definizione dei Livelli Essenziali
di assistenza (G.U. 8 febbraio 2002 n. 33),

L . — Patto per la salute 2010-2012: Conferenza Perma-
Blbllogmﬁa nente per i Rapporti tra lo stato e le Regioni e le
— Ministero della salute - Dipartimento della Qualita Province di trento e Bolzano. 3 dicembre 2009 -

- Direzione Generale della Programmazione sani- (G.U. - serie Generale n. 3 del 5-1-2010).

effe45@fotolia
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1surare 1l dolore

Rocco Domenico Mediati — Direttore Struttura Cure Palliative e Terapia del Dolore —
Dipartimento Oncologia — Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi — Firenze. Email: mediatin@aou-careggitoscana.it

D alcuni anni la terapia del dolore € un argomento
a.molto presente sui mezzi di comunicazione di
massa e nei consessi scientifici. Questa maggiore atten-
zione della popolazione ha messo i medici e la classe
dirigente del paese di fronte ad un problema fino a poco
tempo fa trascurato: la sofferenza delle persone amma-
late e in particolare la sofferenza determinata dal dolore.

La societa di oggi si fa sempre piu pressante verso la
richiesta di una buona qualita della vita e del manteni-
mento delle capacita funzionali piu a lungo possibile.
Diventa, quindi, indispensabile dare una risposta ade-
guata a questa esigenza della societa.

La dimensione del problema

dati epidemiologici evidenziano un'incidenza del do-
lore cronico nella popolazione mondiale tale da co-
stituire un problema sociale.

In Europa il dolore rappresenta uno dei principali pro-
blemi sanitari in quanto interessa tutte le eta, incide sul-
la qualita della vita delle persone e, in particolare nella
forma cronica, si stima che abbia un'incidenza nella po-
polazione di circa il 25-30%, con relativi costi sociali in
disabilita e perdita di produttivita con costi stimati negli
Stati Uniti intorno ai 100 miliardi di dollari I'anno.

Il dolore € tra tutti i sintomi quello che pid mina I'in-
tegrita fisica e psichica del paziente e maggiormente
angoscia e preoccupa i familiari, determinando un no-
tevole impatto sulla qualita della vita.

Uno studio italiano, condotto su un'ampia popolazione
di soggetti anziani assistiti a domicilio in piu di venti-
cinque ASL distribuite su tutto il territorio nazionale,
dimostra come anche nel nostro Paese il problema del
dolore sia molto diffuso. Infatti, piu del 40% degli ultra
sessantacinquenni valutati ha lamentato un dolore che
interferisce con le comuni attivita quotidiane. Di que-
ste persone soltanto il 27% riceveva analgesici: gli anal-
gesici non oppioidi erano utilizzati nel 25% dei casi, gli
oppioidi deboli e gli oppioidi forti erano somministrati
rispettivamente solo nel 6% e 3% dei pazienti sintoma-
tici. E da segnalare I'alta percentuale di pazienti che non
riceveva alcun trattamento.

Inoltre, un dato che emerge dallo studio & lo scarso
utilizzo di farmaci analgesici nei soggetti con deteriora-
mento cognitivo che riferiscono dolore. In particolare,
si pud osservare come il deficit cognitivo quindi, I'alte-

rata capacita di manifestare il dolore, sia un fattore che
interferisce negativamente con il trattamento antido-
lorifico .

La legge 38 del marzo 2010 2 sancisce " il diritto del cit-
tadino ad accedere alle cure palliative e alla terapia del
dolore ... al fine di assicurare il rispetto della dignita e
dell'autonomia della persona umana, il bisogno di salute,
l'equita nell'accesso all'assistenza la qualita delle cure e
la loro appropriatezza riguardo le specifiche esigenze...”.

La legge stabilisce diversi mezzi atti a garantire questo
diritto e, tra questi mezzi, notevole importanza € attri-
buita “all'obbligo di riportare la rilevazione del dolore
allinterno della cartella clinica”. In particolare nelle car-
telle cliniche “in uso presso tutte le strutture sanitarie
devono essere riportati le caratteristiche del dolore
rilevato e della sua evoluzione nel corso del ricovero,
nonché la tecnica antalgica e i farmaci utilizzati, i relativi
dosaggi e il risultato antalgico conseguito”.

Come si intuisce, gli obblighi di legge sono stringenti
e sara necessario che le strutture sanitarie appronti-
no procedure apposite per rispettare quest'obbligo. |
dirigenti ospedalieri prenderanno atto che il mancato
rispetto della legge in futuro potrebbe portare ad azio-
ni legali da parte di persone che hanno sofferto inutil-
mente e attueranno politiche adeguate alla soluzione
del problema.

Ma al di la della legge, perché é cosi utile e
importante misurare il dolore?

L scopo della terapia & ridurre l'intensita del do-
O lore e quindi migliorare la qualita della vita e le
capacita funzionali dei nostri pazienti.

Gia dal 1991 sulle riviste di Nursing si metteva in evi-
denza che la documentazione sistematica e la valuta-
zione del dolore determinano un miglioramento della
qualita del trattamento antalgico °. Successivamente
il dato e stato confermato e in uno studio pubblica-
to su Pain nel 2000 si dimostra che l'attuazione di un
programma specifico di monitoraggio del dolore de-
termina un miglioramento nella somministrazione di
analgesici *.

Per misurare adeguatamente il dolore bisogna tenere
presente la definizione che ne ha dato la International

Association for the Studies on Pain (LAS.P) nel 1994
“ il dolore & un'esperienza sensoriale ed emozionale
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spiacevole associata ad un danno tissutale reale o po-
tenziale, o descritto come tale”, quindi il dolore va con-
siderato un’esperienza con componenti sensoriali ed
emozionali, che vanno tenute presenti nel momento in
cui si decide di misurare questa entita clinica.

La caratteristica pit evidente dell’esperienza algica, sia
per il medico che per il paziente, & senza dubbio il ver-
sante sensoriale, ma non ¢ l'unica. E' necessario tenere
ben presenti le caratteristiche motivazionali-affettive e
cognitive, come parte integrante dell'iter nocicettivo
che, filtrato e modulato viene “trasformato” in soffe-
renza e quindi espresso in vario modo in rapporto a
molteplici fattori: fisici, mentali, ambientali, etico-cultu-
rali, religiosi o legati a precedenti esperienze.

Appare chiaro che non esiste una relazione diretta fra
intensita dello stimolo fisico e intensita della percezio-
ne, pertanto e implicita una elevata complessita nella
misurabilita.

Il dolore cronico ha la caratteristica di mantenersi oltre
il periodo di tempo richiesto per la guarigione della
patologia che I'ha provocato, quindi & piu destruente,
a causa dell' impatto che esercita sul benessere psico-
sociale della persona. Si pud configurare un'articolata
situazione di handicap psico-fisico, con minorazioni-
menomazioni di una o pit funzioni e disadattamento
sul versante psico-comportamentale. || dolore diviene
non tanto un “sintomo”, quanto un aspetto caratteriz-
zante il quadro clinico, e quindi la “malattia”.

valutazione clinica del paziente affetto da dolore

deve essere completa e basarsi su un buon rap-
porto medico-paziente, essa richiede quindi del tempo
e comprende:

I. Anamnesi accurata del dolore: bisogna valutare il
modo in cui € insorto, la causa, da quanto tempo
esso ¢ presente, quali siano le sue caratteristiche,
che impatto ha sulla vita attuale del paziente

Valutazione psicologica
Misura del dolore

Esame obiettivo

vk W

Inoltre nei casi che lo richiedano, sara necessario
I'esecuzione di una serie di esami di laboratorio
e strumentali che portino a una diagnosi corretta
per orientarci sulla terapia pit adeguata ed efficace.

Esistono molte caratteristiche del dolore che bisogna
ben differenziare e definire per poter seguire un ade-
guato percorso diagnostico-terapeutico.

Innanzitutto dobbiamo descrivere le caratteristiche del
dolore, in termini di:

DURATA NEL TEMPO

— DOLORE ACUTO

— DOLORE CRONICO

— DOLORE DA MALATTIA PROGRESSIVA
LOCALIZZAZIONE

— DOLORE SOMATICO SUPERFICIALE,

— DOLORE SOMATICO PROFONDO,

— DOLORE VISCERALE,

— DOLORE RIFERITO (espressione somatica di un do-
lore viscerale)

— DOLORE NEUROPATICO (da lesione o disfunzione
del sistema nervoso)

DISTRIBUZIONE

DESCRIZIONE (trafittivo, lancinante, costrittivo,
urente etc.)

INTENSITA

INTERFERENZA con le attivita quotidiane, la vita
lavorativa, sonno etc.

FENOMENI COLLATERALI, quali le risposte neu-
rovegetative (nausea, vomito, sudorazione, disturbi
funzionali...)

numero considerevole di variabili psicologiche

e stato dimostrato essere rilevante nell'influen-
zare la percezione del dolore, incrementandolo e mo-
dificando l'adattamento del paziente e le risposte al
trattamento.

E fondamentale quindi, durante il colloquio identificare
quanto piu possibile i fattori psicologici, che si possono
distinguere in tre categorie:

|. Variabili affettive (ansia, paura, depressione)

2. Variabili cognitive (relative alla personalita, alle pro-
prie convinzioni, immaginazione)

3. Variabili comportamentali (come viene espresso il
dolore, le interazioni con la famiglia)

Non considerare o non capire questi aspetti puo con-
durre a diagnosi e quindi terapie errate.

Il dolore acuto quando € grave, € complicato da una
grande attivazione delle emozioni che puod interagire
con i meccanismi della sensibilita ed esacerbare lo sta-
to doloroso.

Il problema di pit frequente riscontro € l'ansia, sen-
sazione transitoria di apprensione e di timore, che &
una reazione allo stress e si manifesta congiuntamente
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all'attivazione del sistema nervoso autonomo, tipica di
questo tipo di dolore.

Le conseguenze emotive nel dolore cronico compaio-
no nelle fasi tardive, sono pit complesse e gravi e tanto
piU accentuate quanto piu il dolore € intenso, conti-
nuo e di lunga data. Consistono in disturbi del sonno,
dell'appetito, aumentata irritabilita, riduzione della libi-
do e delle attivita sessuali, ritardo psicomotorio, abbas-
samento della soglia del dolore, depressione.

Alcune persone sviluppano un atteggiamento compul-
sivo nei confronti di farmaci e medicamenti e ne abu-
sano fino all'intossicazione.

Il grande neurologo americano del XIX secolo Weir
Mitchell scrisse, a proposito del dolore intenso e pro-
lungato:

“In simili tormenti il temperamento muta: il pil
mite diventa irritabile, il soldato un codardo, e ['uo-
mo pitl forte & a stento meno agitato della fanciulla
pil isterica”

li esseri umani non rispondono passivamente alle

sensazioni fisiche, ma piuttosto cercano di interpre-
tarle e dare un senso alla loro esperienza. | principali
fattori mentali sono: le interpretazioni, le aspettative, le
convinzioni od opinioni circa il proprio stato di salute, le
preoccupazioni, il significato simbolico che si attribuisce
alla propria condizione, I'immaginazione, 'attenzione, il
modo di adeguarsi del paziente e per fare questo il sog-
getto attinge dalle proprie esperienze precedenti.

Le analisi cognitive sono strategie messe in atto dal
paziente, come difesa per minimizzare il dolore e con-
vivere con la propria sofferenza, migliorando la qualita
della vita. Se mal indirizzate possono contribuire all'in-
cremento e alla persistenza del dolore cronico.

molto importante durante il colloquio con il paziente
osservare il suo comportamento per avere ulteriori
elementi di valutazione. Sia la mimica facciale che l'atteg-
giamento dell'intero corpo sono espressioni dell'intensita.

Il dolore viene espresso anche, attraverso comporta-
menti che hanno finalita difensive.

Riconoscere in fase precoce e correggere la risposta
comportamentale inadeguata, con varie strategie te-
rapeutiche permette di agire positivamente sul dolore.

sistono numerosi metodi di misura del dolore, che si
attuano attraverso domande o questionari che devo-
no tener conto di alcuni aspetti:

non esistono soddisfacenti indici obbiettivi per quan-
tizzare il dolore, che deve essere considerato comun-
que una esperienza soggettiva

il dolore € una esperienza multidimensionale, in cui
sono coinvolti aspetti diversi di tipo sensoriale, emo-
tivo, cognitivo e comportamentale che devono far
parte della valutazione globale

i metodi di misurazione devono essere ben capiti dal
paziente, adeguati al suo grado di cultura e devono
comportare un lavoro minimo

le misurazioni sono piu attendibili se misurano il do-
lore attuale, il dolore attuale produce distorsioni nella
valutazione del dolore precedente.

anche se possono essere applicate le stesse tecniche
di misura, esistono delle differenze di valutazione tra
dolore acuto, cronico e il dolore da malattia progres-
siva.

la quantificazione del dolore ¢ finalizzata anche alla
valutazione della validita dellintervento terapeutico.

analizzano esclusivamente la
componente sensoriale del dolore

Scale di classificazione che consistono in una serie di ag-
gettivi proposti al paziente che scegliera quello che piu si
addice alla descrizione del proprio dolore

Es. di scala: mite, disagevole, penoso,orribile, atroce.

Vantaggi: € di facile comprensione, anche da soggetti di
modesta cultura.

Svantaggila gamma possibile delle risposte & limitata a
quelle della lista scelta e in genere i pazienti scelgono le
risposte centrali, distorcendo il giudizio.

NRS (numeric rating scale): ai pazienti si chiede di indicare
quanto sia forte il loro dolore su una scala da O a 10 (op-
pure 0-100), nella quale O rappresenta “assenza di dolore”

Istruzioni: indicare sulla linea sottostante I'intensita del dolore nel momento attuale

Nessun dolore /

/il peggior dolore immaginabile

Figura 1: Scala Analogica Visiva (VAS)
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e 10"l peggior dolore immaginabile”.

Vantaggio: si apprezzano anche modeste variazioni di in-
tensita del dolore

VAS, consiste in una linea di 10 cm, ad una estremita c'e
scritto “assenza di dolore” e all'altra “il peggior dolore im-
maginabile”. Il punteggio € ottenuto invitando il pazien-
ti a contrassegnare sulla linea un punto corrispondente
allintensita del proprio dolore; la linea viene poi misurata
fino al punto indicato e indicato in base al punteggio 0-10
oppure 0-100.

Il progressivo aumento dell'intensita di dolore € indicato
dal progressivo incremento dell'intensita di colore lungo
un segmento le cui estremita sono rappresentate da “‘as-
senza di dolore” e “dolore insopportabile”. La presenza
del colore rappresenta una guida di maggior comprensio-
ne per il pazienti

Queste scale sono di facile comprensione e dimostrano
alta fedelta, La brevita di somministrazione le rende par-
ticolarmente adatte alla misurazione del dolore in fase
acuta.

analizzano diversi aspetti
dell'esperienza dolore, permettono di misurare e riporta-
re in cartella anche l'impatto che il dolore ha in generale
sulla qualita della vita della persona.

Ve ne sono diversi, alcuni ideati per patologie
specifiche(artrite reumatoide, mal di schiena, ecc.) , i piu
noti e utilizzati sono:

\

E il pit noto e pit completo. Consente la valutazione del
dolore nelle sue varie caratteristiche.

Consta di 20 gruppi di parole, di cui i primi 10 rappresen-
tano le caratteristiche sensoriali del dolore, cioé I'aspetto
qualitativo (es. pulsante, a pugnalata,sordo etc.); i successi-
vi 5 quelle affettive, cioé le reazioni emotive (es. stancante,
sgradevole etc.); il |6esimo esprime una valutazione del
dolore (es. insopportabile, preoccupante etc.); gli ultimi
4 le caratteristiche varie (comprimente, perforante etc.).

Vantaggio: analisi piu sfaccettata del dolore nelle sue varie
componenti, ideale nel dolore cronico.

Svantaggi: € impegnativo per il paziente (richiede otre 15
min di tempo)

(Fig. 2) considera la localizzazione
del dolore, tenendo conto della variabilita nel corso della
giornata, l'intensita con scale da O a 10, in percentuale il
sollievo dal dolore e con scale da O a |0, l'interferenza
del dolore sull'umore, sulla deambulazione, su altre attivita
fisiche, sul lavoro, relazioni con gli altri, sul sonno.

Vantaggi: rapido da somministrare, di facile compilazio-
ne da parte del paziente, inquadra in modo soddisfa-

Descrizions del dolore breve

unc di red soffrs di @o In tanks d

arche mirerl quall mal di bta,
ha wuto oggl una forma di dolore dhat

qualle sopradencats 7

Sognaro nel diagramma sotbestamie lo aroe In cul & localizate || dolors @ poro wa X nella zona
Im cul Il dodons & pib imtarso.

Carchiarg un numeno da 0 a 10 psr Indicars Pintensitl del dolore nalla sua forma
mantisstatas nadl'arco dilﬁulurﬁn 24 o m

Carchiarg un numono da 0 a 10 per Indcaro Pinkensit). del doloro nolla sua forma T
mantiestaiasi nala ulima 24 o, -

Dt quall medicing sta facendo uso o quall cure sta doevendo par Il suo dolons?

la & derivain da tall curs @ da tall medikcina?
[ I
A%

talla ultims: 24 ore quanio

Carchlare una delle segue
0% 10
HagEun
sollkewn

bl T 50% B0 TN BFE BFN 100%
Totk:

sallkwa

Carchlans un mumiers da 0'a 10 par Indicars quanio Il sua dolore ha Intarfartto nalk uldma 24 o

A Afthits genarall

o 1 2 1 4 5 E 7 & a 1
MESEUND Interferenza
Imerfonsrza totals

o 1 2 1 4 5 E 7 & a 1
MESEUND Interferenza
Imerfonsrza totals

= Adthiel moioria

o 1 2 1 4 5 E 7 & a 1
MESEUND Interferenza
Imerfonsrza totals

o.

o 1 2 1 4 5 B 7 & a 10
HESEUND Interferenza
Inerforeraa totals

E. Relazonl con gl alr individul

o 1 2 1 4 5 B 7 & a 10
HESEUND Interferenza
Inerforeraa totals

o 1 2 1 4 5 B 7 & a 10
HESEUND Interferenza
Inerforeraa totals

G Divariimerd

o 1 2 1 4 5 B 7 & a 10
HESEUND Interferenza

Interfoneroa totale

Figura 2: Brief Pain Inventory

cente I'impatto del dolore sulla qualita della vita in quel

momento.

valutazione del dolore in eta pediatrica pone una
serie di problematiche estremamente complesse
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Figura 3: Scala Wong-Baker Faces

che hanno contribuito ad incrementare il ritardo delle
conoscenze relative alle modalita di valutazione e misura-
zione del dolore nel neonato e nel bambino.

Per i bambini al di sotto di un anno (eta preverbale) ci
si potra basare su indici comportamentali (pianto, con-
solabilita, espressioni del volto, attivita e posizione delle
gambe) &,

Nel bambino al di sopra dei 3 anni la scala VWong-Baker
Faces (Figura 3) € la pit indicata, il bambino indica la faccia
che corrisponde al dolore che prova in quel momento.

A partire dai 18 mesi i bambini sono in grado di espri-
mere verbalmente il proprio dolore ricorrendo a semplici
espressioni.

Dal 3° anno localizzano la sede del dolore

Dal 4° anno sono capaci di esprimere lintensita del do-
lore (molto/poco) per cui puod essere effettuata la misura
della componente soggettiva.

In eta scolare sono molto pit accurati nel descrivere I'in-
tensita, la qualita e la localizzazione.

Solo da 7 anni in poi cominciano ad utilizzare parole che
contemplino anche la componente affettiva del dolore.

Dall'adolescenza in poi € possibile somministrare un que-
stionario.

Nonostante tutte le incertezze e le difficolta € molto im-
portante quantificare il dolore nel bambino, soprattutto
quando la sua presenza € presumibile (traumi, interventi
chirurgici,neoplasie ecc.), in modo da attuare una terapia
senza eccessi, ma anche senza carenze.

urante la fase avanzata o terminale della patologia

neoplastica il dolore € il sintomo predominante e il
piU persistente. Accanto al dolore propriamente nocicet-
tivo, che ha una precisa causa organica, numerosi sono i
fattori psicologici e affettivi che aggravano e alimentano il
dolore di questi pazienti. In accordo con gli orientamenti
internazionali, una corretta valutazione in ambito oncolo-
gico indaga quattro dimensioni preminenti:

eae@.

- [ s bl - Pam..siy <

AT AT A aTYANA
2 4 6 B 10

ANCORAPIU  MOLTO PIU IL PEGGIOR
MALE MALE MALE
POSSIBILE

lo stato funzionale, riferito all'abilita nel soddisfare i
bisogni personali, le ambizioni, il ruolo sociale;

lo stato fisico, riferito alla propria percezione della
malattia, dovuto alla combinazione tra sintomi del
cancro, effetti collaterali del trattamento e condizioni
fisiche generali;

lo stato psicologico, direzione positiva di benessere
o negativa di disagio, il vissuto relativo alla propria im-
magine corporea e alle sue modificazioni, il livello di
ansia, la componente depressiva ecc,

lo stato sociale, riferito al mantenimento della pro-
pria immagine sociale, al ruolo in campo del lavoro o
familiare, al mantenimento di interessi.

In pazienti affetti da malattia oncologica, accanto alla mi-
surazione del dolore, € prassi valutare anche il cosiddetto
“performance status”, che contribuisce in modo significa-
tivo a guidarci nelle scelte terapeutiche.

La SCALA di KARNOFSKY e BURCHENAL (Fig. 4), & la
piU usata, per la valutazione dell'inabilita di pazienti affetti
da neoplasie e della necessita di assistenza sanitaria.

IL PAZIENTE ANZIANO O CON COMPROMISSIONE
DELLE FUNZIONI COGNITIVE

presenta spesso un rischio di sottovalutazione e quindi
insufficiente trattamento del dolore.

Il dolore € un fenomeno soggettivo, pertanto i metodi
che permettono una valutazione pit accurata sono quelli
che prevedono che sia il paziente stesso a quantificare
verbalmente il suo dolore ?'° pero, a causa del verificarsi
di situazioni cliniche in cui le funzioni cognitive o la capa-
cita di comunicare sono compromesse i suddetti metodi
non sono applicabili.

Cristoph nel 1991"" affermava che non esistono sinto-
mi assoluti della presenza del dolore. Nonostante questo,
€ necessario individuare un certo numero di indicatori
comportamentali e fisiologici correlabili con I'intensita del
dolore stesso.

| metodi utilizzati pit frequentemente sono:

La valutazione dei parametri fisiologici (frequenza
cardiaca, pressione arteriosa, frequenza respiratoria'?,

Valutare in Sanita — N° 5 Agosto — Anno 2011



K: 100%: paziente in salute

K: 90%:

paziente con segni e sintomi tali da svolgere un’attivita lavorativa normale

K: 80%:

paziente svolge attivita normale con fatica

K: 70%:

paziente incapace di lavorare, puo badare a se stesso

K: 60%:

paziente incapace di lavorare, richiede assistenza per camminare

K: 50%:

paziente richiede frequenti cure mediche e puo stare alzato per piu del 50% della giornata

K: 40%:

paziente inabile; richiede cure continue, allettato per piu del 50%del giorno

K: 30%:
miciliare intenso

paziente con indicazioni al ricovero ospedaliero o ospedalizzazione a domicilio; supporto do-

K: 20%:

paziente con gravi compromissioni di funzioni di organi una o piu irreversibili

K: 10%:

paziente moribondo

Figura 4: Scala di Karnofsky e Burchenal

agitazione, lacrimazione, dilatazione pupillare, sudora-
zione %)

La valutazione di comportamenti (espressioni della
faccia, vocalizzazioni e agitazione ')

Dalla letteratura emerge che un'integrazione delle valu-
tazioni comportamentali e dei parametri fisiologici puo
costituire un valido strumento per la valutazione del do-
lore nel paziente che non pud comunicare.

Talvolta ci pud essere il rischio di una sovrabbondan-
za di dati che risulterebbe fine a se stessa rischiando
di ridurre la motivazione del paziente e dell'operatore
sanitario.

L'esame obiettivo e gli esami strumentali completeran-
no la valutazione e permetteranno di intraprendere un
percorso terapeutico in grado di lenire la sofferenza
dei nostri malati, recuperandoli cosi a una vita attiva e/o
lavorativa il piu vicino possibile alla normalita, incidendo
positivamente anche sui costi sociali della malattia.
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definizione del fabbisogno di personale & da sem-

pre una questione che riveste un ruolo di primaria
importanza in termini di programmazione in tutti i settori
occupazionali, soprattutto in un'epoca fortemente evolu-
tiva in cui la pianificazione € un must per poter gestire al
meglio le risorse disponibili.

In particolare, la determinazione del fabbisogno assume
un significato ancor pit cruciale quando concerne quelle
professioni il cui esercizio impatta direttamente sui citta-
dini, in campi quali il Sociale e la Salute.

In questo contesto si innesta la questione della valutazio-
ne del fabbisogno delle Professioni Sanitarie che nel siste-
ma ltaliano si interconnette al percorso formativo univer-
sitario concorrendo alla definizione degli accessi ai corsi
di laurea che per tali Professioni sono a numero limitato.

E' noto, infatti, che alle 22 Professione Sanitarie ricono-
sciute tramite Decreti del Ministero della Salute corri-
sponde un corso di laurea triennale, alle cinque classi di
raggruppamento delle stesse individuate dal D.M. del 29
marzo 2001 altrettanti corsi di laurea specialistica, nonché,
owiamente, le lauree

a ciclo unico in Medi-

cina e Chirurgia, Me-

dicina Veterinaria ed

Odontoiatria e pro-

tesi dentaria formano

i corrispondenti pro-

fessionisti sanitari.

A regolamentare il

processo di definizio-

ne del fabbisogno di

personale sanitario € intervenuto il Dlgs. 502 del 1992
e successive modificazioni ed integrazioni che all'articolo
6 ter prevede che entro il 30 aprile di ciascun anno il
Ministro della Salute, sentiti la Conferenza permanente
per i rapporti fra lo Stato, le Regioni e le Province au-
tonome e le Federazioni nazionali degli Ordini e Collegi
professionali interessati, determini con uno o piu decreti |l
fabbisogno per il Servizio Sanitario Nazionale, anche sud-
diviso per regioni, in ordine ai medici chirurghi, veterinari,
odontoiatri, farmacisti, biologi, chimici, fisici, psicologi, non-
ché al personale sanitario infermieristico, tecnico e della
riabilitazione ai soli fini della programmazione da parte
del Ministero dell'Universita e della Ricerca scientifica e
tecnologica degli accessi ai corsi di diploma di laurea, alle
scuole di formazione specialistica e ai corsi di diploma
universitario.

A tal fine, l'art. 6 ter del Dlgs 502/92 individua anche le
variabili delle quali occorre tener conto nella determina-
zione del suddetto fabbisogno:

livelli essenziali di assistenza ed obiettivi indicati dal
Piano sanitario nazionale e da quelli regionali;

modelli organizzativi dei servizi;
offerta di lavoro;

domanda di lavoro, considerando il personale in cor
so di formazione e il personale gia formato, non an-
cora immesso nell'attivita lavorativa.

Essendo attivamente coinvolte nel processo di definizione
delle stime, le Regioni e Province autonome determinano
autonomamente il fabbisogno di personale, tenendo con-
to dei sopra citati fattori calati sulle specifiche realta locali.

Nello scenario attuale, il Ministero della Salute non solo

ha funzione di raccordo dei dati pervenuti dalle Regioni e

PA. e dalle Federazioni/Associazioni rappresentative delle

professioni sanitarie e mediche, ma soprattutto riveste un

ruolo determinante nel condurre l'indispensabile analisi di
coerenza delle stime rap-
presentate dai diversi at-
tori coinvolti nel processo
di rilevazione .

Dall'esperienza maturata
in questi anni, infatti, sono
emerse alcune criticita
legate proprio alla nume-
rosita ed alla eterogeneita
dei soggetti tenuti, in base
al Dlgs. 502 del 1992, alla
determinazione del fabbisogno. Un dubbio interpretativo
nasce dalla stessa normativa che letteralmente cita il Ser-
vizio Sanitario Nazionale come target per l'individuazione
delle necessita di personale.Tuttavia, essendo il fabbisogno
correlato al sistema formativo universitario tramite il mec-
canismo di definizioni degli accessi, non si puo prescindere
dal considerare che i laureati dei corsi di laurea delle pro-
fessioni sanitarie sono dei professionisti che si rivolgono
al mercato del lavoro indipendentemente dal settore di
impiego e questo vale ancor di pit per le professioni non
tipicamente impiegate nel SSN come ad esempio il Podo-
logo o I'Audioprotesista i cui sbocchi lavorativi riguardano
principalmente il settore privato.

E' chiaro che in questo contesto, un fabbisogno nullo
espresso da una Regione per una specifica professione
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per il solo SSR, a fronte di una
necessita oggettiva di tale profes-
sionalita per la collettivita, che si
traduca in zero posti disponibili
per l'accesso al corrispondente
corso di laurea, rischia di creare
disagi per il sistema sanitario nel
suo complesso.

Un ulteriore elemento di rifles-
sione concerne quello che sono
le variabile che entrano nel com-
puto del fabbisogno regionale.
Come gia menzionato, i fattori
determinanti elencati dalla nor-
ma, dovrebbero costituire il de-
nominatore comune tra le Re-
gioni e Province autonome per la
definizione del proprio fabbiso-
gno formativo. Concretamente,
la situazione € molto variegata sul
territorio nazionale e cio rende a
volte i dati difficilmente confron-
tabili,

A prescindere da quello che &

il quadro dell'attuale iter pro-

cessuale di determinazione del

esigenze di personale sanitario

e delle corrispondenti criticita,

come in tutte le valutazioni, quel-

la del fabbisogno delle professioni

sanitarie non puo che partire da

un'accurata analisi di scenario basata su dati oggettivi ed
attendibili, possibilmente estrapolati da fonti ufficiali.

Occorre innanzitutto definire lo scenario socio-demogra-
fico nel quale la valutazione del fabbisogno si dovrebbe
inserire. | dati relativi alla popolazione residente in un de-
terminato territorio sono faciimente reperibili dalle sta-
tistiche ufficiali fornite dall'ISTAT, le stesse consentono |l
calcolo di utili indicatori che indubbiamente influenzano la
domanda di salute della popolazione. Si possono menzio-
nare, ad esempio, I'indice di vecchiaia, il tasso di fecondita,
la speranza di vita alla nascita, la popolazione straniera
residente, tutti elementi indispensabili per caratterizzare
la popolazione locale.

Lo scenario demografico andrebbe poi calato sull'orga-
nizzazione dei servizi del Sistema sanitario regionale nel
suo complesso in modo da pervenire alla determinazione
di un numero “ideale” di operatori per ogni singola pro-
fessione. A supporto di tale determinazione un ulteriore
strumento fruibile € quello del benchmark internazionale
sempre dedotto da fonti istituzionali (Eurostat,World He-
afth Organization, OECD) a garanzia della qualita dei dati
rappresentati. Tuttavia tali informazioni sono disponibili
solo per alcune professioni (medici, infermieri, odontoiatri,
fisioterapisti, ..) € non sempre per tutti i Paesi di interes-
se per lo studio. Inoltre, a volte non esiste una perfetta
corrispondenza dei profili professionali tra i Paesi (anche

photoCD@fotolia

allinterno della stessa Unione Europea) ed occorre pre-
stare attenzione alle definizioni prima di confrontare le
informazioni.

Una volta determinato, il numero ottimale di professioni-
sti andrebbe comparato con quello degli operatori attivi
sul territorio regionale/nazionale in modalita prospettica,
ossia contemplando le uscite dal mercato del lavoro per
pensionamenti ed altri motivi e gli ingressi dei nuovi pro-
fessionisti (neo-laureati o in cerca di occupazione). Gia su
questo primo elemento di analisi si innesta un problema
di non poco conto che € quello della carenza delle infor-
mazioni disponibili sui professionisti sanitari in Italia.

Infatti, ad oggi, solo per tre delle 22 professioni sanitarie
esiste I'obbligo di iscrizione allAlbo per l'esercizio della
professione. Cio significa che solo per Infermieri, Ostetri-
che e Tecnici di radiologia medica ¢ teoricamente possi-
bile conoscere il numero esatto di operatori ed ottenere
informazioni anagrafiche (come anno di nascita e collegio
di iscrizione) che supportino la stima del fabbisogno. In
realtd, limitatamente al Servizio Sanitario Nazionale, un
valido supporto informativo & fornito dal Conto Annuale
curato dalllGOP — Ragioneria Generale dello Stato che
censisce il personale a tempo indeterminato impiegato
nel SSN, anche se se spesso i dati pubblicati sul rapporto
non contemplano il livello di dettaglio desiderato. In ge-
nerale, resta un grande gap informativo soprattutto per
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le professioni che esercitano la propria attivita lavorativa
principalmente nel settore privato.

Pertanto, non solo e difficile ottenere un numero pun-
tuale sui professionisti in eta pensionabile, ma in generale
sull'universo di operatori esercenti una determinata pro-
fessione.

Di piu facile accesso, invece, sono i dati relativi al per
sonale in formazione ed ai laureati facilmente reperibili
dai Database dell'Ufficio di Statistica del MIUR disponi-
bili on-line. Anche l'indagine sulle forze lavoro dellISTAT
fornisce informazioni utili per la definizione delle stime,
soprattutto alla luce della nuova classificazione delle pro-
fessioni proposta delllstituto che consente di scendere
nel dettaglio del singolo profilo professionale.

In sintesi, un modello di stima ideale dovrebbe contem-
plare tutti gli elementi sopra menzionati tentando una
standardizzazione dei dati tramite un algoritmo matema-
tico del tipo:

Fabb, = NOId — (NOPA —OPens, + Laur + Disocc)
dove
Fabb, = fabbisogno della professione sanitaria i

NOId, = Numero ideale operatori della professione sa-
nitaria i = f(caratteristiche socio demografiche della popola-
Zione, organizzazione dei servizi, benchmark internazionale)

NOPA = Numero operatori della professione sanitaria i
professionalmente attivi

- 'f.. &d
/
”; .:.' ‘k
!
» /J’
>

OPens, = Numero operatori della professione sanitaria i
in eta pensionabile

Laur, = Neolaureati al corso di laurea corrispondente alla
professione sanitaria i

Disocc, = Numero operatori della professione sanitaria i
in cerca di occupazione

Secondo rigore metodologico, il tutto dovrebbe essere
proiettato a tre anni, essendo il fabbisogno correlato agli
accessi ai corsi di laurea che regolarmente si concludono
nell'arco di un triennio.

Analoghe considerazioni valgono, owiamente, anche per
il fabbisogno dei professionisti laureati dei corsi di laurea
a ciclo unico per il quale, pero, 'orizzonte temporale della
programmazione deve necessariamente allargarsi a 5/6
anni a seconda della durata del percorso formativo.

Un cenno a parte & dovuto per la determinazione del
fabbisogno delle specializzazioni mediche per le quali I'ar
ticolo 35 comma | del decreto legislativo 368 del 1999
stabilisce che, con cadenza triennale, entro il 30 giugno del
terzo anno il Ministero della Salute, di concerto con quel-
lo dell'Universita e della Ricerca Scientifica e Tecnologica e
con il Ministero del Tesoro, sentita la Conferenza perma-
nente Stato - Regioni, determini il numero globale degli
specialisti da formare annualmente per ciascuna tipologia di
specializzazione, tenuto conto delle esigenze di program-
mazione delle Regioni e delle Province Autonome con ri-
ferimento alle attivita del Servizio Sanitario Nazionale.

Cristiano Pugno@photoxpress
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Inoltre, il decreto prevede che il Ministro dell'universita’
e della ricerca scientifica e tecnologica, acquisito il parere
del Ministro della sanita’, determini il numero dei posti
da assegnare a ciascuna scuola di specializzazione accre-
ditata ai sensi dell'articolo 43, tenuto conto della capacita
ricettiva e del volume assistenziale delle strutture sanitarie
inserite nella rete formativa della scuola stessa.

Dunque, in questo caso la normativa individua delle va-
riabili che intervengono non nella determinazione del
fabbisogno di medici per specialita, ma nella fase succes-
siva di ripartizione dei contratti di formazione specialisti-
ca tra le varie discipline.

In linea generale anche per le specializzazioni mediche
valgono le considerazioni gia fatte per le professioni sa-
nitarie ma sono doverose alcune precisazioni.

La prima concerne il peso del fabbisogno del Servizio
Sanitario Nazionale

rispetto al fabbiso-

gno complessivo di

Medici specializzati.

SenZz'altro, nel caso

dei Medici specia-

listi, le esigenze del

Servizio  Sanitario

Nazionale  sono

prioritarie rispetto

a quelle del settore privato anche in considerazione del
fatto che, diversamente dalle professioni sanitarie, non
esistono specializzazioni i cui sbocchi lavorativi contem-
plino solo la libera professione. Inoltre, le attuali disponi-
bilita di bilancio dello Stato consentono di finanziare un
numero di contratti che € appena sufficiente a garantire
il ricambio generazionale nel SSN.

Un'altra considerazione va fatta sullanalisi di scenario che
a maggior ragione in questo caso deve tener conto dello
stato di salute della popolazione valutando le patologie
emergenti e prevalenti nonché la normativa vigente che,
a volte, individua specifiche figure professionali per de-
terminati fini (vedi la Legge n.38 del 2010 sulla terapia
del dolore che individua tra le altre, Anestesisti, Oncologi,
Geriatri come figure di riferimento per le cure palliative).

Resta confermata anche per i medici la difficolta a repe-
rire informazioni puntuali ed attendibili, in particolare, sul
titolo di specializzazione posseduto. Infatti, I'obbligatorie-
ta dell'iscrizione all'ordine dei medici per I'esercizio della
professione non include I'obbligo per i professionisti del-
la annotazione dell'eventuale titolo di specializzazione.

Non sono, inoltre, rari i casi di medici in possesso di
piu titoli di specializzazione ed e, pertanto, difficoltoso
ottenere tali dati a titolo gratuito soprattutto per i me-
dici che esercitano esclusivamente la libera professione
o siano dipendenti di strutture private.

Limitatamente al Servizio Sanitario Nazionale, un passo
avanti in questo senso, € stato ottenuto con l'introdu-
zione nel Conto Annuale delllGOP della tabella |F che
rileva il personale a tempo indeterminato con profilo di
dirigente medico impiegato presso Aziende Unita Sani-
tarie Locali, Aziende Ospedaliere, LR.C.C.S. e Policlini-
ci Universitari distinto per disciplina in base al servizio
(ospedaliero o territoriale) di appartenenza. La tabella,
introdotta per la prima volta con la rilevazione relativa
allanno 2007, presenta ad oggi, ancora qualche criticita, a
partire da una percentuale di dati mancanti che si aggira
intorno all'8%. Resta
inoltre elevata (pari
a circa 14%) la quo-
ta di Medici classifi-
cati nelle voci “Altre
specializzazioni” e
“Senza specializza-
zione” introdotte
nella tabella per la
quadratura dei to-
tali. Tuttavia, al di 12
di tali considerazioni, si puo senza dubbio affermare che
attualmente la tabella |F fornisce una valida proxy della
distribuzione dei Medici del SSN per specializzazione e
rappresenta I'unica fonte ufficiale a cui fare riferimento
per la stima del fabbisogno di medici specialisti. Inoltre,
grazie ad alcuni controlli di coerenza introdotti con il
Conto Annuale 2010, i dati rilevati dovrebbero risultare
sempre piu consistenti ed attendibili e, pertanto, la ta-
bella IF sempre pit completa e fruibile.

In conclusione, la valutazione del fabbisogno delle pro-
fessioni sanitarie potrebbe, in linea teorica, seguire una
procedura di determinazione standardizzabile, anche se
le variabili in gioco andrebbero senz'altro considerate
in ragione del territorio di riferimento. Tuttavia, nel con-
testo attuale, le carenze informative non supportano la
proposizione di un modello di stima univoco per tutte le
professioni sanitarie e le diverse metodologie adottate
dalle Regioni e Province Autonome non permettono, al
momento, di pervenire ad una griglia condivisa di crite-
ri ed indicatori per la determinazione delle esigenze di
personale sanitario di ogni singola realta locale.

Valutare in Sanita — N° 5 Agosto — Anno 2011

39









Delibera n. 114/2010

(022222200000 920 Jor? % /ﬂ/// brstone 1 « ////%/////Z},// v //// //// 7

(/// V7727720 303V 5 1 ////// 2z ,//( /7//

DELIBERA n. 114/2010

Indicazioni applicative ai fini della adozione del Sistema di misurazione e valutazione della

performance (articolo 30, comma 3, del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150)

approvata nella seduta del 10 novembre 2010
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Delibera n. 114/2010

Premessa

Il Sistema di misurazione e valutazione della performance, sia organizzativa sia individuale, che
ogni amministrazione deve adottare, ai sensi dell’art. 30, comma 3, del decreto legislativo 27
ottobre 2009, n. 150 deve essere operativo a decorrere dal 1° gennaio 2011.

Muovendo dall’analisi dei documenti relativi ai Sistemi trasmessi dagli Organismi Indipendenti
di Valutazione (OIV) alla Commissione, come richiesto nella delibera n. 104/2010, si forniscono
ulteriori indicazioni applicative necessarie per assicurare la conformita dei Sistemi a quanto previsto
nel decreto e nelle delibere nn. 89 e 104 del 2010 di questa Commissione, nonché la loro correttezza
da un punto di vista metodologico.

La presente delibera non fornisce indicazioni articolate per singola amministrazione, ma
individua problematiche e criticita emerse dall’analisi dei suddetti documenti, indicando i requisiti
minimi relativi ai Sistemi di misurazione dalla performance individuale e richiamando quelli
relativi ai Sistemi di misurazione e valutazione della performance organizzativa (contenuti nella
delibera n. 89/2010). Sono, infine, formulate indicazioni finali relative all’adozione del Sistema
stesso. La Commissione si riserva, in ogni caso, di segnalare alle singole amministrazioni le

eventuali specifiche criticita di maggior rilievo.
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1. Analisi dei documenti trasmessi dalle amministrazioni (delibera n.
104/2010)

1.1. Criticita relative al processo generale

La presente analisi muove dai documenti sui Sistemi di misurazione e valutazione della
performance trasmessi dalle amministrazioni in ottemperanza agli indirizzi contenuti nella delibera
n. 104/2010. Tali documenti si riferiscono ad un totale di 51 amministrazioni di cui 13 ministeri e
38 enti pubblici nazionali'.

Ad una prima evidenza, mentre alcuni documenti risultano essere una semplice descrizione della
situazione esistente (in alcuni casi si tratta dichiaratamente di un primo documento in bozza) e/o
degli strumenti che si intendono adottare, altri sono stati gia adottati con atto formale e presentano
una struttura molto piu rigorosa. Questo ha comportato inevitabili difficolta di analisi, in quanto,
molto spesso, soprattutto su alcuni aspetti piu operativi, i documenti si limitano a citazioni piu o
meno dettagliate di elementi che si intendono introdurre nel Sistema di misurazione e valutazione,
senza fornire elementi che sarebbero utili per comprendere ’effettiva adeguatezza delle soluzioni
adottate.

Tabella 1: Criticita relative al processo generale
Criticita rilevate

Aspetto valutato

Definizione dei ruoli e
delle responsabilita

La descrizione ¢ abbastanza completa nei documenti di tutte le amministrazioni
(soprattutto per i ministeri). Non sempre sono esplicitati i ruoli nell’ambito del processo di
valutazione.

Definizione della
tempistica interna di
processo

Non sempre si hanno indicazioni in merito alle tempistiche che consentiranno alle
amministrazioni di rispettare le scadenze previste. Molto spesso la tempistica riportata
coincide semplicemente con il rispetto degli adempimenti previsti dalle varie normative
vigenti. Solo un numero ridotto di amministrazioni descrive la tempistica per la
realizzazione di un monitoraggio intermedio.

Descrizione delle modalita
di definizione degli
obiettivi, indicatori €
target

11 processo di definizione degli obiettivi viene correttamente esplicitato solo da un numero
piuttosto ridotto di amministrazioni. I riferimenti alla condivisione sono spesso solo
generici. In alcuni casi si fa riferimento alla “cascata” (cascading) degli obiettivi senza
specificare il “come” essa avvenga.

Descrizione delle modalita
di revisione di obiettivi,
indicatori e target

Solo in pochissimi casi (qualche cenno in piul nei ministeri) si riportano indicazioni
concrete su questo aspetto.

Descrizione delle modalita
di raccordo con i controlli
esistenti (in particolare D.
Lgs. n. 286/1999) e con il
ciclo di programmazione
economico/finanziaria

La maggior parte dei documenti contiene un calendario della programmazione. Alcuni
documenti necessitano di approfondimento con riferimento: all’interazione tra gli uffici
che svolgono i controlli e I’OIV ai fini dello scambio delle informazioni rilevanti per il
monitoraggio; alle modalita di attuazione della rilevata necessitda di instaurare il
coordinamento tra i documenti di bilancio ed il Piano della performance.

1.2. Ciriticita relative alla performance organizzativa

Dall’analisi dei documenti, relativamente alla misurazione e valutazione della performance
organizzativa, emergono le criticita di seguito riportate.

La maggior parte dei ministeri descrive un processo il cui risultato finale ¢ la redazione della
direttiva annuale. Quando ¢ richiamato il Piano della performance si riferisce, in alcune ipotesi, che
il Piano contiene gli obiettivi di tutte le direttive in precedenza emanate (direttiva ministeriale,
direttiva dei Centri di Responsabilita Amministrativa per 1’assegnazione di risorse e obiettivi ai

! Sono stati analizzati solo i documenti relativi alle amministrazioni tenute ad adottare il primo documento relativo al Sistema entro il 30 settembre
2010 (ministeri, le aziende ed amministrazioni dello Stato ad ordinamento autonomo, gli enti pubblici non economici nazionali e le agenzie di cui al
decreto legislativo 30 luglio 1999, n. 300, con esclusione dell’ Agenzia del Demanio). Nel complesso i documenti pervenuti sono 65.
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dirigenti di prima fascia e direttiva con la quale i dirigenti di prima fascia enunciano gli obiettivi
della propria unita organizzativa).
Un aspetto positivo rilevato nell’analisi dei documenti relativi ad alcuni enti ¢ che il Piano della

performance, oltre alla missione e visione dell’amministrazione, include i piani strategici ed

operativi. Un ulteriore aspetto positivo, rilevato presso alcuni ministeri, ¢ 1’introduzione di un
orizzonte triennale per 1’atto di indirizzo del Ministro al fine di migliorare il processo di

pianificazione strategica.

Tabella 2: Criticita relative alla performance organizzativa

Aspetto valutato
Individuazione di aree
strategiche

Criticita rilevate
Alcune amministrazioni hanno individuato, nell’ambito del Sistema, le aree strategiche. In
rari casi, in un’ottica di maturita secondo quanto illustrato nella delibera n. 89/2010, si ¢
gia intrapreso il percorso verso la definizione di mappe strategiche.

Presenza di schede
indicatori

Solo in pochi casi ¢ prevista ’adozione di schede ad hoc per la definizione degli indicatori
da utilizzare. Anche quando ne viene citato 1’utilizzo, nella maggior parte delle ipotesi non
viene allegato un esempio concreto. Si consiglia di conformarsi, almeno per gli obiettivi
strategici, alle schede riportate nella delibera n. §9/2010.

Presenza tabelle di test per
indicatori e target

E un aspetto che, allo stato attuale, ¢ preso in considerazione solo da un numero limitato
di amministrazioni. Si consiglia di conformarsi, almeno per gli obiettivi strategici, alle
schede riportate nella delibera n. 89/2010.

Presenza di strumenti di
misurazione della

performance

L’adozione di modelli di riferimento tipo CAF, BSC, etc. ¢ piu diffusa negli enti. In alcuni
casi si registra perd una sovrapposizione tra BSC (si veda la delibera n. 89/2010) e i
macroambiti riportati nella delibera n. 104/2010 oppure con il CAF/EFQM: piu in
generale, vengono spesso uniti tra loro elementi diversi di modelli diversi senza
un’evidente logica di collegamento. Occorre pertanto fare chiarezza nell’utilizzo di una
metodologia o 1’altra. Inoltre, vi ¢ I’impressione che alcune amministrazioni abbiano
erroneamente interpretato come vincolante la scelta di uno dei modelli proposti.

Ambiti del Sistema di
misurazione: outcome

La specifica attenzione all’outcome dell’amministrazione non ¢ diffusa come dovrebbe (in
un sostanziale equilibrio fra ministeri ed altri enti). Inoltre, in molti casi, i documenti
esaminati si limitano ad una mera citazione del concetto, senza indicazioni concrete su
quali siano gli impatti e su come si intenda misurarli.

Ambiti del Sistema di
misurazione: customer

E un profilo piu sviluppato presso gli enti che presso i ministeri, anche se spesso i
documenti esaminati si limitano a “dichiarazioni d’intenti”, senza una vera descrizione

satisfaction delle modalita operative che si intendono adottare.
Ambiti del Sistema di Spesso gli ambiti riportati nell’articolo 8 del D. Lgs. n. 150/2009 sono solo citati, senza
misurazione: far riferimento alle modalita grazie alle quali entreranno a far parte del Sistema che si

considerazioni generali

vuole adottare.

Supporto informativo da
parte del controllo di
gestione

Le maggiori carenze su questo fronte si registrano fra gli enti (anche perché alcuni, di
ridotte dimensioni, non dispongono, ad oggi, di un Sistema di controllo di gestione). In
molti casi tale supporto informativo, comunque intuibile, non ¢ esplicitato per quanto
concerne meccanismi e contenuti.

Esplicitazione delle
modalita di
coinvolgimento degli
stakeholder

Poco presente nei documenti dei ministeri. Qualche riscontro positivo nell’ambito dei
documenti degli enti (“favoriti” dal contatto piu diretto che spesso hanno con alcuni
stakeholder). In molti casi non vengono nemmeno individuati/elencati i potenziali
stakeholder delle attivita dell’amministrazione. Va ricordato, al riguardo, che gli
stakeholder non sono solo i cittadini destinatari di un servizio pubblico, ma anche gli
stessi dipendenti dell’amministrazione, i fornitori, etc.

1.3. Ceriticita relative alla performance individuale

Dall’analisi dei documenti, relativamente alla misurazione e valutazione performance individuale,
emergono le criticita di seguito riportate.

Tabella 3: criticita relative alla performance individuale

Aspetto valutato
Distinzione dei criteri tra
personale dirigente e non
dirigente

Criticita rilevate
Qualche amministrazione, soprattutto fra gli enti, non fa distinzioni tra misurazione e
valutazione della performance del personale dirigente e non dirigente, contrariamente a
quanto previsto dall’articolo 9, commi 1 e 2, del D. Lgs. n. 150/2009. In alcuni casi, si
arriva ad affermare esplicitamente di voler utilizzare gli stessi criteri per tutto il personale

5
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Aspetto valutato Criticita rilevate

(salvo poi fare descrizioni differenziate, in contraddizione con quanto dichiarato nella
premessa generale).

Alcuni ministeri manifestano 1’intenzione di voler “progettare” il Sistema di misurazione e
valutazione della performance del personale non dirigente. In altri casi, manca un Sistema
per il personale non dirigente, ma si afferma semplicemente che i dirigenti provvederanno
ad effettuare valutazioni differenziate.

Con riferimento agli enti di ricerca, la Commissione, nella delibera n. 37/2010, ha chiarito
che le funzioni di misurazione e valutazione che I’OIV degli enti di ricerca ¢ chiamato a
svolgere ai sensi dell’articolo 7 del D. Lgs. n. 150/2009 non riguardano, in attesa del
decreto previsto dall’articolo 74, comma 4, del decreto, i ricercatori ed i tecnologi, salvo
per quanto attiene alle attivita amministrative e di gestione svolte dai medesimi. Pertanto,
successivamente all’adozione del citato decreto, il sistema di misurazione ¢ valutazione
della performance sara oggetto delle conseguenti modifiche, in modo da comprendere
anche la valutazione del richiamato personale. Cid non costituisce, quindi, elemento
ostativo per l’attuale adozione del Sistema. Inoltre, se si prevede di effettuare una
valutazione multipla per gli individui che effettuano sia attivita amministrativa che di
ricerca, occorre esplicitare le modalita con cui tali valutazioni verranno combinate (un
ente, in particolare, propone una misurazione da parte dell’OIV dell’efficienza dei
progetti, legata soprattutto ai costi, mentre la misurazione dell’impatto spetterebbe al
Nucleo di valutazione deputato alla valutazione dell’attivita di ricerca).

Distinzione dei criteri per i
dirigenti di vertice (Capo
Dipartimento/Segretario

E una distinzione presente nei documenti dei ministeri, assai meno in quelli degli enti
(dove, anche in virtu delle dimensioni spesso ridotte, il numero dei dirigenti apicali ¢
limitato ad uno).

generale/Direttore

generale)

Dizionario delle 11 dizionario delle competenze formulato come lista di comportamenti ¢ presente nella
competenze quasi totalita dei ministeri, molto meno negli enti. Occorrerebbe valutare se alcune liste,

molto ridotte, siano effettivamente sufficienti per una valutazione efficace.

In alcuni casi, viene definito un insieme “fisso” di comportamenti associato in maniera
indistinta ad ogni individuo, senza possibilita di adeguarlo rispetto agli obiettivi che si
intendono perseguire.

Solo in rari casi, in ottica di maturazione del sistema, si introducono gia le competenze
intese come conoscenze, capacita e attitudini.

Adozione di scale di
valutazione

Si registra una maggiore presenza dello strumento nei ministeri rispetto a quanto accade
negli enti. Spesso le scale sono incomplete in quanto riportate, allo stato, solo per alcuni
aspetti della valutazione.

Definizione di un sistema
di pesi e procedure per il
calcolo di punteggi
sintetici individuali

Mediamente piu presente nei ministeri, meno negli enti. In alcuni casi, i documenti si
limitano a prevederne esplicitamente 1’utilizzo senza pero fornire dettagli in merito.

Presenza di schede di
valutazione

Le schede di valutazione solo dalla meta delle
amministrazioni considerate.

Le schede obiettivo di alcune amministrazioni per il personale non dirigente sono troppo
semplificate, prevedendo obiettivi senza indicatori, né target, ma solo scale di valutazione.
Analoga considerazione viene in rilievo anche a livello organizzativo.

In generale, I’utilizzo delle schede ¢ quasi sempre previsto (almeno per i dirigenti), ma
solo in un numero ridotto di casi vengono forniti esempi tali da poter valutare 1’effettiva

adeguatezza e coerenza dello strumento.

sono previste esplicitamente

Definizione di modalita di
raccolta dei dati per la
valutazione

La valutazione della performance individuale, nel sistema delle leggi, ¢ impostata secondo
un approccio di tipo gerarchico. Come gia ’evidenza di alcune amministrazioni ha fatto
emergere, ¢ utile prevedere, in ottica di maturita, forme di raccolta dei dati da utilizzare
per la valutazione, anche di provenienza diversa (es. autovalutazione, stakeholder esterni,
ecc.).

Descrizione delle modalita
di comunicazione dei
risultati

Gran parte dei Sistemi (soprattutto dei ministeri, meno degli enti) prevedono, a livello di
processo, una fase di incontro fra valutati e valutatori per comunicare ¢ commentare i
risultati e chiudere il processo valutativo. Tuttavia, mancano spesso dettagli operativi sugli
effettivi  strumenti e modalitd di comunicazione. Non mancano, comunque,
amministrazioni in cui non ¢ prevista esplicitamente alcuna forma di comunicazione in tal
senso.

Descrizione di piani di
miglioramento individuali

E un aspetto ignorato dalla maggioranza delle amministrazioni.
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Aspetto valutato Criticita rilevate

Definizione di indicatori
quantitativi per valutare la
capacita di
differenziazione del
giudizio

Benché si tratti di un aspetto previsto dal D. Lgs. n. 150/2009 (articolo 9, comma 1, lett.
d), la quasi totalita delle amministrazioni non considera esplicitamente tale elemento nella
valutazione dei dirigenti.

Presenza di descrittori
condivisi per gli indicatori
di carattere qualitativo

In molti casi, a fronte dell’introduzione di indicatori di carattere qualitativo, mancano
indicazioni condivise a proposito dei descrittori e delle metriche utilizzate per la
valutazione.

Differenziazione tra
obiettivi individuali, di
gruppo e organizzativi

Per il personale dirigente non viene quasi mai fatta una netta distinzione tra obiettivi
organizzativi (articolo 9, comma 1, lett. a, del D. Lgs. n. 150/2009) e individuali (articolo
9, comma 1, lett. b, del D. Lgs. n. 150/2009), attribuendo un peso indistinto ¢ non
differenziato ai fini del calcolo del punteggio sintetico finale.

Molti enti, soprattutto quelli di ricerca, per loro natura, presentano una gestione del lavoro
(e del Sistema informativo a supporto) per progetti; tuttavia, pochi si riferiscono
esplicitamente agli obiettivi di gruppo, tipologia adeguata a tale specificita.

Alcune amministrazioni, in prevalenza ministeri, sembrano interpretare per gruppo la
struttura di appartenenza dell’individuo, determinando, di fatto, una sostanziale
coincidenza tra obiettivi di gruppo ed organizzativi. Occorre evidenziare che quest’ultimo
aspetto, se collegato ad una mancata differenziazione tra obiettivi individuali del dirigente
e obiettivi organizzativi, potrebbe condurre ad un “ribaltamento” sul personale non
dirigente anche degli obiettivi individuali del dirigente stesso, contrariamente a quanto
previsto dall’articolo 9, comma 2, del D. Lgs. n. 150/2009.

Criterio delle giornate di
presenza ai fini della
valutazione della
performance

Vi ¢ un utilizzo diffuso da parte dei ministeri, ma non degli enti, del coefficiente di
presenza per la valutazione del punteggio sintetico individuale del personale non
dirigente. Si evidenzia che il criterio delle giornate di presenza (o coefficiente di presenza)
non puo rappresentare, pur costituendone un prerequisito essenziale, 1’unico criterio di
valutazione della performance individuale del personale non dirigente, ma dovrebbe
essere affiancato da altri criteri di tipo quantitativo e qualitativo (raggiungimento di
specifici obiettivi di gruppo o individuali, qualitd del contributo assicurato alla
performance dell’unita organizzativa di appartenenza, competenze dimostrate,
comportamenti professionali e organizzativi — articolo 9, comma 2, lett. a ¢ b, del D. Lgs.
n. 150/2009). Occorre inoltre considerare che, al riguardo, I’articolo 9, comma 3, del D.
Lgs. n. 150/2009 prevede che “nella valutazione di performance individuale non sono
considerati i periodi di congedo di maternita, di paternita e parentale”.

Collegamento con i
sistemi incentivanti

Nel 50% dei documenti delle amministrazioni esaminate ¢ previsto esplicitamente un
collegamento fra esito della valutazione e sistemi incentivanti. Nella quasi totalita dei casi,
tale collegamento ricomprende il meccanismo dei premi retributivi.

Premesso che, all’esito della valutazione, dovra essere assegnato un punteggio sintetico
individuale, da utilizzarsi ai fini della redazione della graduatoria compilata dall’OLV,
prevista dall’articolo 19 del D. Lgs. n. 150/2009, occorre anche individuare i criteri sulla
base dei quali si prevede di effettuare la ripartizione dei premi all’interno delle fasce di
merito in cui si articola la graduatoria ed individuare un criterio suppletivo per le ipotesi di
parita di punteggio assegnato.

Procedure di conciliazione

Nei documenti di alcune amministrazioni (ministeri ed enti), il riesame della valutazione
individuale previsto nell’ambito delle procedure di conciliazione ¢ configurato secondo la
logica del “ricorso gerarchico”, mentre la decisione sull’istanza del valutato deve essere
affidata ad un soggetto terzo ed imparziale nel rispetto dei principi indicati nella delibera
n. 104/2010. Al riguardo, si richiamano le proposte formulate da altre amministrazioni che
hanno assegnato tale competenza ad un collegio (in alcuni casi con componenti esterni
all’amministrazione). Va escluso, tuttavia, che nell’ambito del collegio possa essere
indicato un componente dell’OIV. L’articolo 14 del D. Lgs. n. 150/2009, infatti, non
contempla tra le competenze dell’Organismo 1’attivita di conciliazione. Inoltre, una tale
previsione comporterebbe che 1’Organismo, chiamato in sede di prima applicazione a
definire il Sistema, si trovi, in veste di organo di conciliazione, a riesaminare la
valutazione contestata in applicazione dei criteri di valutazione dallo stesso individuati nel
Sistema. Tale attivita risulterebbe, quindi, in contrasto con la funzione assegnata all’OIV
di garantire la correttezza dei processi di misurazione e valutazione, nonché dell'utilizzo
dei premi (articolo 14, comma 4, lett. d, del D. Lgs. n. 150/2009).
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2. Indirizzi relativi al Sistema di misurazione e valutazione della
performance individuale

Alla luce dell’analisi sopra esposta, si evidenziano di seguito gli elementi che, pur nella
consapevolezza della necessaria gradualita dell’applicazione del ciclo della performance, devono
comunque essere inseriti, gid in questa fase, nei Sistemi di misurazione e valutazione della
performance. Va rilevato, inoltre, che, ferma restando la valutazione individuale (si veda la delibera
n. 111/2010), nel Sistema va precisato anche come operare il collegamento con i sistemi
incentivanti, anche se nei limiti dell’operativita dell’articolo 19 del D. Lgs. n. 150/2009.

2.1. Requisiti minimi del Sistema di misurazione e valutazione della
performance individuale

Il Sistema di misurazione e valutazione della performance individuale deve prevedere alcuni
requisiti minimi, in relazione ai quali sono rese di seguito alcune indicazioni:

1. integrazione con il Sistema di misurazione e valutazione della performance organizzativa e
specificazione di obiettivi individuali e/o di gruppo (articolo 9, comma 1, lett. b, ¢ comma 2,
lett. a, del D. Lgs. n. 150/2009) misurati tramite indicatori quantitativi e/o qualitativi;

2. caratteristiche distintive della proposta di valutazione dei dirigenti di vertice fatta dagli OIV
(articolo 14, comma 4, lett. e, del D. Lgs. n. 150/2009);

3. dizionario generale delle competenze riguardante, per il personale dirigente, le competenze
professionali e manageriali (articolo 9, comma 1, lett. ¢, del D. Lgs. n. 150/2009) e, per il
personale non dirigente, le competenze professionali e organizzative (articolo 9, comma 2, lett.
b, del D. Lgs. n. 150/2009);

4. numero massimo ¢ minimo di obiettivi, relativi indicatori e competenze associabili ai singoli
individui;

5. descrittori condivisi per gli indicatori di carattere qualitativo, scale, sistema di pesi, punteggi e
relative procedure di calcolo, volte all’ottenimento di un punteggio sintetico finale per valutare
il grado di raggiungimento dei farget riferiti agli obiettivi e alle competenze;

6. fasi, tempi, modalita, soggetti e responsabilita del processo di misurazione e valutazione della
performance individuale (articolo 7, comma 3, lett. a, del D. Lgs. n. 150/2009);

7. chiara esplicitazione degli indicatori quantitativi utilizzati per valutare la capacita di
differenziazione dei giudizi da parte dei dirigenti nei confronti dei propri collaboratori (articolo
9, comma 1, lett. d, del D. Lgs. n. 150/2009);

8. descrizione delle modalita di comunicazione dei risultati ai valutati e delle procedure di
conciliazione (articolo 7, comma 3, lett. b, del D. Lgs. n. 150/2009);

9. modalita di utilizzo delle informazioni risultanti dalla valutazione per lo sviluppo di piani di
miglioramento individuale.

1. Integrazione con il Sistema di misurazione e valutazione della performance
organizzativa

Come espressamente delineato nella delibera n. 89/2010, dagli obiettivi strategici discendono gli
obiettivi di carattere operativo. Cio che lega obiettivi di natura operativa agli individui ¢ I’attivita di
programmazione, che permette di definire e assegnare risorse, tempistiche e responsabilita ai vari
livelli organizzativi, gruppi di lavoro e singoli individui. In fase di programmazione delle attivita,
con riferimento alle risorse umane, ¢ necessario, quindi, calibrare opportunamente le competenze
delle singole professionalita rispetto agli obiettivi da perseguire.

Il processo di declinazione degli obiettivi, sia nel tempo (dagli obiettivi strategici di lungo periodo a
quelli operativi di breve periodo), sia dai livelli organizzativi piu elevati dell’amministrazione fino
alle singole unita organizzative ed agli individui, viene comunemente definito “a cascata”
(cascading). In linea generale, il meccanismo “a cascata” lega tra di loro i vari obiettivi secondo una

8
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chiara e precisa relazione causale e non costituisce un mero schema di trascrizione di obiettivi sui
diversi livelli temporali ed organizzativi.

Figura 1: Collegamento tra dimensione organizzativa e individuale
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Alla luce di cid occorre precisare che:

o la declinazione degli obiettivi strategici, ad esempio su tre anni, in obiettivi operativi annuali
(si veda la delibera n. 89/2010) non ¢ una mera trascrizione dell’obiettivo strategico su
ciascun anno con relativo farget annuale;

e la declinazione degli obiettivi dai livelli organizzativi piu elevati fino alle singole unita
organizzative (articolo 8 del D. Lgs. n. 150/2009) e agli individui (articolo 9 del D. Lgs. n.
150/2009) non ¢ una mera trascrizione di obiettivi su tali livelli (potrebbe essere ammissibile
nel caso di livelli organizzativi che effettuano principalmente una attivita di coordinamento,
ma non sui livelli che svolgono le attivita correlate); inoltre, gli obiettivi assegnati ai
responsabili delle unita organizzative gerarchicamente superiori non possono essere valutati
solamente sulla base di una media legata agli obiettivi delle unitd organizzative
gerarchicamente sottostanti;

e la declinazione degli obiettivi sui diversi livelli organizzativi non necessariamente deve
seguire logiche gerarchiche, ma puo prevedere obiettivi di gruppo (articolo 9, comma 2, lett.
a, del D. Lgs. n. 150/2009) trasversali all’organizzazione soprattutto per attivita o progetti
che richiedono la collaborazione tra i diversi soggetti /o unita organizzative;

e gli obiettivi organizzativi prevedono indicatori legati principalmente ai risultati complessivi
(articolo 9, comma 1, lett. a, del D. Lgs. n. 150/2009), mentre quelli individuali quantitativi
(articolo 9, comma 1, lett. b, e articolo 2, lett. a, del D. Lgs. n. 150/2009) sono legati alle
azioni specifiche dei singoli in maniera funzionale al raggiungimento dei farget desiderati
dall’organizzazione;

e ¢li obiettivi individuali qualitativi, da un lato, sono legati al ruolo; dall’altro lato, le
competenze e la qualita del contributo (articolo 9, comma 1, lett. ¢ e comma 2, lett. b, del D.
Lgs. n. 150/2009) devono essere individuate in maniera dinamica e funzionale al
raggiungimento dei farget desiderati dall’organizzazione, analogamente a quanto succede
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per gli obiettivi individuali quantitativi,

e la qualita del contributo assicurato (articolo 9, comma 1, lett. ¢, e comma 2, lett. b, del D.
Lgs. n. 150/2009) puo essere associata direttamente agli obiettivi individuali oppure alle
competenze dell’individuo (in quanto 1’orientamento alla qualitd pud costituire una
dimensione di analisi);

e la declinazione degli obiettivi individuali deve essere distinta per i dirigenti e personale
responsabile di una unita organizzativa in posizione di autonomia e responsabilita ed il
personale non dirigente (articolo 9, commi 1 ¢ 2, del D. Lgs. n. 150/2009), in relazione,
quindi, al diverso grado di responsabilita e funzioni;

e la differenziazione dei giudizi da parte di tutti i dirigenti nei confronti dei propri
collaboratori (articolo 9, comma 1, lett. d, del D. Lgs. n. 150/2009) ¢ una condizione
necessaria per un corretto funzionamento dell’intero processo.

Tali considerazioni appaiono di notevole rilevanza, soprattutto alla luce del fatto che una delle piu
importanti novita introdotte dal D. Lgs. n. 150/2009 ¢ costituita dall’orizzonte triennale di
pianificazione che impone di rivedere tali meccanismi in un’ottica di lungo periodo, a differenza del
passato dove I’attenzione era maggiormente concentrata sul breve periodo. Il carattere pluriennale
del ciclo di gestione della performance previsto dal decreto facilita, inoltre, 1’integrazione e la
coerenza tra gli obiettivi annuali dei dirigenti e quelli di lungo periodo legati agli incarichi, ai sensi
dell’articolo 19, comma 2, del decreto legislativo n. 165/2001.

2. Proposta di valutazione dei dirigenti di vertice fatta dagli OIV

Poiché gli OIV effettuano una proposta di valutazione annuale dei dirigenti di vertice (articolo 14,
comma 4, lett. ¢ del D. Lgs. n. 150/2009), i quali presentano caratteristiche peculiari legate al loro
ruolo, occorre evidenziare in quali elementi tale proposta si discosta dalla metodologia adottata per
il restante personale dell’amministrazione.

3. Dizionario delle competenze

In fase di introduzione e sviluppo dei Sistemi di misurazione e valutazione della performance
individuale, il dizionario delle competenze pud concentrarsi semplicemente sui comportamenti
attesi. In successive fasi evolutive, deve considerare le determinanti dei comportamenti stessi,
ovvero conoscenze, capacita e attitudini. L’adozione di un dizionario delle competenze ¢ un passo
necessario al fine di rendere la metodologia di valutazione dei comportamenti manifestati
dall’individuo il piu possibile basata su criteri condivisi € omogenei. Inoltre, da un lato, il dizionario
delle competenze facilita 1’attivita del valutatore che dovra scegliere, tra un insieme predefinito di
competenze (o, in fase iniziale, di comportamenti attesi), quelle piu idonee per valutare il singolo
individuo; dall’altro, quest’ultimo avra la possibilita di essere valutato sulla base di un insieme di
voci comuni a tutti gli altri individui appartenenti all’amministrazione. Il dizionario delle
competenze dovra comprendere le voci riguardanti le competenze professionali, manageriali o
organizzative a seconda che siano riferite al personale dirigente o non dirigente: tali tipologie di
voci riguardano i contenuti del dizionario, mentre la loro effettiva classificazione puod seguire
raggruppamenti o sottoraggruppamenti adatti alle caratteristiche dell’amministrazione. Inoltre, &
opportuno associare a ciascun comportamento un descrittore del giudizio ad esso associato, in
maniera tale da garantire una comune semantica ed una maggiore uniformita nei giudizi dei diversi
valutatori. A partire dai ruoli necessari all’amministrazione, le competenze individuali oggetto di
valutazione devono essere aggiornate periodicamente in maniera coerente con gli obiettivi
organizzativi.

4. Numero massimo e minimo di obiettivi

Poiché vi ¢ la tendenza, nella fase di avvio dei Sistemi di misurazione e valutazione della
performance, a produrre un numero elevato di obiettivi e indicatori (¢ comportamenti associabili
all’individuo), occorrera stabilirne un numero massimo. Allo stesso tempo, al fine di non omettere
aspetti rilevanti della gestione, occorrera stabilirne anche un numero minimo.

10
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I target associati agli obiettivi (e alle attivitd necessarie per raggiungerli) devono essere
personalizzati tenendo conto delle competenze attese dagli individui a seconda del ruolo ricoperto;
per verificare 1’appropriatezza dei target si puo fare riferimento al fest descritto nella delibera n.
89/2010. In generale,vi sono tre modi per definire i farget:

e idirigenti propongono dei target che condivideranno con il personale;

e il personale propone al dirigente dei target che verranno successivamente condivisi;

e sia il personale che i dirigenti propongono dei target che verranno confrontati e, quindi,

concordati.

5. Descrittori, scale di valutazione, pesi e procedure di calcolo

Se la valutazione del raggiungimento o meno di determinati obiettivi pud basarsi su misurazioni di
carattere quantitativo, esprimibili tramite il raggiungimento o meno di determinati target di
riferimento (si veda la delibera n. 89/2010), la valutazione della qualita del contributo di natura
individuale puo avvenire tramite scale che esprimano quantitativamente le caratteristiche salienti
della prestazione erogata. Una volta fatto cio, ¢ possibile individuare dei punteggi per valutare il
grado di raggiungimento dei target, sia puntuali sia ad intervallo (es. soglia inferiore e superiore) ed
associare dei pesi, a seconda della rilevanza, agli obiettivi e ai relativi indicatori, oltre che ai
comportamenti individuali.

Inoltre, occorre individuare delle procedure di calcolo che permettano di comporre un punteggio
sintetico finale per valutare, a diversi livelli organizzativi e a livello individuale (si veda la figura 1),
la performance conseguita. E necessario infine evidenziare che gli indicatori di outcome presentano
caratteristiche peculiari in quanto possono essere influenzati anche da variabili esterne
all’amministrazione: I’importanza ad essi associabile riguarda la loro natura di “variabile guida” nel
processo di pianificazione e nell’ambito di rendicontazione nei confronti degli stakeholder con cui
I’amministrazione interagisce. Pertanto, gli indicatori di outcome tenderanno ad essere legati alla
valutazione della performance organizzativa nel suo complesso piuttosto che alla valutazione
individuale.

6. Fasi, tempi, modalita, soggetti e responsabilita del processo di misurazione e
valutazione

Nell’illustrazione del processo (fasi, tempi, modalita, soggetti e responsabilita) relativo al Sistema
di misurazione e valutazione della performance individuale, occorre fare particolare riferimento a:

e definizione ed eventuale modifica in corso d’anno degli obiettivi e dei relativi indicatori e
target (evidenziando la non ammissibilita di variazioni dopo la fine dell’anno);
ruoli e responsabilita di valutatori e valutati;
formulazione delle motivazioni dei giudizi;
comunicazione dei risultati conseguiti;

e piani per il miglioramento continuo.
Un’importante precisazione riguarda i tempi, da individuarsi tenendo in considerazione la necessita
che gli obiettivi individuali siano definiti congiuntamente al Piano della performance e che la
valutazione sia effettuata contestualmente alla Relazione sulla performance, nel rispetto delle
scadenze previste dall’articolo 10, comma 1, lett. a e b, del D. Lgs. n. 150/2009.

7. Capacita di differenziazione dei giudizi

La capacita di differenziare i giudizi ¢ un aspetto molto importante soprattutto alla luce delle
pratiche riscontrate in gran parte delle amministrazioni. Per misurare questa capacita, si propone
I’adozione di indicatori quantitativi. Si possono, ad esempio, utilizzare indici statistici di variabilita,
quali la varianza oppure lo scarto quadratico medio rispetto alla media dei giudizi di tutti i
collaboratori valutati nel periodo di riferimento.

8. Comunicazione e procedure di conciliazione

Nel Sistema devono essere descritte le modalita di comunicazione dei risultati ai soggetti valutati e
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le procedure di conciliazione. Le procedure di conciliazione previste dall’articolo 7, comma 3, del
D. Lgs. n. 150/2009 non si riferiscono ai procedimenti disciplinari (articolo 55 del D. Lgs. n.
165/2001, come modificato dall’articolo 68, del D. Lgs. n. 150/2009), ma sono relative
all’applicazione del Sistema di misurazione e valutazione della performance. Si tratta, infatti, come
evidenziato nella delibera n. 104/2010, di iniziative volte a risolvere i conflitti nell’ambito del
processo di valutazione della performance individuale e a prevenire I’eventuale contenzioso in sede
giurisdizionale. Riguardo ai principi per la definizione delle procedure di conciliazione, si rinvia
agli indirizzi della richiamata delibera n. 104/2010. Occorre inoltre considerare che le finalita
conciliative delle procedure comportano la necessita di attribuire al soggetto terzo, cui ¢ affidato lo
svolgimento della procedura, il solo compito di adoperarsi attivamente perché le parti possano
raggiungere un accordo, formulando anche motivate proposte al riguardo di cui lasciare comunque
traccia nel verbale del tentativo di conciliazione. Deve essere altresi contemplata la facolta del
valutato di farsi assistere da un rappresentante sindacale. Si evidenzia, infine, che quanto piu le
procedure saranno state definite in maniera condivisa e chiara, anche con il coinvolgimento delle
organizzazioni sindacali, tanto piu sara possibile dirimere eventuali controversie sorte a seguito
delle valutazioni effettuate.

9. Modalita di utilizzo delle informazioni risultanti dalla valutazione

Con riferimento alla valutazione dell’efficacia del Sistema di valutazione della performance
individuale, ai sensi dell’articolo 14, comma 4, lett. a, del D. Lgs. n. 150/2009 (coerentemente a
quanto previsto dalle lett. d e f), I’OIV procede alla relazione annuale sul funzionamento
complessivo del Sistema di misurazione e valutazione, facendo in particolare riferimento alla
performance individuale, corredandola di analisi statistiche, indagini specifiche sulle valutazioni
effettuate e indicazioni volte a proporre miglioramenti al Sistema stesso, al fine di svilupparne la
maturita in termini di integrazione, solidita e copertura. In tale ambito I’OIV dovra altresi valutare e
relazionare sul grado di condivisione del Sistema di valutazione, secondo quanto previsto
dall’articolo 14, comma 5, del D. Lgs. n. 150/2009.

Qualora i miglioramenti proposti dall’OIV non vengano attuati nel periodo di valutazione
successivo, I’OIV stesso potra prendere in considerazione 1’opportunita di segnalare tale criticita ai
sensi dell’articolo 14, comma 4, lett. b, del D. Lgs. n. 150/2009.

2.2. Richiamo ai requisiti minimi del Sistema di misurazione della performance
organizzativa

La delibera n. 89/2010 ha gia illustrato i criteri per la definizione dei Sistemi di misurazione e
valutazione della performance organizzativa, di cui si richiamano i seguenti requisiti minimi:

1.  chiara definizione degli obiettivi strategici ed operativi e delle modalita attraverso le quali si
arriva a una loro definizione (ed eventuale processo di revisione);

2. presenza di indicatori di outcome tra gli indicatori relativi ad obiettivi che hanno un impatto
su stakeholder esterni, nonché della prospettiva orientata alla customer satisfaction;

3.  specificazione dei legami tra obiettivi, indicatori e target e caratterizzazione degli indicatori -
almeno per quelli di cui al precedente punto - secondo le schede e i test proposti nella
richiamata delibera n. 89/2010 (dalla sezione 4.2 in poi);

4.  monitoraggio della performance, secondo la frequenza e le modalita definite nello schema di
caratterizzazione degli indicatori.

Oltre a tali requisiti minimi, il Sistema deve prevedere necessariamente anche i seguenti elementi:

1.  chiara e condivisa definizione di ruoli e responsabilita nelle fasi di gestione del Sistema,
nonché della tempistica interna di processo;

2. chiara esplicitazione delle modalita di coinvolgimento degli stakeholder.
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Si richiamano anche gli ambiti individuati dal D. Lgs. n. 150/2009, per i quali si deve
necessariamente trovare un opportuno adattamento del Sistema, sia a livello organizzativo sia
individuale:

attuazione delle politiche attivate sulla soddisfazione finale dei bisogni della collettivita;

attuazione di piani e programmi, ovvero la misurazione dell’effettivo grado di attuazione dei
medesimi, nel rispetto delle fasi e dei tempi previsti, degli standard qualitativi e quantitativi
definiti, del livello previsto di assorbimento delle risorse;

c. rilevazione del grado di soddisfazione dei destinatari delle attivita e dei servizi, anche
attraverso modalita interattive;

d. modernizzazione e miglioramento qualitativo dell’organizzazione e delle competenze
professionali e capacita di attuazione di piani e programmi;

e.  sviluppo qualitativo e quantitativo delle relazioni con i cittadini, i soggetti interessati, gli
utenti e 1 destinatari dei servizi, anche attraverso lo sviluppo di forme di partecipazione e
collaborazione;

f. efficienza nell’impiego delle risorse, con particolare riferimento al contenimento e alla

riduzione dei costi, nonché all’ottimizzazione dei tempi dei procedimenti amministrativi;
g.  qualita e quantita delle prestazioni e dei servizi erogati;
h.  raggiungimento degli obiettivi di promozione delle pari opportunita.

Occorre evidenziare che, con riferimento a tali ambiti, ’ordine di elencazione delle varie
dimensioni della performance non ¢ casuale. Si puo infatti individuare una gerarchia di tali ambiti,
tenendo conto che il primo ambito riguarda il “fine ultimo” (outcome o soddisfazione finale dei
bisogni della collettivita) e che gli altri ambiti attengono piu ai “mezzi”’, o comunque alle “tappe
intermedie”, che possono consentire di avvicinarsi a tale traguardo.

3. Indicazioni finali per I’adozione del Sistema

Da quanto osservato emerge che i documenti trasmessi si presentano, prevalentemente, come
documenti di analisi (sia pregressa, sia facente riferimento a possibili sviluppi futuri), mentre il
documento da adottare deve presentare la definizione dei criteri ¢ del processo di funzionamento del
Sistema, anche ai fini della comunicazione al personale interno (valutati) e stakeholder esterni
(cittadini, organizzazioni sindacali, fornitori, etc.).

Le amministrazioni dovranno pertanto procedere all’adozione del Sistema di misurazione e
valutazione della performance entro il 31 dicembre 2010, tenendo anche conto di quanto indicato
nella presente delibera. A tal fine, la Commissione si riserva di fornire al piu presto, ove necessario,
un riscontro sintetico a singole amministrazioni.

Le amministrazioni che hanno gia proceduto con 1’adozione formale del Sistema sono comunque
tenute a verificarne I’aderenza ai requisiti minimi e 1I’eventuale sussistenza delle criticita evidenziate
nella presente delibera, al fine di procedere, nel caso fosse necessario, alle opportune integrazioni o
modifiche.

Roma, 10 novembre 2010
11 Presidente

Antonio Martone
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