CaApPITOLO 5
DALLA PARTE DEI CITTADINI






ACCREDITAMENTO

Il primo atto regolatorio della Regio-
ne Toscana sull’accreditamento sanita-
rio, che risaliva al 1999 (legge regionale
23 febbraio 1999, n. 8 “Norme in mate-
ria di requisiti strutturali, tecnologici ed
organizzativi delle strutture sanitarie:
autorizzazione e procedure di accredi-
tamento”) & stato abrogato dall’art. 52
della legge regionale 5 agosto 2009,
n. 51 a decorrere dalla data di entrata
in vigore del regolamento di cui all’art.
48 della stessa legge. Con essa quindi
sono decaduti tutti gli atti regionali con-
seguenti.

La legge regionale 5 agosto 2009,
n. 51 “Norme in materia di qualita e si-
curezza delle strutture sanitarie: proce-
dure e requisiti autorizzativi di esercizio
e sistemi di accreditamento” disciplina i
requisiti e le procedure necessarie per
I'esercizio, da parte delle strutture pub-
bliche e private, delle attivita sanitarie
nelle seguenti tipologie:

e prestazioni di assistenza specia-
listica in regime ambulatoriale, ivi
comprese quelle riabilitative, di
diagnostica strumentale e radiolo-
giche nonché di laboratorio;

e prestazioni in regime residenziale,
a ciclo continuativo o diurno;

e prestazioni in regime di ricovero
ospedaliero a ciclo continuativo o
diurno per acuti;

e requisiti e procedure per I'esercizio
degli studi professionali, singoli o
associati, medici, odontoiatrici e di
altre professioni sanitarie, di cui al
capo llI;

e requisiti e procedure per l'accredi-
tamento istituzionale dei soggetti
che intendono erogare prestazioni
sanitarie per conto e a carico del
servizio sanitario regionale;

e requisiti e procedure per I'attesta-
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zione di accreditamento di eccel-
lenza per le strutture pubbliche e
private che si sottopongono vo-
lontariamente a processi valutativi
orientati al miglioramento continuo
della qualita;

e principi per I'accreditamento dei
professionisti e per la promozione
della qualita professionale.

In seguito, con la legge regionale
17 ottobre 2012, n. 57 “Modifiche alla
legge regionale 5 agosto 2009, n. 51
(Norme in materia di qualita e sicurez-
za delle strutture sanitarie: procedure
e requisiti autorizzativi di esercizio e
sistemi di accreditamento)” sono state
apportate modifiche che riguardavano
principalmente i seguenti aspetti:

e la disciplina sulle verifiche di com-
patibilita regionale da parte dei co-
muni ai sensi dell’articolo 2 comma
1 della legge regionale n. 51/2009
per renderla compatibile con I'in-
troduzione della segnalazione cer-
tificata di inizio attivita (SCIA) in
ambito edilizio;

la modifica ad alcuni articoli per re-
cepire le specificita delle strutture
di medicina trasfusionale rispetto
a quanto gia normato, a seguito
dellaccordo Stato-Regioni del 16
dicembre 2010;

I'abrogazione della legge regio-
nale 11 agosto 1993 n. 54 (Isti-
tuzione dell’albo regionale degli
enti ausiliari che gestiscono sedi
operative per la riabilitazione ed il
reinserimento dei soggetti tossico-
dipendenti, criteri e procedure per
l'iscrizione), con la previsione di
disposizioni transitorie per discipli-
nare il passaggio delle strutture dal
sistema degli enti ausiliari al nuovo
sistema di autorizzazione ed ac-
creditamento sanitario;
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e 'adeguamento della normativa rela-
tiva agli studi professionali soggetti
a dichiarazione di inizio di attivita
(DIA) a seguito dell’entrata in vigore
della legge 30 luglio 2010, n. 122,
che ha convertito, con modificazio-
ni, il decreto legge 31 maggio 2010,
n. 78 “Misure urgenti in materia di
stabilizzazione finanziaria e di com-
petitivita economica” che dispone la
sostituzione della DIA con la SCIA.

Con decreto del Presidente della
Giunta regionale 24 dicembre 2010, n.
61/R “Regolamento di attuazione della
legge regionale 5 agosto 2009, n. 51
(Norme in materia di qualita e sicurez-
za delle strutture sanitarie: procedure e
requisiti autorizzativi di esercizio e si-
stemi di accreditamento) in materia di
autorizzazione ed accreditamento delle
strutture sanitarie” modificato dal decre-
to del Presidente della Giunta regionale
n. 10/R del 22 marzo 2012 é stato defi-
nito ed introdotto nell’'uso il regolamento,
in attuazione dell'articolo 48 della legge
regionale 5 agosto 2009, n. 51.

Il regolamento disciplina modalita ed
organizzazione del processo di accredi-
tamento istituzionale. Nel regolamento
si definiscono le norme di funzionamen-
to del gruppo di valutazione e si stabi-
lisce che la Giunta regionale €& 'organo
preposto alla ricezione della domanda e
al rilascio del provvedimento di accredi-
tamento previa verifica di funzionalita e
sulla base della dichiarazione sostitutiva
o attestazione del legale rappresentante
della struttura sul possesso dei requisiti
prescritti dal regolamento .

Il regolamento indica quale oggetto
di accreditamento istituzionale la “strut-
tura organizzativa funzionale” individua-
ta nell’*Unita organizzativa multiprofes-
sionale che aggrega funzioni operative
appartenenti a settori omogenei di atti-
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vita”, in coerenza con quanto previsto
dalla legge regionale 24 febbraio 2005,
n. 40.

La Regione Toscana stabilisce che
I'accreditamento istituzionale é rilasciato
alle strutture sanitarie che raggiungono
gli standard base per ogni singola strut-
tura funzionale per almeno il 70% dei re-
quisiti previsti.

Il regolamento disciplina le regole di
funzionamento del Gruppo tecnico di
valutazione regionale, deputato alla re-
alizzazione delle visite a campione nelle
strutture organizzative funzionali per la
verifica del possesso dei requisiti dichia-
rati e del loro mantenimento negli anni
successivi.

Successivamente, una serie di de-
creti dirigenziali e di deliberazioni di
Giunta regionale hanno precisato aspetti
normativi ed operativi del sistema d’'ac-
creditamento vigente ed in particolare:

¢ le modalita di presentazione delle

domande di autorizzazione all’eser-

cizio delle attivita sanitarie nonché
la documentazione da allegare;

le indicazioni operative per lo svol-

gimento delle attivita di verifica in

modo omogeneo su tutto il territorio
regionale nei Dipartimenti di pre-
venzione delle AUSL;

le modalita per il rilascio dell’auto-

rizzazione indicando gli elementi

che debbono obbligatoriamente es-
sere esplicitati negli atti comunali,
per consentire l'individuazione del

soggetto richiedente, del presidio e

delle attivita svolte;

le indicazioni per la dichiarazione

sostitutiva attestante il manteni-

mento dei requisiti per I'esercizio
dell’attivita sanitaria ;

o I'attivita di verifica dei dipartimenti
di prevenzione, gli specifici indi-
rizzi per la definizione dell’elenco
dei documenti che devono essere



predisposti e resi disponibili al mo-
mento dell’effettuazione della verifi-
ca stessa concordati dal gruppo di
coordinamento dei dipartimenti di
prevenzione;

la modulistica per la richiesta di
autorizzazione, nonché per la di-
chiarazione sostitutiva attestante il
mantenimento dei requisiti da met-
tere a disposizione dei comuni ;

le liste di autovalutazione quale
strumento di valutazione e descri-
zione della struttura rispetto ai re-
quisiti previsti;

la modalita delle attivita di control-
lo sulle attestazioni e dichiarazioni
sostitutive rilasciate al momento
della richiesta di accreditamento
istituzionale da parte delle strutture
pubbliche e private;

la percentuale annuale (non inferio-
re al 10%) dei controlli a campione
sul totale delle strutture che risulta-
no aver ottenuto I'accreditamento;
la modalita, la frequenza ed i criteri
per lo svolgimento dei controlli sulle
attestazioni e dichiarazioni;
I'obbligatorieta che le risultanze
delle verifiche effettuate dal Grup-
po tecnico regionale di valutazione
siano riportate alla Commissione
regionale per la qualita e la sicu-
rezza.

IL SISTEMA DEI REQUISITI
DI ACCREDITAMENTO

| requisiti sono concettualmente orga-
nizzati seguendo due logiche principali:
a) la logica organizzativa, per cui i
requisiti sono distribuiti sui percorsi
organizzativi delle diverse aree clinico-
assistenziali;
b) la logica dei contenuti, per cui i
requisiti risultano raggruppati in alcune
aree tematiche.
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| PERCORSI ORGANIZZATIVI

Sono stati individuati i requisiti di qua-

lita e sicurezza per undici percorsi clinici
nelle seguenti aree clinico-assistenziali:

e area chirurgica

e area oncologica (oncologia e scre-
ening)

e area medica

e area critica

¢ area ortopedico-traumatologica

e area materno-infantile (nascita e
pediatrico)

¢ area dipendenze patologiche

e area della salute mentale

e area emergenza urgenza

e area cure primarie

e area riabilitazione

LE AREE TEMATICHE

| requisiti afferiscono in base ai loro

contenuti a quattro aree tematiche:

¢ Area Diritti e partecipazione: i re-
quisiti illustrano le caratteristiche di
equita e accessibilita dei servizi e
contengono gli elementi della stra-
tegia aziendale per la comunicazio-
ne e partecipazione del cittadino.
Quest'area comprende le seguenti
tre sottocategorie: Equita e Acces-
so, Umanizzazione, Comunicazio-
ne e Partecipazione;

Area Management: i requisiti ri-
guardano l'organizzazione azien-
dale, la gestione del personale, dei
dati e del rischio clinico. Questa
area comprende le seguenti quattro
sottocategorie: Organizzazione del
lavoro, Sviluppo del sistema Ge-
stione Rischio Clinico, Formazione
e Gestione dati;

Area delle performance assi-
stenziali: i requisiti si riferiscono al
livello di qualita e sicurezza delle
prestazioni sanitarie. Questa area
comprende le seguenti due sotto-
categorie: Appropriatezza e qualita
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clinica, Qualita e sicurezza delle at-
tivita clinico-assistenziali

e Area Continuita assistenziale
e cooperazione: i requisiti fanno
riferimento alla gestione delle col-
laborazioni organizzative sia inter-
ne che rivolte all’esterno. Questa
area comprende i documenti delle
seguenti due sottocategorie: Conti-
nuita ospedale-territorio e Coopera-
zione interna ed esterna

IL PROCESSO DI VALUTAZIONE

INDICATORI E STANDARD

Ad ogni requisito & attribuito ai fini
della valutazione uno o piu indicatori.

Gli indicatori possono essere sia di
processo, focalizzati sul modo in cui si
realizza una certa attivita, sia di esito,
focalizzati sul risultato che si ottiene
relativamente ad una specifica dimen-
sione.

Ogni indicatore ha uno standard di
base che consente la determinazione
del corrispondente livello di accettabilita.
Gli indicatori e gli standard sono corre-
dati dall'indicazione sulla tipologia di fon-
te dati alla quale fare riferimento per la
misurazione.

REQuISITI ESSENZIALI

Alcuni requisiti (12 su 52) sono stati
considerati essenziali, e cioé necessa-
riamente da soddisfare all'interno dell’al-
meno 70% dei requisiti da possedere da
parte della struttura sanitaria.

MIGLIORAMENTO CONTINUO DELLA QUALITA
E DELLA SICUREZZA DELLE CURE

E previsto che requisiti, indicatori,
standard e tipologia di fonti vengano
aggiornati ai fini del miglioramento con-
tinuo, delle evidenze scientifiche e delle
performance assistenziali del Servizio
sanitario regionale.
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LE ATTIVITA DELLA COMMISSIONE
REGIONALE QUALITA E SICUREZZA

AnNno 2010

Durante lintero anno la Commis-
sione approva gli standard di qualita e
sicurezza per 'accreditamento istituzio-
nale, elaborati dai gruppi di lavoro tema-
tici, per realizzare i contenuti del regola-
mento attuativo della legge regionale n.
51/2009.

La Commissione decide di avviare
una sperimentazione per testare i requi-
siti. Vengono individuate: I'Azienda Usl
8, '’AOU Pisana e 'AOU Meyer.

A settembre 2010 la Commissione li-
cenzia l'intero regolamento attuativo che
viene approvato con decreto del Presi-
dente della Giunta regionale in data 24
dicembre 2010, n. 61/R.

La Commissione individua i conte-
nuti e i criteri da inserire nel bando di
selezione per la costituzione dell’elenco
di cui all’art. 41 della legge regionale n.
51/2009 per la scelta dei componenti
del Gruppo tecnico regionale di verifica
e stabilisce inoltre i componenti della
Commissione incaricati dell’espletamen-
to del bando.

Anno 2011
Nella gestione della fase di prima ap-
plicazione la Commissione stabilisce:

e le modalita di verifica della docu-
mentazione presentata dalle Azien-
de rispetto alle attestazioni dei re-
quisiti di esercizio e ai requisiti di
accreditamento;

e un periodo di visite sperimentali su
base volontaria da parte delle Azien-
de Sanitarie pubbliche per verifica-
re possibili criticita che I'avvio di un
nuovo sistema pud comportare.

Viene stabilito uno specifico pro-
gramma di formazione del Gruppo tecni-
co regionale di valutazione (GTRV).



La Commissione definisce le modali-
ta di attuazione delle verifiche e le figure
aziendali che devono essere presenti, la
metodologia e gli strumenti di valutazio-
ne

In seguito alla prima applicazione del
Regolamento 61R/2010, la Commissio-
ne avvia i lavori di aggiornamento e mo-
difica delle parti che presentano criticita.

AnNo 2012

Gli esiti delle visite sperimentali nelle
Aziende pubbliche hanno messo in evi-
denza alcune criticita connesse con l'av-
vio del nuovo sistema di accreditamen-
to. I GRTV elabora, attraverso gruppi
di lavoro, una proposta di modifica al
regolamento. La Commissione prende
atto delle criticita e approva le modifi-
che proposte al regolamento attuativo n.
61R/2010 ed il prolungamento dei termi-
ni per il rinnovo dell’accreditamento isti-
tuzionale per le strutture sanitarie private
dal 31 marzo al 31 luglio. Per alcune cri-
ticita emerse nella fase di verifica spe-
rimentale viene ritenuta necessaria una
fase di confronto tra il GTRV e i referenti
di Area vasta dei Dipartimenti di preven-
zione, competenti in materia di requisiti
di esercizio.

Vengono definite le linee generali cir-
ca le modalita, la frequenza e i criteri dei
controlli sulle attestazioni e dichiarazioni
rilasciate dalle strutture sanitarie pubbli-
che e private che vengono riassunte nel
decreto dirigenziale n. 1039/2012 che
attribuisce alla Commissione stessa |l
compito di effettuare un sorteggio trime-
strale delle strutture sanitarie pubbliche
e private da sottoporre a verifica.

Vengono sorteggiate 22 strutture or-
ganizzative funzionali (SOF) in tutte le
Aziende sanitarie, ISPO, Fondazione
Gabriele Monasterio e 40 strutture am-
bulatoriali private. Al termine del 2012
sono state visitate tutte le strutture sani-
tarie pubbliche sorteggiate e 16 strutture
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sanitarie private nel rispetto della per-
centuale minima prevista di campiona-
mento per il controllo della attestazioni/
dichiarazioni sostitutive.

Due sono le criticita emerse dalle
visite:

¢ il mancato raggiungimento di alcuni
requisiti essenziali in sette strutture
organizzative funzionali pubbliche;

o il difficile adempimento del requisi-
to M5* (formazione del clinical risk
manager) per le strutture private
che non hanno avuto I'opportunita
di effettuare i corsi di formazione.

La Commissione decide per il pri-
mo punto di programmare per ciascuna
struttura organizzativa funzionale una
verifica di controllo entro uno/tre mesi e
dove possibile verificare il recupero della
criticita attraverso la verifica documenta-
le, per il secondo, di fornire una interpre-
tazione per il soddisfacimento del requi-
sito da portare a conoscenza di tutti gli
interessati.

Anno 2103

Durante tutto 'anno la Commissione
ha effettuato un monitoraggio costante
del processo di accreditamento, rispon-
dendo ai quesiti che progressivamente
sono stati posti, accogliendo i suggeri-
menti e le segnalazioni pervenute dalle
Aziende in relazione al miglioramento
del sistema e alle future revisioni del re-
golamento n. 61R/2010.

La Commissione inoltre:

e ha provveduto al campionamento
degli edifici e delle SOF per le strut-
ture pubbliche e delle strutture sani-
tarie private accreditate;

e ha promosso l'iniziativa di richiamo
al rispetto degli adempimenti pre-
visti dall’art. 28 del regolamento n.
61/R del 2010 attraverso una nota

151



AZIONI, RISORSE ED ESITI DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

dell'assessore alle Aziende pubbili-
che che non avevano ancora com-
pletato il percorso;

¢ ha valutato positivamente la propo-
sta di revisione del sistema di ac-
creditamento cosi come descritto
nella legge regionale n. 51/2009;

e ha approvato la documentazione
relativa all’'ultima modifica del rego-
lamento n. 61/R/2010 tra cui anche
le procedure per il rinnovo dei va-
lutatori;

e ha approvato le tabelle delle perti-
nenze sia delle buone pratiche che
delle raccomandazioni ministeriali
ai fini dell’'approccio valutativo;

¢ ha costituito e dato avvio al gruppo
di lavoro per “l'accreditamento di
eccellenza”;

e ha valutato positivamente la pro-
posta di formazione del GTRV pre-
sentata dal coordinatore;

e ha approvato la proposta dei mec-
canismi incentivanti collegati al si-
stema di accreditamento per I'anno
2013.

LE ATTIVITA DI VERIFICA DEL GRUPPO
TECNICO REGIONALE DI VALUTAZIONE

I GTRV & un organismo previ-
sto dall’art. 42 della legge regionale n.
51/2009, é formato da 20 valutatori tratti
dall’elenco regionale previsto all’art. 41
della stessa legge. Le funzioni del GTRV
sono quelle di valutare i livelli di qualita
e sicurezza raggiunti dalle strutture pub-
bliche e private oggetto di visita e la loro
coerenza con quanto dichiarato dal re-
sponsabile legale della struttura.

A tale scopo, il gruppo di valutazione
organizza e realizza le visite a campione
nelle SOF che hanno ottenuto I'accredi-
tamento istituzionale per la verifica del
possesso dei requisiti dichiarati e del
loro mantenimento negli anni successivi.
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Attraverso le attivita di verifica, il grup-
po di valutazione incentiva e supporta le
strutture sanitarie pubbliche e private a
sviluppare al loro interno la cultura del
miglioramento continuo della qualita e
della sicurezza.

I GTRV, per assolvere la sua mis-
sione, svolge sia attivita di verifica sul
campo sia attivita di auto-formazione e
progettazione operativa a supporto della
verifica stessa.

Nellanno 2012 i componenti del
GTRV sono stati impegnati comples-
sivamente per 938 giornate, mentre
nell’anno 2013 per 737.

ANALISI DELLE PRATICHE REGIONALI
PER LA SICUREZZA (PSP) E DELLE
RACCOMANDAZIONI MINISTERIALI (RM)

Dall’attivita di verifica si osserva
come il requisito M11, che riguarda I'a-
dozione di misure per la sicurezza dei
pazienti, ha presentato uno degli aspetti
piu controversi dell'intero sistema. Nel-
le 24 verifiche effettuate nel 2013 nel
settore pubblico, sono state controlla-
te 215 tra PSP e RM con un 6,5 % di
mancata applicazione. Nelle 10 verifiche
effettuate nel privato residenziale, sono
state controllate 95 tra PSP e RM con
un 13,8% di mancata applicazione. In
particolare risultano in ritardo di applica-
zione tre PSP: “riconoscimento precoce
del deterioramento delle condizioni clini-
che dei pazienti”, “misura e gestione del
dolore” e “introduzione di un braccialetto
per l'identificazione dei pazienti”.

ACCREDITAMENTO DI ECCELLENZA

L’accreditamento di eccellenza si
propone di sostenere un miglioramento
incrementale della qualita dell’assisten-
za, evidenziando la qualita delle presta-



zioni professionali e confrontando fra
loro le performance ottenute da servizi
omogenei allinterno di una determina-
ta realta, o le performance ottenute nel
tempo dallo stesso servizio

Nel capo V, art. 34 della legge regio-
nale n. 51 si legge che:

e |la Giunta regionale attribuisce I'ac-
creditamento di eccellenza per
esprimere il livello di qualita e di
eccellenza raggiunto dal sogget-
to richiedente nellambito di un
processo valutativo dinamico, ad
adesione volontaria, orientato al
miglioramento continuo in relazione
a obiettivi predefiniti di performance
in termini di qualita e sicurezza del-
le cure sanitarie;

la Giunta regionale si avvale, per
I'attribuzione dell’accreditamento di
eccellenza, degli strumenti e delle
metodiche mirate alla valutazione
della qualita presenti nel sistema
regionale;

i soggetti pubblici e privati richiedo-
no I'accreditamento di eccellenza in
relazione a proprie strutture orga-
nizzative funzionali gia in possesso
dell’'accreditamento istituzionale di
cui all’articolo 29

I'accreditamento di eccellenza puo
essere inoltre richiesto per specifici
processi assistenziali di alta com-
plessita formalmente definiti;

la richiesta di accreditamento di ec-
cellenza da parte delle Aziende sa-
nitarie pubbliche presuppone la loro
costante partecipazione al sistema
regionale di valutazione delle perfor-
mance aziendali e la coerenza della
richiesta rispetto allandamento dei
risultati periodicamente misurati dal
sistema di valutazione regionale;
'accreditamento di eccellenza ha
validita per cinque anni e pud es-
serne chiesto il rinnovo;
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e il rinnovo dell’attestazione di accre-
ditamento di eccellenza é rilasciato
dalla Giunta regionale, su istanza di
parte, mediante le procedure di cui
all'articolo 36;

Allart. 35 “Requisiti per l'accredita-
mento di eccellenza” si legge:

e i requisiti di qualita richiesti, i corre-
lati indicatori di valutazione e le mo-
dalita per l'attribuzione dell’accredi-
tamento di eccellenza sono definiti
dal regolamento di cui all’articolo 48;

e la Giunta regionale definisce, con
propria deliberazione, gli specifici
ulteriori indicatori per l'attribuzione
dell’accreditamento di eccellenza
correlati agli obiettivi strategici an-
nuali e pluriennali assegnati alle
Aziende sanitarie e per promuo-
vere il miglioramento continuo; gli
indicatori cosi definiti sono recepiti,
se valutati di costante utilita, negli
aggiornamenti del regolamento di
cui all’'articolo 48.

La Commissione qualita e sicurezza
ha costituito il 22 gennaio 2014 un grup-
po tecnico con lo scopo di definire una
proposta operativa in merito il proces-
so di accreditamento all’eccellenza. Ad
oggi la Commissione ha approvato un
approccio basato su alcuni requisiti di
accesso e alcuni requisiti specifici:

REQuIsITI D’ACCESSO
¢ Qualita e sicurezza del paziente:

o applicazione PSP pertinenti al
100%

o formazione per GRC al 90%

o indicatori MeS qualita e rischio
clinico

o nessun evento sentinella nell’an-
no precedente

o affidabilita e resilienza dell’'orga-
nizzazione
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e umanizzazione delle cure (vedi pro-
getto Agenas e requisiti accredita-
mento istituzionale con performan-
ce >90%);

e equita d’accesso (requisiti di accre-
ditamento istituzionale con perfor-
mance >90% e dati epidemiologici
ARS);

e presenza codice etico e dimostrata
attivita per la prevenzione dei rischi
legati alla corruzione e all'applica-
zione della legge 190;

e valutazione outcome: PNE e PrO-
sE;

e sicurezza sul lavoro: valutazione
infortuni;

o effettuazione della verifica di accre-
ditamento (eventualmente fatta ad
hoc);

e adozione linee guida societa scien-
tifiche di riferimento e valutazione di
queste nel’M36 al 100%
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REQuisITI SPECIFICI

e Performance;

e capacita d’attrazione;

e utilizzo di tecnologie innovative (ap-
propriatezza rispetto all’attivita clini-
ca);

e sistema di data managing;

e expertise dei professionisti;

e attivita di ricerca traslazionale;

e relazioni e collaborazioni con altri
centri nazionali e internazionali.

Il processo di accreditamento isti-
tuzionale e obbligatorio, quando sara
completato con quello, volontario, all’ec-
cellenza, costituira un cardine della veri-
fica della qualita dei servizi sanitari della
Toscana e insieme una molla propulsiva
al loro miglioramento continuo. L’equili-
brio di questi due aspetti € fondamentale
per lo sviluppo di un sistema sanitario al
passo con la contemporaneita.



GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO
E SICUREZZA DEI PAZIENTI

ORGANIZZAZIONE DELLA GESTIONE
DEL RISCHIO CLINICO

Il sistema toscano di gestione del ri-
schio clinico ha compiuto nel 2013 dieci
anni. E un modello organizzativo deri-
vato da un confronto scientifico presen-
tato per la prima volta alla Conferenza
internazionale “Healthcare Ergonomics
and Patient Safety” del 2005" a Firenze,
sancito nella sua metodologia dal contri-
buto del Centro Gestione rischio clinico
(GRC) allo special issue di BMJ Quality
and Safety in Health Care "Contribution
from ergonomics and human factors” nel
2010?, descritto nel trattato di Pascale
Carayon “Human Factors and Ergono-
mics in Health Care and in Patient Safe-
ty” nel 20123

In questi ultimi cinque anni il model-
lo & andato progressivamente consoli-
dandosi e oggi tutte le aziende sanitarie
hanno ottenuto I'accreditamento istitu-
zionale per la gestione del rischio clinico,
avendo al loro interno un’organizzazione
della sicurezza delle cure e dei sistemi
informativi che rispondono ai requisiti
previsti dalla legge regionale n. 51 del 5
agosto 2009.

Ogni azienda sanitaria toscana di-
spone oggi di un responsabile del rischio
clinico che porta avanti il sistema di “re-
porting and learning” e di un responsa-
bile della qualita e sicurezza delle cure
che diffonde e fa applicare le pratiche
per la sicurezza. Una peculiarita del mo-
dello toscano € l'aver distinto la gestione
del rischio nelle suddette linee di funzio-
namento e I'avere pianificato un sistema
di reporting e learning non centralistico
ma distribuito nelle unita operative in cui,
le banche dati disponibili, si integrano tra
loro per identificare, misurare e anticipa-
re il rischio. Si & adottata una strategia
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organizzativa focalizzata sul favorire la
pratica delle rassegne di mortalita e
morbilita e degli audit per eventi signifi-
cativi, piuttosto che gestire centralmen-
te i dati delle segnalazioni volontarie.

Negli ultimi due anni inoltre si sono
attivati i coordinamenti per la gestione
del rischio clinico di Area vasta, pensati
per supportare la diffusione nelle realta
locali delle soluzioni promosse a livello
centrale e per avviare progetti che ri-
spondano a esigenzelinteressi specifici
che emergono a livello territoriale. | co-
ordinamenti di Area vasta hanno piani-
ficato e prodotto per il 2014/2015 una
serie di iniziative importanti sia in termi-
ni di formazione che di ricerca: analisi
con metodo FMEA e riprogettazione di
percorsi clinico-assistenziali; seminari
di approfondimento (grand round) sulle
aree di rischio maggiori (ginecologia e
ostetricia, emergenza e urgenza, chirur-
gia); definizione di strategie comuni per
I'applicazione capillare delle pratiche per
la sicurezza (formazione ad hoc, poster,
valutazione dei risultati).

SISTEMI INFORMATIVI PER LA GESTIONE
DEL RISCHIO CLINICO

Un dato inconfutabile di questi anni,
significativo di una crescita della cultu-
ra della sicurezza, & stato I'incrementato
numero di segnalazioni di eventi senti-
nella: 63 segnalazioni nel 2013 (Figura
5.1) e di eventi avversi (8985 segnala-
zioni nel 2013) e la diffusione dell’'audit
clinico GRC e delle rassegne di morta-
lita e morbilita (nel 2013, 5756 M&M e
3003 audit) diventati in molte strutture
complesse e semplici una pratica clinica
routinaria (Figura 5.2).

A fronte di questa cultura della sicu-
rezza che cresce permangono ancora in
alcune aziende sanitarie delle resisten-
ze verso la gestione del rischio clinico,
che si esplicitano in un’adesione formale
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e senza convinzione alle pratiche per la
sicurezza promosse a livello regionale.
Si tratta di atteggiamenti culturali supe-
rabili valorizzando le attivita relative alla
qualita e sicurezza delle cure nei criteri
di valutazione dei dirigenti e con una for-
mazione accademica dei giovani medici
e infermieri che includa maggiormente la
sicurezza delle cure.

Figura 5.1

E attualmente in corso di realizzazio-
ne il nuovo Sistema integrato per la Ge-
stione del rischio clinico (Si-Grc) che ci
auguriamo possa essere definitivamen-
te operativo entro il 2014. Tale sistema
introdurra importanti cambiamenti in ter-
mini di integrazione delle informazioni
consentendo una gestione migliore delle
segnalazione e dei risarcimenti.

Il monitoraggio degli eventi sentinella — Toscana, periodo 2006-2013

8
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LA GESTIONE DEI RISARCIMENTI
Con la delibera di Giunta regionale
Toscana n. 1203 del 2009 ¢ stato intro-
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dotto nelle aziende del SSR il modello di
gestione diretta delle richieste di risarci-
mento, che prevede la presa in carico



del rischio di responsabilita civile verso
terzi da parte delle aziende dal 1 gen-
naio 2010. Gli obiettivi di tale gestione
sono stati da un lato di ripristinare/rinsal-
dare il rapporto di fiducia con i cittadini,
dall’altro di superare la contrapposizione
assicurazione-azienda da una parte e
professionista dall’altra“.

Nel 2011, é stata approvata la deli-
bera di Giunta regionale n. 1234/2011
che mira a rendere omogenei i compor-
tamenti delle aziende nella procedura di
gestione della richiesta di risarcimento
e identifica un nuovo attore in questo
modello il Comitato regionale valutazio-
ne sinistri (CRVS), organo che deve va-
lutare gli importi economici di rilevante
entita.

Nel 2014, con la delibera di Giunta
regionale n. 62 vengono rafforzate le
competenze del CRVS, introducendo
I'obbligatorieta del parere per i sinistri
sopra i 500mila euro e lasciando la di-
screzionalita per quelli sotto questa
soglia. A cio si aggiunge la possibilita
per il CRVS di visitare le aziende in-
sieme al gruppo itinerante del Rischio
clinico (delibera di Giunta regionale n.
62/2014), dedicandosi specificatamen-
te alle modalita di lavoro dei Comitati
gestione sinistri (CGS) aziendali.

Il principale attore della gestione di-
retta & il CGS, un team multidisciplinare
che comprende: il dirigente della U.O.
Affari generali/legali, il dirigente della
U.O. Medicina legale, il Clinical risk ma-
nager, un componente della Direzione
sanitaria ed, eventualmente, un liqui-
datore (loss adjuster). L’approccio in-
terdisciplinare riflette la volonta di voler
collegare le attivita di controllo e antici-
pazione del rischio a quelle che si riferi-
scono alla gestione del contenzioso.

Gia nel 2012 ¢ iniziata la valutazio-
ne dell’efficienza dei CGS con I'introdu-
zione di un indicatore che prevedeva al
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numeratore il numero dei sinistri liqui-
dati, respinti, senza seguito, e con la llI°
valutazione, mentre al denominatore il
numero totale delle richieste di risarci-
mento ricevute nell’anno.

Riguardo alle richieste di risarci-
mento nell’arco di 4-5 anni perviene
alle aziende sanitarie quasi il 100%
delle richieste rispetto agli eventi av-
versi avvenuti in un anno. Nel 2013
sono pervenute 1463 richieste di risar-
cimento per lesioni personali o decesso
del paziente con un trend in evidente
riduzione pari al 10,6% per le aziende
ospedaliere universitarie e al 4,8% per
le aziende sanitarie (Tabella 5.1 e Fi-
gura 5.3).

Il livello di efficienza dei comitati di
valutazione dei risarcimenti & perd an-
cora non ottimale attestandosi nel 2013
al 62% (% sinistri chiusi, liquidati o sen-
za seguito sul totale delle richieste di ri-
sarcimento). E necessario intensificare
e sburocratizzare tale attivitd ponendo-
si I'obiettivo almeno del 90% di sinistri
chiusi nei prossimi due anni.

Rispetto al sistema assicurativo,
la gestione diretta ha consentito una
maggiore rapidita di gestione dei risar-
cimenti sia come numero di pratiche
definite che come tempi, ridotti del 30%
rispetto alla precedente gestione. E
perd necessario introdurre, coerente-
mente ad altri modelli assicurativi, dei
meccanismi premianti che valorizzino
chi promuove la sicurezza rispetto a chi
non applica le pratiche cliniche per ge-
stire il rischio. Da considerare anche la
spesa conseguente al prolungarsi delle
degenze a seguito degli eventi avver-
si (complicanze prevenibili), stimata in
126 milioni/anno. Si tratta di costi eco-
nomici e umani importanti che hanno
bisogno di una particolare attenzione
politica.
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Tabella 5.1
Richieste di risarcimento nelle Aziende sanitarie territoriali e ospedaliere — Toscana, periodo
2010-2013 — Fonte: Centro Gestione rischio clinico

Aziende 2010 2011 2012 2013 Totale
A.O. Careggi 163 185 219 172 739
A.O. Meyer 13 9 13 16 51
A.O. Pisana 174 183 178 156 691
A.O. Senese 52 92 68 82 294
AUSL 1 - Massa 106 92 82 84 364
AUSL 2 - Lucca 74 89 86 64 313
AUSL 3 - Pistoia 78 85 98 920 361
AUSL 4 - Prato 66 75 60 70 271
AUSL 5 - Pisa 51 52 52 49 204
AUSL 6 - Livorno 157 142 144 153 596
AUSL 7 - Siena 22 37 43 50 152
AUSL 8 - Arezzo 124 123 97 101 445
AUSL 9 - Grosseto 90 86 84 73 333
AUSL 10 - Firenze 91 171 184 139 585
AUSL 11 - Empoli 65 75 53 63 256
AUSL 12 - Viareggio 88 92 75 66 321
ISPO 3 1 3 0 7
Totale 1417 1599 1539 1428 5983
Figura 5.3

Richieste di risarcimento nelle Aziende sanitarie territoriali e ospedaliere — Toscana, periodo
2003-2013 — Fonte: Centro Gestione rischio clinico
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Nella Figura 5.4 € mostrato il trend
relativo alla risoluzione delle pratiche di
risarcimento negli ultimi tre anni.

Figura 5.4

Risoluzione delle richieste di risarcimento —
Toscana, periodo 2010-2013 — Fonte: Centro
Gestione rischio clinico
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PRATICHE PER LA SICUREZZA DEL
PAZIENTE

Durante questi ultimi anni, sono state
realizzate alcune attivita importanti per
'aggiornamento e 'ampliamento del si-
stema delle pratiche per la sicurezza del
paziente.

In particolare, & stata realizzata la re-
visione di diverse pratiche per la sicurez-
za attraverso la partecipazione di gruppi
di operatori sanitari esperti che hanno
valutato punti di forza e di debolezza
nell’applicazione dei requisiti minimi del-
le pratiche, cosi come concepite inizial-
mente all’interno delle strutture operati-
ve. Le revisioni si sono cosi concentrate
su alcune pratiche e relative azioni che
risultano particolarmente diffuse come
pure bisognose di personalizzazioni
(vedi schede tecniche nuove pubblicate
su http://www.regione.toscana.it/prati-
che-per-la-sicurezza):
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e lavaggio delle mani

¢ sistema di segnalazione volontaria
degli eventi avversi

e prevenzione delle ulcere da pres-
sione

e scheda terapeutica unica per i
SERT

e corretta identificazione del paziente

¢ individuazione precoce del dete-
rioramento clinico del paziente tra-
mite Modified Early Warning Score
(MEWS)

Inoltre diverse pratiche sono state
reinterpretate per adattarsi al contesto
specifico delle cure per il paziente pedia-
trico dove numerose sono le specificita
non solo in termini clinici, ma anche di
gestione relazionale con i familiari e di
strumenti di umanizzazione delle cure.

Con la delibera di Giunta regionale
della Toscana n. 441 del 10 giugno 2013
si sono introdotte alcune importanti no-
vitd nel sistema di attestazione volon-
taria delle pratiche per la sicurezza del
paziente identificabili in: cambiamento
del nome da buone pratiche a pratiche
per la sicurezza del paziente in coerenza
con la definizione internazionale, appro-
vazione formale di ogni revisione delle
pratiche da parte dell’organismo tecnico
definito come Comitato scientifico del
Centro GRC, introduzione dell’attesta-
zione volontaria di secondo livello delle
pratiche che sara meglio definita con un
successivo atto in via di predisposizione.
Le normative sono finalizzate a snellire
il processo di approvazione delle prati-
che e introdurre sistemi di incentivazione
per chi volontariamente introduce nuove
pratiche strategiche per migliorare la si-
curezza del paziente.

Durante gli ultimi anni sono state
messe a punto inoltre alcune nuove pra-
tiche per la sicurezza del paziente che
sono formalmente in corso di approva-
zione e che rispondono a innovative mo-
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dalita per prevenire rischi e migliorare la
sicurezza del paziente:

e handover, passaggio delle conse-
gne®;

e bundle sulla prevenzione delle
polmoniti associate a ventilazione

e intercettazione e gestione del deli-
rium;

e sicurezza trasfusionale

e riconciliazione terapeutica.

In Figura 5.5 sono mostrate le icone
relative a tutte le pratiche per la sicurez-

meccanica; za approvate sino ad oggi in Toscana.
Figura 5.5
Icone relative alle pratiche per la sicurezza adottate in Toscana
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LA VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE

Ormai la quasi totalita delle aziende
sanitarie & inquadrabile nel sistema del
bersaglio del Sant’Anna con una valuta-
zione positiva tra il colore verde o verde
scuro.

Complessivamente I'organizzazione
della gestione del rischio clinico & stata
soddisfacente in quasi tutte le azien-
de sanitarie, classificabili nel 2013 per
buona parte (12 su 16) nella fascia ver-
de secondo la valutazione del bersaglio
della Scuola Sant'/Anna. Tale indicatore
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e il risultato complessivo della valuta-
zione di cinque indicatori specifici: indi-
ce di richieste di risarcimento, indice di
efficienza dei comitati di gestione dei
sinistri, capacita di controllo delle cadu-
te, segnalazione degli eventi sentinella
e sviluppo del sistema di reporting and
learning. Nella Figura 5.6 sono riportati i
dati del 2013.

FormAzIONE
La formazione per la sicurezza del

paziente & un tema che ha acquisito una
importanza crescente e sempre di pit ne



Figura 5.6
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Valutazione dell’'organizzazione della gestione del rischio clinico — Toscana, anno 2013 —

Fonte: MeS
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avra, in un’ottica di integrazione di stan-
dard comuni per la qualita e la sicurezza
in ambito europeo. Nel Sistema sanita-
rio toscano il cambiamento culturale che
era necessario imprimere 15 anni fa,
quando si iniziava a parlare di sicurez-
za del paziente e di gestione del rischio
clinico, & stato avviato proprio con una
esperienza formativa di larga portata,
che ha coinvolto gli operatori sanitari ed
ha costruito I'ossatura del sistema defi-
nendo il ruolo di Clinical risk manager e
di facilitatore. Era il 2006. Il curriculum
messo a punto dal’OMS per la formazio-
ne degli operatori sanitari risale al 2009.

In particolare, in collaborazione con il
laboratorio MeS della Scuola Sant’Anna
di Pisa sono state realizzare ben cinque
edizioni del corso avanzato per Clinical
risk manager che ha formato centinaia
di operatori sanitari, non solo toscani. Si
sono inoltre realizzati decine di corsi per
facilitatore del rischio clinico in tutte le
aziende sanitarie toscane.

Il Forum Risk Management di Arez-

zo, giunto ormai alla nona edizione,
rappresenta un evento di straordinaria
importanza per il Centro GRC, sempre
presente a questa iniziativa con un pro-
prio stand.

Il sistema di gestione del rischio cli-
nico si € consolidato e la strutturazione
della sua attivita é stata validata sia dalla
comunita accademica che ruota intorno
al tema del fattore umano che in confe-
renze scientifiche HEPS (Health Care
System Ergonomics and Patient Safety
2006-2010-2014).

Il secondo curriculum per la patient
safety, messo a punto dallOMS nel
2011, € pensato per essere parte inte-
grante della formazione degli specializ-
zandi in medicina ed ha come obiettivi:

e preparare gli studenti alle pratiche

per la sicurezza del paziente nei
contesti operativi

e promuovere e consolidare la sicu-

rezza del paziente come tema nei
curricula delle professioni cliniche

e informare le istituzioni educative sui
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temi chiave della patient safety

e tenere in considerazione il conte-
sto lavorativo in moda da conferire
autenticita al processo di apprendi-
mento.

Nel 2012 il centro gestione rischio
clinico ha iniziato la progettazione degli
strumenti multimediali per la formazione
degli operatori che sono stati interamen-
te realizzati ideati e progettati dal Centro
Gestione rischio clinico in ogni sua sin-
gola parte®. Gli strumenti interattivi per
la formazione sono stati pensati come
una cassetta degli attrezzi per il clinical
risk manager ed il patient safety mana-
ger. Sono quindi uno strumento pensato
per il formatore aziendale e come vali-
do ausilio per la progettazione formativa
aziendale. Gli strumenti formativi interat-
tivi per la sicurezza sono:

e progettati per il formatore

e offrono ricostruzioni di situazioni
lavorative pensate per dare spunti
formativi

e sono flessibili ed adattabili a conte-
sti ed a bisogni formativi diversificati

e propongono formati didattici per il
lavoro in aula

e raccolgono un repertorio articolato
di risorse didattiche e contenuti di
approfondimento.

Da alcuni anni la sicurezza del pa-
ziente e 'ergonomia organizzativa han-
no esteso il proprio ambito d’indagine
passando dall'analisi e ricostruzione
degli errori e degli eventi avversi allo
studio dei contesti che supportano ed
alimentano la capacita di rispondere
in maniera efficace alle azioni insicure
ed alle minacce alla sicurezza del pa-
ziente. Il video € una modalita narrativa
particolarmente efficace per descrivere
la complessita organizzativa e la di-
mensione umana presente nel contesto
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sanitario come in ogni sistema socio-
tecnico. In questa ottica il progetto for-
mativo messo ha punto con la collabo-
razione del dr Stavros Prineas ha avuto
I'obiettivo di realizzare un prodotto for-
mativo multimediale in cui Il discente
ha la possibilita di navigare fra le scene
esplorando fra i comportamenti degli
operatori che ritiene piu appropriati alla
promozione della sicurezza del pazien-
te. Cosi facendo l'operatore impara a
riconoscere i contesti organizzativi e
relazionali favorevoli e sfavorevoli alla
diffusione di una cultura della sicurez-
za. Lo strumento interattivo permette,
attraverso la navigazione, di stimolare
il pensiero critico e la riflessione sulle
pratiche lavorative anche mediante ma-
teriali di approfondimento collegato ai
temi trattati nei video.

Sono stati selezionati attraverso un’a-
nalisi dei temi rilevanti a livello interna-
zionale i nuclei tematici da inserire nello
strumento interattivo per la formazione:

e non technical skills
e sicurezza nel percorso chirurgico
e comunicazione difficile con il pa-

Ziente

e sitemi di incident reporting ed audit
clinico

e pratiche per la sicurezza del pa-
Ziente

e identificazione di cadute, infezioni.

Attraverso un confronto con altri vi-
deo sulla sicurezza del paziente (Human
factors della Queensland University) ed
incontri con gli operatori della rete del
rischio clinico del SST, sono state indivi-
duate le situazioni che per il loro caratte-
re esemplare (sia in senso negativo che
positivo) offrivano piu stimoli formativi.
La sicurezza del paziente non ¢é la prero-
gativa di un percorso clinico o di un sin-
golo dipartimento. E una proprieta che
emerge dall’attivita del sistema. E tra-



sversale alle singole unita operative che
compongono il sistema. Per diffondere
la sicurezza serve un sistema sanitario
che sia integrato ed interconnesso. L’in-
tegrazione fra professioni, discipline e
percorsi organizzativi nasce dal contatto
tra individui e dalla crescita di relazioni
fra professionisti. La cultura di team € a
questo proposito cruciale. Per diffonde-
re i temi della sicurezza del paziente &
necessario un approccio di team ed una
prospettiva sistemica e non specialistica
dell'organizzazione. Gli strumenti inte-
rattivi per la sicurezza da questo punto di
vista ricostruiscono alcuni casi di realta
operative da cui emerge come mantene-
re uno stato di sicurezza nel sistema sia
uno sforzo continuo e come I'obiettivo da
raggiungere sia l'integrazione fra profes-
sioni e ruoli.

| due prodotti interattivi ‘racconta la
tua storia’ e ‘sicurezza in azione’, sono
costruiti secondo una logica comune.
Entrambi offrono al formatore una cate-
gorizzazione dei contenuti formativi mol-
to di dettaglio che permette di scegliere
il tema inziale della formazione.

Tali prodotti sono disponibili a tutti gli
operatori sanitari che ne facciano diret-
tamente richiesta al Centro GRC a cui
appartiene il copyright.

Altra linea di formazione strategica
€ la costituzione del GART (Gruppo Ac-
cademia del cittadino della Regione To-
scana), un gruppo di cittadini al servizio
della qualita e sicurezza delle cure.

La centralita del cittadino — e del pa-
ziente — nel processo assistenziale e
di cura € un fatto imprescindibile in un
sistema sanitario moderno e interessa-
to all'efficacia ed efficienza dei servizi
offerti, nonché alla qualita e sicurezza
delle cure.

Partendo da questo presupposto e
dallimportanza che ricopre la forma-
zione nell’ambito della costruzione di
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conoscenze e di competenze per un cit-
tadino esperto e partecipe alle iniziative
di miglioramento della sicurezza e della
qualita dei servizi sanitari, la Regione
Toscana ha consolidato la volonta di
coinvolgere i rappresentati delle asso-
ciazioni di pazienti e di tutela alla defi-
nizione di programmi di salute condivisi
tra istituzioni e organizzazioni di tutela
dei pazienti, anche mediante 'organiz-
zazione di una seconda edizione del
percorso formativo "Accademia del cit-
tadino”. La prima edizione, dedicata al
tema “Migliorare insieme la qualita e la
sicurezza delle cure”, era stata organiz-
zata dal Centro Gestione rischio clinico
e dal settore qualita dei servizi e parte-
cipazione dei cittadini in collaborazione
con Partecipa salute dell’lstituto di ricer-
che farmacologiche Mario Negri. L’edi-
zione era stata realizzata tra il 2009 ed
il 2010 con la partecipazione di 40 rap-
presentanti di associazioni di pazienti e
di tutela ed aveva posto basi teoriche e
pratiche condivise per la costituzione di
un gruppo di cittadini formati ed esperti,
il cui obiettivo fosse la partecipazione al
miglioramento della qualita e della sicu-
rezza delle cure.

Con la delibera di Giunta regionale n.
46/2012 la Regione Toscana ha istituito
il GART, un gruppo di cittadini compe-
tenti che porta il punto di vista del cittadi-
no nei gruppi di lavoro istituzionali, dove
contribuisce alla definizione di interventi
nellambito della formazione, della co-
municazione e delle valutazione.

Nel 2013 si é realizzata la seconda
edizione dal titolo “Informarsi, valutare e
agire per il cambiamento”, a cui hanno
partecipato una quindicina di associazio-
ni toscane rappresentative di pazienti e
associazioni di tutela dei cittadini. Il per-
corso formativo, strutturato in tre moduli
della durata di due giorni ciascuno, ha
affrontato i temi della ricerca clinica, del-
le incertezze in sanita e dei conflitti d’in-
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teresse, oltre a quelli dell'interpretazione
dei dati sanitari e degli strumenti di par-
tecipazione delle associazioni di cittadini
e pazienti. Particolare attenzione & stata
dedicata al nuovo ruolo del cittadino nel-
la valutazione della qualita e delle sicu-
rezza del sistema sanitario.

SVILUPPO E RICERCA

L’attivita di ricerca ha portato alla rea-
lizzazione di un discreto numero di pub-
blicazioni e testi, nell’ambito della patient
safety e dell’ergonomia.

Di seguito riportata una sintesi dei la-
vori pubblicati (sul sito web del Centro
http://www.regione.toscana.it/centro-
gestione-rischio-clinico € disponibile il
resto della documentazione).

Particolare importanza hanno as-
sunto le ricerche svolte dal Centro GRC
sullincidenza degli eventi avversi a livel-
lo nazionale e regionale.

In questi ultimi cinque anni & sta-
to possibile condurre uno studio negli
ospedali del SST (Proceeding 30th Inter-
national Conference Quality and safety
in population in Health and Healthcare.
ISQua Edinburgh, 2013)” che ha com-
portato la revisione retrospettiva di oltre
diecimila cartelle cliniche, la metodolo-
gia piu affidabile per valutare il livello di
sicurezza delle cure. Questa ricerca ha
determinato negli ospedali toscani un
tasso di eventi avversi rispettivamente
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nelle aziende ospedaliere-universitarie e
territoriali del 5,3% (prevenibili nel 42,6%
dei casi) e 1,8% (prevenibili nel 63,1%).
A livello nazionale invece l'incidenza de-
terminata & di 5,3.

Seppure i risultati di questi studi non
siano del tutto comparabili, il dato otte-
nuto in Toscana € in linea con quelli di
altri studi svolti a livello italiano ed inter-
nazionale.

Oltre che da studi specifici, i dati sugli
eventi avversi provengono in Toscana
dai sistemi di reporting obbligatori e vo-
lontario.

Altri importanti studi hanno riguardato
il progetto europeo Handover?® e i sistemi
di valutazione di reporting and learning.

Un progetto di ricerca, accompagna-
to da formazione ad hoc, particolarmen-
te rilevante € quello realizzato in colla-
borazione con [l'azienda ospedaliero
universitaria Careggi, per la definizione
di uno score sintetico che permetta di
identificare il profilo di qualita e sicurez-
za per i dipartimenti/aree omogenee di
ciascuna azienda. La definizione di un
cruscotto di misure da mettere a disposi-
zione dei manager di prima linea & infatti
premessa fondamentale per monitorare
e anticipare il rischio in maniera dinami-
ca, laddove nasce.

Sono stati altresi prodotti alcuni libri
di testo per case editrici internazionali.
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LA PERCEZIONE DEI CITTADINI

«Per definizione, una buona espe-
rienza per l'utente € un buon servizio
all'utente»’. L'esperienza e la soddi-
sfazione degli utenti, ormai da diversi
decenni, sono considerate una com-
ponente della qualita dei servizi anche
in sanita, cosi come sosteneva Dona-
bedian che alla fine degli anni ‘80 nel
definire le tre dimensioni attraverso cui
misurare la qualita (struttura processo
e esito) introduceva tra gli esiti da mi-
surare anche la soddisfazione dei pa-
zienti?.

Figura 5.7

Dal 2004 |la Regione Toscana con il
Laboratorio management e sanita della
Scuola superiore Sant’Anna di Pisa mi-
sura la soddisfazione e I'esperienza con
i servizi sanitari della popolazione pre-
sente sul territorio regionale®. Nel 2012
si e rilevato che la valutazione che la po-
polazione da del Sistema sanitario regio-
nale € migliore di quella degli altri servizi
pubblici, quali ad esempio i trasporti, la
viabilita, i servizi legati alla cultura: meno
del 3% ha infatti un giudizio pessimo, il
12% ha un giudizio scarso, il 33% suffi-
ciente, il 47% buono e il 5% ottimo (Fi-
gura 5.7).

Come rispondono i cittadini alla domanda “Qual e il suo giudizio sui seguenti servizi?” — To-

scana, anno 2012 — Fonte: MeS
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Nei paragrafi che seguono sono rac-
colti alcuni tra i risultati piu significativi
osservati negli ultimi anni, che fanno
riferimento all’esperienza della popo-
lazione avuta con: i servizi territoriali
(medici di medicina generale e servizi
distrettuali, con un focus sull’assistenza
per i pazienti cronici; il percorso nascita;
il ricovero ospedaliero ordinario; il Pron-
to soccorso.

LA MEDICINA GENERALE E
| SERVIZI DISTRETTUALI

Il distretto e la medicina di base sono
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il principale punto di contatto tra la popo-
lazione e il servizio sanitario. Avere una
buona relazione con il proprio medico di
famiglia, essere soddisfatti della qualita
del distretto e ritenersi informati sui servizi
offerti sono elementi che aiutano a realiz-
zare da parte degli operatori sanitari una
presa in carico tempestiva, appropriata e
di qualita dell’assistito. Con I'obiettivo di
indagare tali aspetti, 7.800 utenti toscani
maggiorenni hanno partecipato all’'ultima
indagine telefonica curata dal Laborato-
rio Mes nel corso del 2012, riportando la
propria esperienza in merito.

In generale, la valutazione che la po-
polazione da del proprio medico di fami-



glia & positiva (ottima nel 31% dei casi,
buona nel 50%), con solo il 9% degli in-
tervistati che non consiglierebbe il pro-
prio medico a parenti o amici.

Nella relazione medico-paziente la
comunicazione € un elemento fonda-
mentale, considerato da Sitzia e Wood*
una delle componenti piu significative
della soddisfazione dei pazienti. Come
comunicano i medici di medicina ge-
nerale del Servizio sanitario toscano?
L’85% degli assistiti riporta che durante
le visite il proprio medico fornisce spie-
gazioni completamente chiare, mentre
il 18% e il 6% dichiara rispettivamente
di essere stato coinvolto solo in parte
o per niente nelle decisioni prese sulla
propria salute durante i colloqui. L’en-
gagement del paziente nel processo
assistenziale € un aspetto importan-
te da promuovere, per instaurare una
partnership tra paziente e medico con
effetti positivi sulla compliance del pa-
Ziente.

Queste considerazioni valgono an-
che quando si parla di promozione di
stili di vita salutari. Sono numerose le
patologie la cui insorgenza & correlata
a fattori di rischio quali ad esempio I'a-
limentazione e lattivita fisica, ed edu-
care il paziente ad una dieta sana ed
equilibrata e allo svolgimento di rego-
lare attivita fisica pud avere un impatto
significativo sulla sua qualita della vita.
Su questo fronte c’é pero ancora molto
da fare. Infatti, il 40% della popolazione
toscana intervistata dichiara di non aver
ricevuto nessun consiglio su alimenta-
zione e attivita fisica da parte del pro-
prio medico di famiglia. Piu nel dettaglio,
l'iniziativa dell’attivita fisica adattata e
stata presentata dai medici di medicina
generale solo al 15% degli assistiti con
piu di 65 anni che hanno risposto al que-
stionario.

Per quanto concerne i servizi di-
strettuali, I'indagine del 2012 rileva che
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i servizi piu utilizzati dalla popolazione
intervistata sono quelli finalizzati all’e-
rogazione di esami diagnostici (60%) e
visite specialistiche (18%), mentre 11
cittadini su 100 si rivolgono al distret-
to per motivi amministrativi. La valu-
tazione complessiva dell’assistenza
ricevuta accedendo ai servizi presenti
nel distretto & ottima nel 10% dei casi,
buona nel 57%, sufficiente nel 28%,
scarsa nel 5% e pessima solo nel 1%.
Alcuni aspetti che appaiono particolar-
mente critici riguardano l'accesso ai
servizi distrettuali (il 19% della popola-
zione dichiara che gli orari di apertura
dei servizi sono pessimi o scarsi rispet-
to alle proprie esigenze) e il comfort
delle strutture (pessimo o scarso per
il 13% degli intervistati). La relazione
con il personale riceve valutazioni me-
diamente positive: ad esempio, la gen-
tilezza del personale con cui gli utenti
entrano in contatto € buona o ottima in
piu del 70% dei casi.

Infine, questa stessa indagine ha
ribadito ancora una volta che, in gene-
rale, la comunicazione istituzionale e i
processi di informazione verso la popo-
lazione vanno fortemente potenziati: in-
fatti poco piu di 1 cittadino su 2 dichiara
di ritenersi per niente informato (14%),
o poco informato (39%) a proposito dei
servizi offerti dalla propria AUSL. Que-
sto risultato necessita di una riflessio-
ne particolare, che prende spunto an-
che da quanto osservato in uno studio
pubblicato nel 2010, proprio sui dati di
esperienza della popolazione toscanab®,
da cui & emerso che i cittadini che han-
no una minore conoscenza del sistema
sanitario e dell’'offerta assistenziale e
che accedono ai servizi solo se accom-
pagnati dagli attori del sistema sono
quella parte della popolazione che pre-
senta un maggior bisogno di assistenza
perché anziana e con una o piu patolo-
gie croniche.
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| PAZIENTI CRONICI E IL MODELLO ASSI-
STENZIALE DELLA SANITA DI INIZIATIVA

E proprio pensando ai pazienti cro-
nici, che necessitano di una presa in
carico pro-attiva, che il Piano sanitario
regionale (PSR) 2008-2010 lanciava
una delle sfide piu innovative degli ul-
timi anni per il Sistema sanitario tosca-
no: «[...] assumere il bisogno di salute
prima che la malattia cronica insorga, si
manifesti o si aggravi [...]». E nata cosi
nel 2010 la “sanita di iniziativa”, il mo-
dello assistenziale che si ispira al Chro-
nic Care Model di Edward Wagner® e
muove i suoi primi passi in Toscana gra-
zie alla costituzione di 56 moduli (aggre-
gazioni volontarie di medici di medicina
generale) multi professionali, che vedo-
no attribuire alla figura dell'infermiere un
ruolo strategico nella presa in carico del
paziente cronico.

A distanza di circa un anno, un cam-
pione di 6.606 pazienti, diabetici o con
scompenso cardiaco, € stato contattato
telefonicamente dal gruppo di ricerca
del Laboratorio Mes per misurare I'im-
patto che questa innovazione assisten-
ziale ha prodotto sull’esperienza di cura
e sugli outcome percepiti degli stessi
pazienti.

Prima di tutto, l'indagine ha rivela-
to che tra le ragioni che hanno indotto
i pazienti ad accettare questo nuovo
paradigma assistenziale c’e¢ soprattutto
la fiducia nel proprio medico di famiglia
(71%) e il desiderio di avere un punto di
riferimento nella gestione della malattia
cronica (28%). | pazienti si recano in
ambulatorio sulla base di una program-
mazione periodica dei controlli (follow
up) e prima degli appuntamenti vengono
ricontattati telefonicamente (73%).

Nelle visite di controllo, in cui il pa-
ziente incontra I'infermiere del modulo,
il paziente dichiara di riceve informazio-
ni su una sana alimentazione (93%),
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sull'attivita fisica (94%), sul consumo
di alcolici (91%) e sul fumo (97%), uti-
li a migliorare gli stili di vita. Al tempo
stesso I'infermiere monitora lo stato di
salute del paziente attraverso la misu-
razione della pressione (97%), della
glicemia (95%), e della circonferenza
della vita o del peso corporeo (94%).
Mentre solo per il 39% dei pazienti dia-
betici & di prassi il controllo del piede
(61%).

Per il paziente la nuova squadra
composta da medico di famiglia e infer-
miere funziona (& ottima o buona per
il 90% dei pazienti), inoltre I'88% dei
pazienti ha completa fiducia nell’infer-
miere e solo 9 volte su 100 i pazienti
si rivolgono al medico di famiglia per
chiedere informazioni o conferme ri-
spetto a quanto detto o fatto dall’infer-
miere durante la visita di controllo. Lo
specialista appare ancora poco “inte-
grato” all’interno del team multiprofes-
sionale: l'accesso alle visite specia-
listiche, regolato dal Centro unico di
prenotazione, avviene solo 15 volte su
100 attraverso una prenotazione fatta
direttamente dal personale del modulo,
mentre il 68% dei pazienti si rivolge al
CUP da solo o con l'aiuto di un paren-
te. Lo specialista € presente nella sede
dell’ambulatorio del modulo nel 6% dei
casi. Eppure alcune analisi” hanno mo-
strato che I'esperienza e gli outcome ri-
portati dai pazienti sono migliori proprio
quando il paziente sa che nello stesso
edificio sono presenti tutti gli attori che
reputa importanti per la propria assi-
stenza (medico di famiglia, infermiere e
specialista).

Infine, i pazienti, a distanza di circa
un anno dall’avvio della sanita di inizia-
tiva, concludono di essere in grado di
gestire meglio la propria malattia a casa
(63%), di essere piu informati (67%) e di
aver osservato dei benefici sulla propria
salute (67%), osservando un migliora-



mento, totale o parziale, nell’assistenza
ricevuta (86%) (Figura 5.8).

Figura 5.8

Come rispondono i pazienti diabetici o con
scompenso cardiaco, assistiti dai primi mo-
duli pilota della Sanita d'iniziativa alla do-
manda “Da quando é stato per la prima volta
all’lambulatorio delle malattie croniche pensa
di avere avuto dei benefici in termini di salu-
te?” — Toscana, anno 2012 — Fonte: MeS
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IL PERCORSO NASCITA E L’ESPERIENZA
DELLE DONNE

Tra il 2012 e il 2013 & stata condotta
la quarta edizione dell'indagine “ll per-
corso nascita in Toscana: I'esperienza
delle donne”, che ha visto protagoniste
circa 4.600 donne che hanno partorito in
uno dei 25 punti nascita della Regione
Toscana®.

La valutazione che le donne danno
del percorso nascita € complessivamen-
te positiva, con il 61% delle donne molto
o completamente soddisfatte e il 33,1%
abbastanza soddisfatte.

Continua ad essere un punto debole
del percorso il coordinamento tra le tre
fasi del preparto, parto e post-partum. |
14% delle donne lo ritiene inesistente o
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poco presente, mentre il 9,7% ha avuto
difficolta a capire a chi rivolgersi nel-
le varie fasi. Questi risultati, letti con-
giuntamente ai dati clinico-assistenziali
misurati con gli indicatori C7b e C7a
del sistema di valutazione della perfor-
mance dedicati alla misurazione della
qualita del percorso materno-infantile
relativamente all’attivita ospedaliera e
consultoriale, mostrano come in nes-
sun contesto territoriale della Regione
Toscana si possa osservare una best
practice in grado di assicurare per-
formance di ottima o buona qualita in
tutte e tre le fasi del percorso, facendo
emergere invece delle peculiarita o sul
territorio o all’interno del singolo punto
nascita.

Tornando all’esperienza delle donne,
si osserva che la qualita percepita dei
servizi sanitari disponibili durante la gra-
vidanza & complessivamente molto buo-
na, con solo il 3% che esprime un giudi-
Zio pessimo o scarso. Lo stesso vale per
I'accessibilita ai servizi: il 95% delle don-
ne riporta di non aver incontrato difficol-
ta, o di averne incontrate poche. In ge-
nerale, '83% delle donne consiglierebbe
sicuramente il consultorio o la struttura o
il professionista che le ha seguite duran-
te la gravidanza.

Ottima o buona risulta essere l'as-
sistenza ospedaliera ricevuta durante
il parto (83%), con valutazioni positive
anche sul lavoro di squadra tra i pro-
fessionisti (79%). Questi risultati positivi
aiutano a capire perché I'84% delle don-
ne consiglierebbe sicuramente il punto
nascita a parenti o amici, seppur con
un’ampia variabilita tra i punti nascita
(72-95%).

Infine, le donne sicuramente consi-
glierebbero ad altre donne (4 volte su
5) il consultorio o il professionista che
le ha seguite nella fase del puerperio
(Figura 5.9).
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Figura 5.9

Come rispondono le donne alla domanda
“Ritiene che ci sia stato coordinamento tra gli
operatori sanitari?” — Toscana, anno 2012 —
Fonte: MeS
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IL SERVIZIO DI RICOVERO OSPEDALIERO
ATTRAVERSO GLI OCCHI DEI PAZIENTI

Sono circa 5.500 i pazienti che han-
no compilato nel 2014 il questionario sul
servizio di ricovero ospedaliero (ricovero
in regime ordinario)®, tra i quali preval-
gono valutazioni positive dell’assistenza
complessiva (buona o ottima per '84%
dei rispondenti), dell’organizzazione del
reparto (buona o ottima per il 79%) e del
modo di lavorare insieme dei medici e de-
gli infermieri (buona o ottima nell'81% dei
casi). Ben I'81% dei pazienti raccoman-
derebbe sicuramente il reparto a parenti
e amici in caso di bisogno.

Un miglioramento sostanziale si os-
serva, nel processo di comunicazione,
in una fase cruciale dell’assistenza qua-
le 'ammissione in reparto. Il 54% dei
pazienti (il 14% in piu rispetto al 2011)
dichiara infatti di aver ricevuto informa-
zioni complete sul percorso assistenzia-
le che stava iniziando. Mentre richiede
una maggiore attenzione la comunica-
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zione “ordinaria”, che sta nelle risposte
del personale alle domande dei pazienti
e dei familiari. Le risposte ricevute dai
medici sono sempre chiare per il 72% dei
rispondenti, e per il 64% quando invece
le domande sono poste agli infermieri. E
quasi raddoppiata rispetto al 2011 la per-
centuale dei familiari che hanno sistema-
ticamente difficolta a parlare con i medici
(15%). Migliorano i risultati che fanno rife-
rimento a un comportamento che medici
e infermieri assumono durante le visite, e
cioé parlare davanti al paziente come se
il paziente non fosse |i presente (nel 2013
cid non accade mai rispettivamente per il
66 e 67% dei pazienti) (Figura 5.10).

Che cosa accade invece quando il pa-
Ziente torna a casa? Piu dei due terzi del
campione (71%) ha completamente chia-
ro cosa € stato fatto durante il ricovero, e
I'85% non ha sentito il bisogno di chiedere
un secondo parere ad un altro ospedale
o specialista, a differenza dell'11% che lo
ha richiesto e del 4% che, pur avendone
sentito il bisogno, ha preferito non farlo.

Il ricorso a Internet € ad oggi limita-
to: solo un quarto dei pazienti decide di
consultare il web, ad esempio per avere
maggiori informazioni su quanto & stato
detto o fatto durante il ricovero (14,1%),
0 su come gestire la propria malattia a
casa (7,9%). Per i pazienti ospedalieri la
comunicazione via web non & tra i canali
preferiti, infatti solo I'8,3% vorrebbe poter
comunicare via mail con il personale del
reparto nel caso in cui sentisse il bisogno
di ricevere informazioni o consigli sul pro-
prio stato di salute, mentre il 39,5% utiliz-
zerebbe il telefono.

IL PRONTO SOCCORSO ATTRAVERSO LE
VALUTAZIONI DEGLI UTENTI

Qual & il giudizio degli utenti sul Pron-
to soccorso? Dall’elaborazione dei 5.374
questionari raccolti nel 2013 & emerso
che il 67% dei pazienti da una valutazio-



Figura 5.10
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Come rispondono i pazienti ospedalieri alla domanda “Come valuta complessivamente il
modo di lavorare insieme dei medici e degli infermieri del reparto?” — Toscana, anno 2012 —

Fonte: MeS
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ne ottima o buona della qualita comples-
siva dell'assistenza ricevuta, ed il 24%
sufficiente.

L’'indagine ha permesso di rilevare le
opinioni dei pazienti rispetto a diverse
dimensioni: il rapporto con i medici e gli
infermieri, il grado di coinvolgimento del
paziente e di umanizzazione dell’assi-
stenza, l'accoglienza, i tempi di attesa e
il comfort delle strutture in cui & erogato
il servizio.

| risultati mostrano che il rapporto del
paziente con il personale € molto sod-
disfacente, con particolare riferimento
alla fiducia riposta nel personale medico
e in quello infermieristico (97% per en-
trambi). Lo stesso pud dirsi del grado di
umanizzazione nel rapporto con i medici
(ne & soddisfatto I'89% dei pazienti) ed
infermieri (90%), della disponibilita del
personale in caso di bisogno (97%) e
della chiarezza delle informazioni alle di-
missioni (97%). Altri aspetti presentano
invece possibili margini di miglioramen-
to: i tempi di attesa, giudicati adeguati
dal 68,5% dei pazienti (36,7% con valu-
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tazione ottima o buona), ma insoddisfa-
centi dal 31,5%.

Migliora la valutazione sulla gestione
del dolore: nel 2013 gli utenti che dan-
no una valutazione positiva sono pari al
77%, sebbene permanga la presenza
del 23% di pazienti insoddisfatti.

Aumenta la percentuale dei pazienti
che conoscono effettivamente il codice
colore assegnato al triage. La conoscen-
za del codice colore, esplicitando qual &
la priorita d’accesso al servizio assegna-
ta al paziente e rendendo dunque com-
prensibile le motivazioni di un’eventuale
attesa, puo contribuire a ridurre I'ansia e
linsoddisfazione degli utenti. E per que-
sto che sarebbe opportuno ridurre la per-
centuale di pazienti che dichiara di non
conoscere il codice colore che gli & stato
assegnato (19%) o che non gli é stato
comunicato (13%). E da sottolineare che
il dato, pur mostrando ancora margini
di miglioramento, & nettamente miglio-
rato rispetto agli anni scorsi, quando la
percentuale di coloro che ignoravano il
codice colore ammontava anche al 50%.
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Figura 5.11
Come rispondono i pazienti alla domanda “Qual ¢ il suo giudizio sulla qualita dell’assistenza

ricevuta nel Pronto soccorso?” — Toscana, triennio 2011-2013 — Fonte: MeS
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Secondo I'indagine condotta nel 2013
da Eurobarometro® sulla corruzione, la
media europea di coloro che percepisco-
no l'illegalita come diffusa & del 75%: la
classifica € guidata dalla Grecia (99%),
mentre I'ltalia si colloca al secondo po-
sto grazie al 97% dei 1.020 intervistati
tra febbraio e marzo 2013 che condivi-
dono questa percezione.

Agli italiani la corruzione appare dif-
fusa specialmente nelle istituzioni pub-
bliche locali e regionali (92%), dove la
tangente e le relazioni personali vengo-
no giudicate per I'88% degli intervistati
come il modo piu efficace per ottenere
un servizio pubblico (la media europea &
del 73%). Per il 90% degli italiani la cor-
ruzione € un “fenomeno culturale”.

L’indagine si focalizza poi nell’ambito
sanitario, dove, per quanto riguarda I'l-
talia, si apprende che il 27% degli inter-
vistati (media EU-27: 18%) ha avuto la
sensazione di dover accordare un paga-
mento extra o un regalo di valore al per-
sonale medico o infermieristico prima di
ricevere I'assistenza, avendolo poi effet-
tivamente corrisposto a seguito del trat-
tamento ricevuto, mentre il 17% dichia-
ra che tale pagamento extra o regalo &
stato richiesto in anticipo (media EU-27:
8%). Il 15%, inoltre, non & a conoscenza
delle modalita con cui segnalare i com-
portamenti illeciti, e il 40% ritiene che
non ci sia protezione per chi effettua le
segnalazioni (media EU-27: 31%).

La percezione sulla diffusione della
corruzione a livello internazionale, e in
particolare in ambito sanitario, pud tro-
vare un riscontro nelle stime dei costi
che essa produce. Il rapporto “llluminia-
mo la salute™, redatto nel giugno 2013
da Libera, Avviso Pubblico, Coripe Pie-
monte e Gruppo Abele, quattro soggetti
storicamente impegnati nella lotta all’il-
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legalita, segnala alcune stime dei costi
della corruzione in sanita.

Se negli Stati Uniti si valuta che una
quota compresa tra il 5% e il 10% della
spesa sostenuta dai programmi pubbli-
ci Medicare e Medicaid sia assorbita da
pratiche illegali, la Rete europea contro
le frodi e le corruzioni nel settore sanita-
rio® ha stimato come queste attacchino il
5,6% del budget sanitario in Europa.

In ltalia, poi, le stime effettuate dalla
sola Guardia di finanza, limitatamente ai
reati effettivamente accertati in ambito
sanitario, calcolano una perdita erariale
di 1,6 miliardi di euro nel triennio 2010-
2012. Infine, tra le statistiche citate dal
rapporto* redatto dall’Autorita nazionale
per I'anticorruzione e per la valutazione
e la trasparenza delle amministrazioni
pubbliche (ANAC) nel dicembre 2013,
sul primo anno di attuazione della legge
190/2012, oltre la meta delle condanne
per reati di corruzione e concussione
avrebbe riguardato dipendenti di am-
ministrazioni statali (62%). Il fenomeno
appare pero rilevante anche nei comuni
(12%), nelle aziende unita sanitaria loca-
le (AUSL) e aziende ospedaliere (12%)
e negli enti di previdenza e assistenza
(12%), mentre i reati che riguardano
province, regioni e universita risultano
residuali. | settori in cui i reati di concus-
sione e corruzione risultano piu ricor-
renti sono: gli affari economici generali,
commerciali e del lavoro (40%); i servizi
generali (19%), di cui & parte rilevante
'amministrazione finanziaria e fiscale;
la sanita (12%); I'ordine pubblico e sicu-
rezza (12%), che include la giustizia; la
difesa (8%).

Questo e quindi il quadro a livello lo-
cale e internazionale, dove le politiche
per la prevenzione della corruzione si
trovano ad agire. Il percorso normativo
italiano si & recentemente consolidato
con la promulgazione della legge 6 no-
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vembre 2012, n. 190 (Disposizioni per
la prevenzione e la repressione della
corruzione e dell’illegalita nella Pubblica
amministrazione), cui hanno fatto se-
guito il decreto legislativo 31 dicembre
2012, n. 235 (Testo unico delle dispo-
sizioni in materia di incandidabilita e di
divieto di ricoprire cariche elettive e di
governo conseguenti a sentenze defini-
tive di condanna per delitti non colposi),
il decreto legislativo 14 marzo 2013, n.
33 (Riordino della disciplina riguardante
gli obblighi di pubblicita, trasparenza e
diffusione di informazioni da parte delle
pubbliche amministrazioni), il decreto
legislativo 8 aprile 2013, n. 39 (Disposi-
zioni in materia di inconferibilita e incom-
patibilita di incarichi presso le pubbliche
amministrazioni e presso gli enti privati
in controllo pubblico) e infine il decreto
del Presidente della Repubblica 16 apri-
le 2013, n. 62 (Regolamento recante
codice di comportamento dei dipendenti
pubblici).

Il processo di adeguamento ai re-
quisiti della normativa & ancora in cor-
S0, per cui non ¢ facile trovare dati che
registrino I'impatto della legge 190 sugli
eventi illeciti.

Il gia citato rapporto dell’Anac sottoli-
nea come alla data del 30 novembre del
2013, ad un anno dall’'entrata in vigore
della legge, 'adeguamento ai requisiti
sia in alcuni casi carente. Tra questi vi &
la nomina dei responsabili della preven-
zione della corruzione (RPC) nelle ammi-
nistrazioni, che a quella data non aveva
trovato piena attuazione in nessun com-
parto, neanche nelle amministrazioni di
grandi dimensioni come i ministeri. Nelle
aziende del Servizio sanitario nazionale,
in particolare, le nomine del RPC erano
state effettuate nel 34% dei casi.

Dati piu aggiornati sul monitoraggio
della trasparenza e del rispetto da par-
te di tutte le Aziende sanitarie italiane
di alcuni impegni anticorruzione & stato
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pero condotto nell’lambito della petizione
per la trasparenza nella sanita pubblica
promossa da “Riparte il futuro”. La cam-
pagna®, denominata “Obiettivo 100%”
e sostenuta dalle associazioni Libera,
Avviso Pubbilico, il Gruppo Abele di Don
Luigi Ciotti, in collaborazione con la rete
“llluminiamo la salute™, ¢ stata lanciata il
9 dicembre dello scorso anno richieden-
do alle aziende sanitarie di tutta ltalia la
segnalazione dei documenti pubblicati
sul sito istituzionale e rilevanti ai fini di:

— trasparenza dei vertici dell’'organo
di indirizzo politico;

— nomina del responsabile anticorru-
zione;

—redazione del piano triennale di
prevenzione dell’anticorruzione.

Alla data del 25 luglio 2014, i risultati
della rilevazione, come indicato in Ta-
bella 5.2, rilevano una media nazionale
di requisiti pubblicati online del 94%. I
Piemonte, la Liguria, il Molise e la Ba-
silicata hanno raggiunto I'obiettivo del
100%; tutte le altre regioni si posizionano
al di sopra della soglia dell’'89%, tranne
la Campania (82%) e la Calabria (addirit-
tura al 69%), che chiudono la classifica.

La buona performance della Tosca-
na, che come indicato in Tabella 5.3
riporta un punteggio del 97%, € dovuta
soprattutto al raggiungimento dell'o-
biettivo 100% da parte della meta del-
le aziende, in particolare da tre delle 4
aziende ospedaliere universitarie (AOU)
- Le Scotte di Siena, il Meyer di Firenze
e il Santa Chiara di Pisa — e da cinque
delle 12 aziende unita sanitaria loca-
le AUSL (la AUSL 1 di Massa Carrara,
I'Azienda sanitaria di Firenze (ASF), la
AUSL 11 di Empoli, la AUSL 3 di Pistoia
e la AUSL 8 di Arezzo). L’azienda rima-
sta piu indietro con la pubblicazione dei
requisiti imane al momento la AUSL 6
di Livorno.



Tabella 5.2

Raggiungimento dell’'obiettivo di trasparenza
delle Aziende sanitarie per regione — ltalia,
anno 2014 — Fonte: www.riparteilfuturo.it/sa-
nita/obiettivo-100p
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Tabella 5.3

Raggiungimento dell’'obiettivo di trasparen-
za delle Aziende sanitarie — Toscana, anno
2014 — Fonte: www.riparteilfuturo.it/sanita/
obiettivo-100p#toscana

Punteggio Trasparenza Azienda Punteggio Trasparenza
Basilicata 100% AOUS 100%
Liguria 100% AOU Meyer 100%
Molise 100% AOUP 100%
Piemonte 100% AUSL 1 100%
Abruzzo 99% AUSL 3 100%
Friuli 99% ASF 100%
Lombardia 97% AUSL 11 100%
Toscana 97% AUSL 8 100%
Marche 96% %tesii:na 97%
Veneto 96%
Sardegna 95% 23552 3::;°
Nasionale 94%  “ausL 4 94%
Sicilia 94% AUSL 5 94%
Umbria 94% AUSL 7 94%
Emilia-Romagna 93%  AUSL9 94%
Puglia 92%  AUSL12 94%
Lazio 89%
Trentino 89%
Valle d’Aosta 89%
Campania 82%
Calabria 69%

Il tema dellintegrita, e soprattutto
quello speculare della corruzione, sono
di grande attualita in questo momento
storico e coinvolgono tutte le istituzioni
e i settori della nostra societa: le risorse
scarse non possono essere sprecate a
causa di comportamenti opportunistici e
fuori dalle regole. L’illegalita produce ef-
fetti non solo economici ma anche sulla
salute delle popolazioni (riduce I'acces-
SO ai servizi, peggiora gli indicatori ge-
nerali di salute ed & associata a una piu
elevata mortalita infantile) e minano la
fiducia nel sistema di tutela della salute.

Per queste ragioni & necessaria man-

tenere una forte attenzione su come
vengono attuate in Toscana le azioni per
la prevenzione della corruzione secondo
le indicazioni della legge 190/2012. Tali
strumenti non devono costituire per le
aziende sanitarie e gli enti territoriali un
mero adempimento burocratico, piutto-
sto il veicolo attraverso il quale diffonde-
re la cultura dell’integrita, del monitorag-
gio dei rischi di illegalita all'interno delle
organizzazioni, valorizzando il ruolo di
chi quotidianamente lavora per offrire in
modo competente e trasparente servizi
di qualita, che creano valore per il be-
nessere della popolazione.
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1 2014 Special Eurobarometer 397. “Corruption”: ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_397 _
en.pdf) European Healthcare Fraud & Corruption Network:

European Healthcare Fraud & Corruption Network: www.ehfcn.org
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Anac (2013). Rapporto sul primo anno di attuazione della legge N. 190/2012: http://www.anticorruzio-
ne.it/?p=10616
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ACCESSIBILITA Al SERVIZI

Il RICORSO Al SERVIZI SANITARI

| dati esposti nel presente paragrafo
sono ricavati' dall'indagine Istat multi-
scopo “Condizioni di salute e ricorso ai
servizi sanitari’. La rilevazione? viene
svolta circa ogni 5 anni a partire dal 1980
e si configura come un fondamentale
strumento oltre che di osservazione del-
le condizioni di salute della popolazione,
di monitoraggio del ricorso ai servizi
sanitari e del rapporto del cittadino con
quest’ultimi. Il campione per consentire
stime regionali e sub-regionali, anche
nell’indagine del 2012-2012, come per
la precedente indagine del 2004-2005,
e stato ampliato passando da 24mila a
circa 60mila famiglie, distribuite in 1.456
comuni italiani di diversa ampiezza de-
mografica.

CONSUMI SANITARI: VISITE MEDICHE,
ACCERTAMENTI, RICOVERI OSPEDALIERI
E PRESTAZIONI DI RIABILITAZIONE

In Toscana, come nel resto del pae-
se, in base alle risposte fornite, aumenta
il ricorso a prestazioni extra-ospedaliere
e diminuiscono i ricoveri.

Nel 2012, nelle 4 settimane prece-
denti lintervista, 570mila toscani si
sono sottoposti a visite mediche® spe-
cialistiche (escluse quelle odontoiatri-
che), 270mila ad accertamenti* specia-
listici e 420mila ad analisi del sangue
(escludendo i controlli effettuati durante
eventuali ricoveri ospedalieri o in day
hospital).

Le persone ricoverate® in ospedale
nei 3 mesi precedenti la rilevazione sono
state circa 103mila. Rispetto al 2005, &
aumentata la quota di persone che sono
ricorse a prestazioni sanitarie extra-
ospedaliere, mentre & diminuita la quo-
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ta dei ricoverati (dal 3,2% al 2,8%, tassi
standardizzati). | tassi sono aumentati in
particolare per le visite specialistiche (dal
12,9% al 15,5%) e, in misura piu conte-
nuta, per le analisi del sangue (dal 10,3%
all'11,4%) e gli accertamenti specialistici
(dal 7,2% a al 7,5%). Per le persone che
si sono sottoposte a visite specialistiche,
la crescita osservata riguarda soprattutto
gli ultrasessantacinquenni (dal 18,4% a
al 24,6%), mentre per gli accertamen-
ti specialistici (dal 10,0% al 10,4%) e le
analisi del sangue (dal 16,9% al 17,8%)
'aumento riguarda in maniera minore gli
ultrasessantacinquenni. Il ricorso all’'o-
spedale & diminuito per entrambi i generi
a partire dai 65 anni, passando dal 6,7%
al 5,1%.

Aumenta il numero di visite mediche,
sia generiche che specialistiche. Nelle
4 settimane precedenti lintervista, nel
2012 sono state effettuate oltre 2,1 mi-
lioni di visite mediche, di cui oltre 1 mi-
lione di tipo generico e 1 milione di tipo
specialistico. Rispetto al 2005 il numero
di visite per 100 persone & aumentato,
passando da 58,5 a 60,1. Controllando
I'effetto dell’eta, i tassi sono rispettiva-
mente 56,8 e 57,5, come mostra la Figu-
ra 5.12, dove vengono rappresentate le
regioni italiane per quintili di distribuzio-
ne: si nota come la Toscana sia passata
dal quarto quintile nel rank delle regioni
italiane al secondo quintile.

Permane il divario di genere, che si
accentua in particolare nell’eta riprodut-
tiva: tra i 25 e i 54 anni, oltre 1 donna
su 2 effettua visite mediche a fronte di 1
uomo su 3.

Le visite specialistiche per 100 perso-
ne (Figura 5.13) non variano nel periodo
dal 2005 al 2012, mentre in Italia subi-
scono un lieve aumento passando da 25
a 28,9.

Gli accertamenti diagnostici effettuati
nelle 4 settimane precedenti la rilevazio-
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Figura 5.12

Visite mediche, sia generiche che specialistiche, non odontoiatriche effettuate nelle quattro
settimane precedenti la rilevazione — Tassi standardizzati per eta per 100 abitanti — Italia, anni

2012 e 2005 — Fonte: ISTAT

Anno 2012

T.std per 100 ab.
35,5-45,4
45,4-48,8
48,8-54,5
54,5-58,5

W 58,5-63,8

Toscana: 56,8
Italia: 53,4

Figura 5.13

Anno 2005

T.std per 100 ab.
51,0-55,7
85,7-57,9

= 57,9610

B 61,0-66,6

B 66,6-77,3

Toscana: 57,5
Italia: 60,5

Visite specialistiche effettuate nelle 4 settimane precedenti la rilevazione per regione — Tassi
standardizzati per eta per 100 abitanti — Italia, anni 2012 e 2005 — Fonte: ISTAT

Anno 2005

T.std per 100 ab.
14,9-21,2
21,2-240
24,0-252
25,2-27.0

W 27,0294

Toscana: 27,5
Italia: 25

ne in Toscana sono stimati in circa 1,07
milioni, pari a 29,1 per 100 persone (27,8
tasso standardizzato), escludendo i con-
trolli effettuati durante eventuali ricoveri
ospedalieri o in day hospital. Rispetto al
2005, come mostra la Figura 5.14, si ha
una diminuzione di circa 74mila accerta-
menti, passando da un tasso di 29,7 ad
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Anno 2012

T.std per 100 ab.
23,1-26,5
26,5-27,3

W 273282

W 282-31,1

| 31,1-37,7

Toscana: 27,5
Italia: 28,9

uno di 27,8 nel 2012. Anche in ltalia il nu-
mero di accertamenti rapportato alla po-
polazione si mantiene sostanzialmente
stabile nel tempo (da 27,2 per 100 perso-
ne nel 2005 a 26,6 nel 2012), cosi come
la quota di persone che ha effettuato al-
meno un accertamento (da 11,7 a 12,1
tassi standardizzati).



Figura 5.14
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Accertamenti diagnostici effettuati nelle 4 settimane precedenti la rilevazione per regione —
Tassi standardizzati per eta per 100 abitanti — Italia, anni 2012 e 2005 — Fonte: ISTAT

Anno 2012

T.std per 100 ab.
20,5-23,8
23,8-255
25,5-27,5
27,5-29,2

W 292-334

Toscana: 29,7
Italia: 27,2

Il ricorso ad accertamenti diagnostici
diminuisce rispetto al 2005 tra le persone
che dichiarano scarse o insufficienti le ri-
sorse economiche della famiglia (-10%).

MODALITA DI PAGAMENTO DELLE
PRESTAZIONI EFFETTUATE

Rispetto al 2005, &€ aumentata la quota

Figura 5.15

Anno 2005

T.std per 100 ab.
20,7-241
24,1-25,8

W 258-27,5

W 275289

W 289376

Toscana: 27,8
Italia: 26,6

di coloro che hanno pagato il ticket per le
visite specialistiche (dal 15,3% al 21,3%),
mentre risulta in calo la quota di chi ha pa-
gato interamente, con rimborso parziale o
totale dall’assicurazione privata/aziendale
(dal 51,7% al 46,5%). Permane quasi inva-
riata la quota di coloro che non ha pagato
nulla: 33.1% nel 2005, 32.2% nel 2012.
Come evidenziato in Figura 5.15,

Popolazione che ha pagato il ticket per ultima visita specialistica (escluse le odontoiatriche)
per regione — Tassi standardizzati per eta per 100 abitanti — Italia, anni 2012 e 2005 — Fonte:

ISTAT
Anno 2005

T.std per 100 ab.
11,2-14,3
14,3-156
15,6-16,8
16,8-19,7

W 19,7-22,7

Toscana: 15,3
Italia: 17,5

Anno 2012

T.std per 100 ab.
16,3-18,5
18,5-20,9

W 209-224

W 224-239

B 239287

Toscana: 21,3
Italia: 22,3
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seppur con differenze nel territorio italia-
no, I'aumento al ricorso di visite speciali-
stiche con pagamento del ticket riguarda
tutte le regioni. Il ricorso a visite speciali-
stiche con pagamento del ticket & in sen-
sibile aumento tra le persone di 65 anni e
piu: in ltalia si passa dal 6,5% al 12,9%,
mentre in Toscana dal 3,2% all’11,1%.

Per gli accertamenti specialistici au-
menta, rispetto al 2005, la quota di per-
sone che hanno pagato interamente, in-
cluso un eventuale rimborso (dal 19,6%
al 25,8% nel 2012) e si riduce la quota
di quelle che non hanno pagato nulla
(dal 46,0% al 40,6%), mentre resta so-
stanzialmente invariata la quota di chi ha
pagato il ticket. Tra le persone con piu
di 65 anni, si riduce la quota di coloro

Figura 5.16

che non hanno pagato nulla (dal 75,9%
al 56,5%), aumenta la quota di chi ha
pagato il ticket (dal 9,8% al 23,8%) e co-
loro che hanno pagato interamente pas-
sano dal 14,2% al 19,7%.

Le modalita di spesa per analisi del
sangue risultano cambiate in Toscana
rispetto al 2005. Anche se nel 2012 il
51,6% non ha pagato niente per I'ultima
analisi effettuata a fronte del 52,5% nel
2005, il 34,4% paga il ticket (40,1% nel
2005) e il 14,0% ha pagato per intero I'a-
nalisi (7,4% nel 2005).

Tra gli ultrasessantacinquenni colo-
ro che non pagano nulla per un analisi
del sangue sono passati dall'86,3% nel
2005 al 79,6% nel 2012 (Figura 5.16).

Persone di 65 anni e piu che non hanno pagato per l'ultima analisi del sangue effettuata per
regione — Tassi standardizzati per eta per 100 abitanti — ltalia, anni 2012 e 2005 — Fonte:

ISTAT

Anno 2005

T.std per 100 ab.
64,8-80,3
80,3-87,5
87,5-89,2
89,2-90,5

@ 90,5-95,1

Toscana: 86,3
Italia: 84,1

VISITE ODONTOIATRICHE

L’odontoiatria & la specializzazione
con la quota piu elevata di visite a paga-
mento intero (91,2%). Tuttavia la diminu-
zione rispetto al 2005 del numero di visi-
te odontoiatriche si & accompagnata ad
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Anno 2012

T.std per 100 ab.
44,2-78,3
78,3-80,5

@ 80,5-82,1

W 3821-84,8

B 84,8931

Toscana: 79,6
Italia: 75,9

una relativa diminuzione della percen-
tuale di visite a pagamento intero (-4,5%
rispetto ai tassi standardizzati) (Figura
5.17). La quota di visite a pagamento in-
tero si € ridotta in misura minore rispetto
al resto del paese (dal 91,3% all'83,2%).

Alla domanda su quando ¢ stato dal



Figura 5.17
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Visite odontoiatriche a pagamento intero effettuate nelle 4 settimane precedenti la rilevazione
per regione — Tassi standardizzati per eta per 100 abitanti — Italia, anni 2012 e 2005 — Fonte:

ISTAT

Anno 2012

T.std per 100 ab.
79,7-89,7
89,7-911
91,1-93,5
93,5-94.9

W 94,9-100,1

Toscana: 95,7
Italia: 91,3

dentista/ortodontista I'ultima volta, (pe-
riodicita dellultima visita), scende lie-
vemente la proporzione di toscani che
dichiara di esserci stato negli ultimi 12
mesi (dal 44,3% nel 2005 al 41,6% nel
2012), con un trend simile a quello os-
servato in ltalia (dal 39,3% al 38,1%).
Aumenta la proporzione di persone
che dichiarano di esserci stata da oltre
1 anno rispetto all'intervista ed entro 3
anni, che passa dal 24,2% al 30,4%, e
scende la proporzione di chi non ci &€ mai
stato, che passa dal 7,2% al 5,9% (in Ita-
lia dal 11,2% al 8,2%).

Analizzando le risposte per tipo di
trattamento effettuato e genere, si nota
come in Toscana, tra le persone che
hanno fatto visite odontoiatriche negli ul-
timi 12 mesi precedenti l'intervista, scen-
da la proporzione di coloro che ha effet-
tuato una visita di controllo o una pulizia
denti: dal 74,8% nel 2005 al 65,6% per i
maschi e dal 74,3% nel 2005 al 69,9%
del 2012 per le femmine.

Diminuiscono le estrazioni in entram-

Anno 2005

T.std per 100 ab.
75,4-79,9
79,9-81,0

B 81,0-852

W 852-88,7

@ 887-98,8

Toscana: 91,2
Italia: 83,2

bi i generi, dal 18,2% al 9,1%, e decre-
mentano in misura maggiore le ottura-
zioni, che tra coloro che hanno effettuato
una visita negli ultimi 12 mesi passano
dal 44,0% al 24,0%.

RINUNCIA A PRESTAZIONI SANITARIE O
ALL’ACQUISTO DI FARMACI

In Italia piu di 1 persona su 10 rinun-
cia a prestazioni odontoiatriche per mo-
tivi economici. Sono le visite e i tratta-
menti odontoiatrici le prestazioni a cui si
rinuncia piu frequentemente.

Queste informazioni vengono rilevate
per la prima volta nell'indagine sul feno-
meno della rinuncia a prestazioni sanita-
rie nell’indagine del 2012-2012.

Negli ultimi 12 mesi rispetto all’inter-
vista, in Toscana hanno rinunciato a pre-
stazioni sanitarie (visite mediche, accer-
tamenti specialistici, interventi chirurgici)
o allacquisto di farmaci pur avendone
bisogno, il 7,3% degli intervistati. Sono
pit spesso le donne a rinunciare: '8,5%
rispetto al 5,9% dei maschi (tassi stan-

181



AZIONI, RISORSE ED ESITI DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

dardizzati per eta per 100 persone sono
8,3 e 5,8). Tale differenza si accentua
nella classe 45-64 anni, in cui rinuncia
a livello nazionale il 17,9% delle donne,
contro il 12,7% degli uomini. In Figura
5.18 si mostra la distribuzione per regio-
ne. Si nota come il dato toscano sia in-

Figura 5.18

feriore alla media italiana, che si attesta
su un tasso standardizzato del 9,1 nei
maschi e 13,2 nelle femmine, posizio-
nandosi sia per i maschi che per le fem-
mine nel primo quintile di distribuzione
(rappresentato dalle 4 regioni con valori
piu bassi, il 20% di tutte le regioni).

Persone che hanno rinunciato a prestazioni sanitarie (visite mediche, accertamenti specia-
listici, interventi chirurgici) o all'acquisto di farmaci negli ultimi 12 mesi per regione — Tassi
standardizzati per eta per 100 abitanti — Italia, anno 2012 — Fonte: ISTAT

Maschi

T.std per 100 ab.
3,5-6,4
6,4-75

W 7594

B 94-12,2

W 122155

Toscana: 5,8
Italia: 9,1

Per tipologia di servizio, in ltalia la
quote di persone che rinunciano alle
prestazioni € il 7,7% per le visite spe-
cialistiche, il 4,7% per gli accertamenti
diagnostici, il 2,5% per la riabilitazione,
solamente lo 0,8% per gli interventi chi-
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Femmine

T.std per 100 ab.
57-89
8,9-10,8

10,8-13,1

13,1-17,3
17,3-20,4

Toscana: 8,3
Italia: 13,2

rurgici. Il 4,1% rinuncia all’acquisto di
farmaci pur avendone bisogno: tra que-
sti piu del 70% perché avrebbe dovuto
pagarli interamente di tasca propria, il
25% perché il ticket era troppo elevato.
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NoTE

1 Attraverso l'interfaccia che 'ARS ha predisposto per facilitare la navigazione tra le domande dell’inda-
gine Multiscopo, accessibile all’indirizzo web: www.ars.toscana.it/multiscopo/inizio.htm/

2 Indagine di tipo campionario, condotta mediante 4 distinte rilevazioni a cadenza trimestrale, anche per
tener conto dell’effetto stagionale dei fenomeni, di particolare rilievo per le problematiche della salute.
Consente di conoscere i bisogni dei cittadini in tema di salute e di qualita della vita, mettendo a dispo-
sizione un ampio ventaglio di informazioni sulla diffusione di patologie croniche, sulla salute percepita,
condizioni di disabilita, stili di vita e prevenzione, ricorso ai servizi sanitari.

3 Visite mediche - Le visite mediche sono rilevate con riferimento a quelle effettuate nelle 4 settimane
precedenti l'intervista. Non sono comprese quelle effettuate presso la Guardia medica, il Pronto soc-
corso, durante un ricovero o in regime di day hospital, sono invece incluse le visite effettuate per svol-
gere attivita sportiva e/o lavorativa. Le visite mediche generiche sono quelle effettuate dal medico di
famiglia. Tra le visite specialistiche sono rilevate le visite: geriatriche, cardiologiche, ostetrico-gineco-
logiche, odontoiatriche, otorino-laringoiatriche, ortopediche, neurologiche, psichiatriche-psicologiche,
urologiche, gastroenterologiche, dietologiche, dermatologiche, altro tipo di visita specialistica.

4 Accertamenti diagnostici — Sono esami di tipo clinico per la valutazione dello stato di salute. Sono
esclusi quelli effettuati durante un ricovero ospedaliero o in day hospital. Per accertamenti di labora-
torio si intendono analisi del sangue e delle urine. Negli accertamenti specialistici sono inclusi gli altri
tipi di accertamenti, quali: radiografie, ecografie, risonanza magnetica, TAC, elettrocardiogramma,
pap-test ecc.

5 Ricoveri ospedalieri — Sono rilevati i ricoveri con almeno un pernottamento in ospedale, istituto di cura
convenzionato o in casa di cura privata. Si precisa che non vanno considerati i lungo-degenti quando
la durata della degenza supera i 2 anni.
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