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35.1 Introduzione

Sin dalla pubblicazione nel 2000 del
rapporto “to err is human” ¢ stato
evidente che il tema della sicurezza
dei pazienti ed il suo miglioramen-
to dovesse passare dalla definizione
di metodi di misura e monitorag-
gio dei fenomeni in studio (Bates
et all, 2018). Misurare 'occorren-
za di eventi avversi e gli eventuali
danni riportati dai pazienti tramite
appositi indicatori ¢ essenziale per
comprendere I'entita di eventua-
li rischi e valutarne impatto. Il set
di indicatori specifici per il rischio
clinico deve, quindi, poter misurare
e monitorare le complicanze poten-
zialmente prevenibili e gli eventi
avversi di natura iatrogena che av-
vengono nelle strutture sanitarie.
In questo contesto, le iniziative di
monitoraggio della sicurezza dei
pazienti rientrano nelle pit generali
strategie di valutazione della quali-
ta dell’assistenza, di cui la sicurezza
rappresenta una delle dimensioni
piu critiche.
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Lanalisi, il monitoraggio nel tem-
po e il benchmarking di indicato-
ri di qualita e sicurezza delle cure,
deve consentire di evidenziare po-
tenziali problemi, identificare aree
assistenziali che meritino ulteriori
approfondimenti, nonché verifica-
re lefficacia di interventi mirati a
migliorare la sicurezza dei pazienti.
E infatti fondamentale che questi
sistemi di misurazione siano inte-
grati in strategie e programmi di
miglioramento della qualita e sicu-
rezza delle cure e servano, ad esem-
pio, a supportare e monitorare la
potenziale efficacia di azioni di pre-
venzione di eventi avversi.

35.2 Cosa e come misurare

La misurazione e il monitoraggio
della qualitd e sicurezza in sanita
pone una serie di sfide. Innanzitut-
to ¢ necessario chiarire quali sono le
dimensioni da misurare — come ad
esempio lerrore, il danno, il rischio
insito nelle attivitd legate all’ero-
gazione delle cure - o altri aspetti,
quali ad esempio la diffusione della
cultura della sicurezza. Inoltre, una
volta individuate le dimensioni, un
elemento fondamentale del metodo
¢ la necessita di disporre di proto-
colli dei misurazione dei fenomeni
oggetti di studio, condivisi e defini-
ti in modo univoco in modo da po-
ter garantire replicabilitd delle ana-
lisi effettuate, di comparabilita del
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fenomeno nel tempo e nello spazio
e quindi trasferibilita dei risultati.
Infine un elemento critico per la
misurazione tempestiva, continua
e multidimensionale della qualita e
sicurezza delle cure, ¢ la possibilita
di disporre di differenti fonti di dati
informatizzate e tra loro interope-
rabili.

Diverse sono le fonti che possono
essere utilizzate per la misurazione
degli indicatori di qualitd e sicu-
rezza, tra queste le principali sono:
database amministrativi quali la
Scheda di Dimissione Ospedaliera
(SDO); documenti clinici (in parti-
colare la cartella clinica); rilevazioni
ad hoc mediante moduli, questio-
nari od osservazioni apposite.

Un esempio di sistemi di misura-
zione basati su rilevazioni ad hoc
¢ il sistema di segnalazione degli
eventi avversi, strumento ad oggi
utilizzato in alcune regioni italiane.
I sistemi di segnalazione degli even-
ti avversi sono solitamente su base
volontaria e prevedono la segnala-
zione e raccolta da parte degli ope-
ratori di eventi significativi (inci-
denti o avvenimenti che avrebbero
potuto evolversi in incidenti), delle
loro possibili cause e di altre infor-
mazioni di contesto utili a analizza-
re I'evento e a individuare ambiti di
miglioramento e azioni affinché tali
eventi non si ripetano.

Altre valutazioni prendono il via da
dati amministrativi raccolti routi-
nariamente che, sebbene siano nati
per ragioni prevalentemente con-
tabili,
utilizzabili per la valutazione e mo-
nitoraggio delle attivitd sanitarie,
consentendo confronti tra soggetti

contengono informazioni

erogatori e nel tempo. In partico-
lare, i sistemi di indicatori di quali-
ta e sicurezza validati e ad oggi piu
diffusi, quali i Quality Indicators
sviluppati dall’Agency for Agency
for Healthcare Research and Quali-
ty (AHRQ, 2021), sono realizzati
utilizzando i database amministra-
tivi relativi ai pazienti ricoverati in
ospedale. La SDO infatti costitui-
sce un prezioso strumento a basso
costo e tempestivo di misurazione,
di valutazione e di programmazio-
ne delle cure erogate sia a livello di
singoli ospedali che a livello regio-
nale e nazionale, sebbene con pro-
blematiche principalmente dovute
alla correttezza e completezza delle
informazioni cliniche.

Il potenziale conoscitivo delle fonti
dati amministrative viene ampli-
ficato dall’integrazione di tali dati
con dati clinici, come quelli pro-
venienti dalle cartelle cliniche.
Una criticita in tal senso ¢ data dal
livello
fonti di dati clinici, come la cartella
clinica elettronica: ad oggi in Italia
non viene diffusamente utilizzata

di informatizzazione delle

in tutti gli ospedali e ancora meno
sono utilizzate in modo sistematico
cartelle cliniche elettroniche in set-
ting di cura extra-ospedalieri, come
per le visite ambulatoriali oppure
tra i residenti in strutture di lungo-
degenza o riabilitative.

Un esempio di utilizzo di dati clini-
ci per I'identificazione di eventi av-
versi ¢ dato dal Global Trigger Tool
(Classen et al, 2008): tale metodo
prevede la revisione retrospettiva di
un campione di cartelle cliniche al
fine di identificare #rigger, (indizi di
errori o eventi avversi) attraverso |'u-
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tilizzo di strumenti standardizzati.

Infine, recentemente sempre mag-
giore attenzione viene data al tema
delle misure riportate dai pazienti
che propongono un punto di vista
unico e essenziale per creare servizi
centrati sulle necessita delle perso-
ne. Tramite indagini ad hoc rivol-
te agli utenti dei servizi sanitari ¢
possibile raccogliere il punto di
vista del paziente su temi come gli
esiti delle cure (PROMS — Patient
Reported Outcome Measures), la
prevenzione degli incidenti, la loro
occorrenza e l'esperienza di cura
(PREMS - Patient Reported Expe-

rience Measures).

35.3 Rassegna di iniziative
Oggigiorno la misurazione e valuta-
zione della qualita e sicurezza delle
cure ¢ utilizzata per vari scopi tra
cui: benchmarking, ranking, public
reporting, a supporto dei sistemi
di accreditamento, nei sistemi di
incentivazione, nella scelta dell’ero-
gatore da parte del cittadino. Di se-
guito si riportano alcuni esempi di
iniziative a livello internazionale e
nazionale volte alla misurazione ed
alla valutazione della qualita e sicu-
rezza delle cure.

La mission del National Quality
Forum (https://www.qualityforum.
org/About_NQF), ente no-profit
americano, ¢ quella di promuove-
re confronto e discussioni sul tema
della misurazione al fine di raggiun-
gere un consenso su specifici indica-
tori. Le attivita del NQF compren-
dono la certificazione e revisione
di misure di qualita dell’assistenza
presentate da vari szakholder da par-
te di un Comitato di approvazione

degli standard multiprofessionale.
Inoltre il NQF supporta le attivita
di organismi terzi mirate a svilup-
pare misure e indicatori di perfor-
mance in ambiti tuttora carenti,
quali ad esempio cure palliative e di
fine vita, accuratezza diagnostica e
cura delle persone con malattia di
Alzheimer o esiti riportati dai pa-
zienti. Ad oggi il NQF ha certificato
oltre 300 misure che sono alla base
di importati programmi federali di
miglioramento dell’assistenza o di
bechmarking e pay for performance.

Gli indicatori di qualita e sicurez-
za, sviluppati del’AHRQ (https://
www.qualityindicators.ahrq.gov/
Default.aspx) dal 1999, consistono
in 4 moduli di misure della qualita
dell’assistenza sanitaria rivolte ri-
spettivamente ai ricoveri (Inpatient
Quality  Indicators), prevenzione
(Prevention Quality Indicators), si-
curezza del paziente (Patient Sa-
fety Indicators), pediatria (Pediatric
Quality Indicators). Tali indicatori
sono calcolabili attraverso softwa-
re liberi messi a disposizione de
AHRQ a partire da dati ammini-
strativi presenti nelle schede di di-
missione ospedaliera. Nascono per
mettere a disposizione del manage-
ment strumenti di valutazione uti-
li a evidenziare eventuali criticita.
In particolare, il modulo dedicato
alla sicurezza dei pazienti (Patient
Safety Indicators) comprende ad
oggi 18 indicatori che forniscono
informazioni su livello di sicurezza
ed eventi potenzialmente evitabili,
quali complicanze ospedaliere ed
eventi avversi a seguito di interven-
ti chirurgici (ad esempio le trombo-
embolie post-chirurgiche e le sepsi
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post-chirurgiche) o, nell’area ma-
terno infantile, indicatori relativi al
trauma perineale durante il parto.
Anche gli Inpatient Quality Indica-
tors forniscono informazioni utili a
misurare la sicurezza delle cure ed
in particolare consistono in 17 in-
dicatori della qualita dell’assistenza
fornita in ospedale in termini di
mortalitd ospedaliera per seleziona-
te condizioni cliniche e procedure
e ricorso a procedure a rischio di
inappropriatezza.

Sempre nel contesto americano, il
Center for Disease Control nel
2017 ha invece lanciato un’inizia-
tiva specifica per il monitoraggio
delle
stenza, il National Healthcare Sa-
fety Network (https://www.cdc.gov/
nhsn/index.html). Lobiettivo ¢ for-
nire a tutti gli stekeholder misure

infezioni correlate all’assi-

per identificare e gestire problema-
tiche con lobiettivo di eliminare
le infezioni associate all’assistenza
sanitaria. Gli ambiti di monito-
raggio comprendono, oltre alle
infezioni, anche compliance con le
misure di infection prevention, uso
di antibiotici e antibiotico-resisten-
za ed adesione alle vaccinazioni da
parte del personale sanitario. Ad
oggi oltre 20.000 strutture sanitarie
ospedaliere, riabilitative e di lungo-
degenza, aderiscono a questa inizia-
tiva che prevede la partecipazioni
a indagini specifiche da parte delle
strutture in modo continuativo. Le
misure raccolte rientrano in diversi
programmi di miglioramento del-
la qualita e sicurezza delle cure e
in iniziative di valutazione esterna
della qualita.

Tra queste, l'iniziativa Meaningful

Measures lanciata nel 2017 dal
Center for Medicare and Medi-
caid  Servicies  (https://www.cms.
gov/Medicare/Quality-Initiati-
ves-Patient-Assessment-Instru-
ments/QualitylnitiativesGenInfo/
CMS-Quality-Strategy) prevede la
definizione di misure orientate al
miglioramento della qualita non
solo in setting ospedaliero. Sulla
base degli obiettivi strategici del
CMS sono state individuate aree
di interesse e, per ciascuna, indica-
tori misurabili. Le aree di interesse
comprendono tra I'altro la gestione
delle terapie mediche, le riammis-
sioni ospedaliere, la mortalitd ag-
giustata a seguito di procedure o
per specifiche condizioni cliniche,
le infezioni associate all’assisten-
za sanitaria, i danni prevenibili, le
cure di fine vita. Per ciascuna area
sono proposti specifici indicatori
calcolabili da differenti fonti: alcu-
ni, come tassi di ricovero o rischi di
morte o riammissione dopo ricove-
ro sono calcolabili dalle fonti dati
amministrative. Altre misure, come
la percentuale di residenti che su-
biscono una o piu cadute con gravi
danni durante la permanenza in una
struttura sanitaria oppure misure di
incidenza di infezioni, fanno parte
di programmi di monitoraggio del-
la qualita in setting specifici, come
ad esempio quello riabilitativo, e si
basano su dati rilevati attraverso in-
dagini specifiche come quelle previ-
sta dal NHSN del CDC.

Gli indicatori identificati dal CMS
sono inoltre utilizzati nell’ambito
di iniziative federali. Tra queste il
Quality Payment Program (https://

gpp-cms.gov/), i cui contenuti sono
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stati rinnovati nel 2017, prevedeno
'assegnazione di incentivi a medici
e strutture sulla base della capacita
di garantire cure efficienti e di alta
qualitad. Anche tale verifica avviene
attraverso il confronto del livello
di performance della struttura con
specifici standard di qualita e sicu-
rezza.

IL CMS gestisce anche uno stru-
mento di confronto tra ospedali
(https://www.medicare.gov/ca-
re-compare/?providerType=Ho-
spital&redirect=true)
a fornire agli iscritcti a Medicare
(programma di assicurazione sani-
taria statunitense che supporta gli
anziani nel pagare i servizi di assi-
stenza sanitaria) informazioni utili

finalizzato

a scegliere tra le strutture sanitarie
adeguante alle proprie necessita.
I sito fornisce, per ogni soggetto
erogatore che aderisce a Medicare,
una serie di indicatori relativi a vari
aspetti della qualita, tra cui la sicu-
rezza delle cure.

Anche iniziative private si avval-
gono di misurazioni della quali-
ta dell’assistenza per rispondere a
necessita di trasparenza e public
reporting. Tra queste il Leapfrog
Group (https://www.leapfroggroup.
org/) fondato nel 2000 & un’orga-
nizzazione nazionale americana
senza scopo di lucro che mira ad
accrescere il valore dell’assistenza
sanitaria fornendo ai cittadini in-
formazioni trasparenti e verificate
utili per scegliere le strutture a cui
rivolgersi. La principale iniziativa,
ovvero il Leapfrog Hospital Safety
Grade (https://www.hospitalsafety-
grade.org/), prevede I'assegnazione
di un voto ad ogni ospedale sul-

la base del suo livello di sicurezza
misurato attraverso indicatori pub-
blici, come ad esempio quelli mi-
surati dal CMS. Tale valutazione
viene resa pubblica a supporto del
cittadino nella scelta della struttu-
ra dove curarsi. Un’altra iniziativa
invece, Leapfrog Hospital Survey,
prevede 'adesione volontaria degli
ospedali ad una indagine mirata a
valutare qualitd e sicurezza dell’as-
sistenza fornita e prevede anch’essa
la pubblicazione delle informazioni
raccolte per i cittadini.

Misure di qualita e sicurezza delle
cure sono anche alla base di iniziati-
ve di accreditamento delle strutture
sanitarie. Ad esempio i programmi
di accreditamento volontari di 7he
Joint Commission, uno degli enti
internazionali non governativi di
accreditamento in sanita pit gran-
de e con pil esperienza (https://
www.jointcommission.org/), preve-
dono tra i propri standard che gli
ospedali periodicamente misurino
aspetti della sicurezza delle cure e
intraprendano iniziative di miglio-
ramento.

In Europa nel 2006 TOECD (Arah
et al, 20006) ha lavorato alla defini-
zione di un framework di valutazio-
ne della qualita e sicurezza dell’as-
sistenza sanitaria nei paesi membri.
Ad oggi il sistema (https://www.
oecd.org/health/health-care-qua-
lity-framework.htm) prevede 61
indicatori ed una sezione specifica
sulla sicurezza delle cure in ambito
ospedaliero e non. Alcuni degli in-
dicatori proposti riprendono i Qua-
lity Indicators definiti dal’AHRQ,
rivisti sulla base delle differenti di-
sponibilita e possibilitd di uso dei



Sistemi di misurazione della qualita e sicurezza delle cure

674

dati amministrativi in Europa.

Sempre in Europa, alcuni paesi
hanno sviluppato sistemi di valu-
tazione della qualita dell’assistenza,
con particolare attenzione al tema
della sicurezza. In UK, ad esempio,
il National Health System (NHS)
ha definito un Outcomes Fra-
mework (https://digital.nhs.uk/da-
ta-and-information/publications/
ci-hub/nhs-outcomes-framework)
che comprende un insieme di in-
dicatori mirati a monitorare l'as-
sistenza fornita e in particolare a
verificare la capacitd del NHS di
rispondere al suo mandato. Il fra-
mework si compone di 5 domini e
per ciascuno sono definiti specifi-
ci indicatori: ridurre i decessi evi-
tabili; migliorare la qualita della
vita per le persone con condizioni
croniche; aiutare le persone a ri-
prendersi da condizioni di malattia
acute o da infortuni; garantire che
le persone abbiano un’esperienza
di cura positiva; assicurare che le
persone vengano curate in ambien-
ti sicuri e protetti. Quest’ultimo
dominio riguarda in particolare la
qualita e sicurezza delle cure e ad
oggi comprende indicatori di inci-
denza di infezioni correlate all’assi-
stenza, eventi avversi come trombo-
embolismo venoso e ammissione in
TT neonatale di neonati a termine
ed eventi avversi rilevati in sistemi
di segnalazione rapida. Le misure
scelte vengono rese pubbliche pe-
riodicamente in modo trasparente
al fine di promuovere il migliora-
mento della qualitd attraverso la
misurazione e la pubblicazione dei
risultati.. Tra i fruitori di questi in-
dicatori i Clinical Commissioning

Groups (CCG), corrispondenti alle
nostre aggregazioni di medici di
base, ricorrono a queste misure per
stabilire bisogni della popolazione
di riferimento, pianificare azioni e
identificare le priorita e monitorare
qualita e sicurezza dei servizi erogati.
Il calcolo degli indicatori ¢ affida-
to a INHS digital (https://digital.
nhs.uk/) un’unita parte del Sistema
Statistico Nazionale preposta a pro-
gettazione, sviluppo e gestione dei
servizi I'T e gestione di dati sanitari
e sociali a supporto di clinici e pa-
zienti. Coerentemente con questo
framework nel 2019 'NHS (https://
www.england.nhs.uk/wp-content/
uploads/2020/08/190708_Patient_
Safety_Strategy_for_website_
v4.pdf) ha definito una strategia di
miglioramento della sicurezza dei
pazienti che prevede il ricorso a mi-
sure che comprendono occorrenza
di eventi avversi, incidenza di in-
fezioni correlate all’assistenza, sepsi
ed antibiotico-resistenza.

Il National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) col-
labora con NHS England ¢ NHS
digital alla definizione e calcolo di
indicatori e standard mirati a misu-
rare la qualita dell’assistenza al fine
di supportare il miglioramento del-
la qualita. I vari stakeholder a cui
si rivolge il lavoro del NICE com-
prendono oltre al’NHS, i CCG, le
singole strutture sanitarie, clinici e
istituzioni che hanno compiti rego-
latori, come la Care Quality Com-
mission.

Nell’agosto 2013, NHS England ha
formalmente affidato al NICE un
programma di sviluppo di indicato-
ri di outcome clinico (Quality and
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Outcome Framework): il sistema di
indicatori proposti comprende mi-
sure di esito, struttura o processo
direttamente collegate all’esito. Tali
misure sono per lo pil calcolabi-
li tramite dati raccolti con registri
clinici. II NICE gestisce e rivede
periodicamente tale sistema di indi-
catori nell’ottica della parsimonia e
completezza delle misure proposte:
obiettivo ¢ di coprire i vari ambiti
clinici e individuare quelli a mag-
gior valore, anche nell’ottica della
sicurezza dei pazienti. Questi indi-
catori sono utili per la valutazione
del singolo medico di medicina ge-
nerale, ma anche per CCG nell’ot-
tica della individuazione di priorita
di intervento e valutazione.

35.4 Esperienze nazionali

In Italia le esperienze di misura-
zione della qualita e sicurezza delle
cure avviate dalle istituzioni nazio-
nali in anni recenti comprendono
il Nuovo Sistema di Garanzie dei
Livelli Essenziali di Assistenza e il
Programma Nazionale Esiti. Il Go-
verno si ¢ dotato del Nuovo Sistema
di Garanzia dei Livelli Essenziali
di Assistenza quale strumento di
verifica dell’adempimento relativo
all’erogazione dell’assistenza a livel-
lo di singola regione verso i propri
cittadini. Il Nuovo Sistema di Ga-
ranzia, in vigore dal 2020, si com-
pone di 88 indicatori che misurano
equitd, efficacia e appropriatezza
delle cure erogate con riferimenti ai
seguenti domini: prevenzione col-
lettiva e sanitd pubblica; I'assisten-
za distrettuale; lassistenza ospe-
daliera; bisogno sanitario; equita

sociale. Infine alcuni indicatori

sono finalizzati al monitoraggio
e valutazione di specifici percorsi
diagnostico-terapeutici assistenziali
(PDTA). Di questi 88 indicatori,
22 fanno parte del core di misure
che il Ministero della Salute usa per
verificare se le singole regioni sono
adempienti con riferimento ai LEA,
mentre gli altri 66 sono indicatori
di monitoraggio. Alcuni indicatori
fanno riferimenti a specifici aspetti
di sicurezza dei pazienti, in partico-
lare con riferimento a complicanze
post-chirurgiche o in area materno
infantile.

Un progetto fondamentale di valu-
tazione dell’assistenza sanitaria in
Italia ¢ il Network delle Regioni
coordinato dal Laboratorio Ma-
nagement e Sanita della Scuo-
la Superiore Sant’Anna di Pisa
(https://www.santannapisa.it/it/
istituto/management/mes-mana-
gement-e-sanita), che ha elaborato
un sistema di valutazione multidi-
mensionale della performance dei
servizi sanitari regionali (https://
performance.santannapisa.it) (Nuti
et al., 2012; Nuti et al., 2016). 1l
sistema di valutazione della perfor-
mance dei sistemi sanitari regiona-
li & stato attivato nel 2008 con la
collaborazione di quattro regioni:
Toscana, Liguria, Piemonte ed Um-
bria. Nel corso degli anni si sono
unite altre regioni e, attualmente,
partecipano al network: Basilicata,
Liguria, Marche, PA. Trento, PA.
Bolzano, Toscana, Umbria, Veneto,
Lombardia e Friuli Venezia Giulia,
Piemonte e Puglia. Il progetto, che
si basa su quanto gia progettato dal
Laboratorio Management e Sanita
e implementato con successo pres-
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so la Regione Toscana dal 2004, ha
I'obiettivo di fornire a ciascuna re-
gione una modalita di misurazione,
confronto e rappresentazione della
performance delle aziende sanita-
rie tra regioni differenti attraverso
il confronto di un set di indicatori
condivisi tra cui indicatori. Ad oggi
il sistema di valutazione comprende
circa 400 indicatori di performance
relativi a dimensioni fondamentali
della performance, di cui un set di
questi indicatori ¢ dedicato alla mi-
surazione della qualita e sicurezza
delle cure tramite l'utilizzo dei flus-
si amministrativi sanitari regionali
(ad esempio mortalitd, riammissio-
ni, sepsi post-operatoria per chirur-
gia d’elezione, Embolia polmonare
o trombosi venosa post-chirurgica)
e di indagini rivolte agli utilizza-
tori dei servizi sanitari (PROMS e
PREMS) (De Rosis et al. 2021).

Un’altra iniziativa italiana di grande
rilevanza su un setting assistenziale
specifico, quale quello delle Terapie
Intensive, ¢ il Progetto Margheri-
ta-PROSAFE condotto dal Grup-
po Italiano per la Valutazione de-
gli Interventi in Terapia Intensiva
e coordinato dall’Istituto di Ricer-
che Farmacologiche Mario Negri —
IRCCS
it/). Il progetto consente la raccolta
dati sistematica dei pazienti ricove-
rati in Terapia Intensiva e permette
la valutazione, il monitoraggio ed
il benchmarking della performan-
ce tra gli erogatori che partecipano
allo studio. Inoltre, grazie ad una

(https://giviti.marionegri.

struttura modulare del software di
raccolta dati, permette di integrare
facilmente le informazioni di base
(Core) con raccolte dati specifiche

per progetti di ricerca centrati su
argomenti diversi. Uno dei moduli
aggiuntivi prevede un focus specifi-
co relativo alla diffusione delle infe-
zioni e al relativo rischio in terapia
intensiva. I dati raccolti vengono
restituiti ai reparti aderenti con I'o-
biettivo di promuovere il confronto
tra realtd nell’ottica del migliora-
mento della qualita.

Diverse sono le iniziative a livello
regionale mirate a una valutazione
tempestiva di qualitd e sicurezza
delle cure fornite. In Toscana, ad
esempio, I’Agenzia Regionale di
Sanita della Toscana ha sviluppa-
to e gestisce un portale di indica-
tori  (https://www.ars.toscana.it/
banche-dati/) che racchiude diver-
siprogrammi di osservazione te-
matici. Tra questi il programma di
osservazione degli esiti (PROSE)
comprende oltre 100 indicatori
di esito (mortalita, riammissioni e
complicanze) e volumi di attivita,
con l'obiettivo di promuovere 'ap-
prendimento organizzativo (Forni
et al. 2016) e costituire un momen-
to di riflessione e valutazione (Bel-
landi et al. 2017). Nel programma
di osservazione dei livelli essenziali
di assistenza (PROLEA) sono ripor-
tati gli indicatori che fanno parte
del Nuovo Sistema di Garanzia dei
Livelli Essenziali di Assistenza con
un dettaglio territoriale utile a indi-
viduare tempestivamente specifiche
aree critiche. Il programma di os-
servazione dell’assistenza territoria-
le (PROTER) racchiude un set di
indicatori per la valutazione della
presa in carico della non autosufh-
cienza da parte dei servizi territoria-
li, di tipo domiciliare o residenziale
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utile alla programmazione, moni-
toraggio e valutazione dei servizi di
Zona Distretto. Inoltre indicatori
specifici sono disponibili al fine di
stimare le popolazioni dei malati
cronici residenti in Toscana e valu-
tarne la presa in carico (Francesconi
et al. 2021). Infine ¢ disponibile un
atlante dedicato al tema del consu-
mo di antibiotici e all’antibiotico-re-
sistenza dove annualmente vengono
riportati indicatori a confronto con i
dati disponibili per I'Italia e altre na-
zioni europee: la finalitd ¢ dare una
dimensione di un importante pro-
blema di sanitd pubblica in un con-
testo locale, monitorare eventuali
cambiamenti e supportare le inizia-
tive di contrasto all’antibiotico-resi-
stenza (Tavoschi L et al. 2020; Mon-
tagnani C et al. 2021).

In Lombardia, il centro di ricerca
CRSIP dell’Universita degli studi
Milano-Bicocca ha sviluppato per
oltre 10 anni un sistema di valu-
tazione della qualitd degli ospe-
dali lombardi. Un sistema basato
sulla valutazione degli esiti delle
cure a livello di unitd operativa e
che sfrutta la natura gerarchica dei
dati per applicare modelli statistici
ad effetti misti (Berta et al. 2013).
Lesperienza positiva del lavoro del
CRISP ha portato Regione Lom-
bardia ad adottare un sistema di
pay-for-performance basato su tale
valutazione e che si ¢ rivelato utile
al miglioramento complessivo del
sistema sanitario Lombardo (Peluso
et al. 2019)
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