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tiamo assistendo in que-
Ssti anni alla crescente

esigenza di disporre di
dati e di metodologie capaci
di descrivere quantitativa-
mente gli eventi che caratte-
rizzano la domanda e Uofferta
dei servizi sanitari, con parti-
colare riferimento all‘assi-
stenza ospedaliera e territo-
riale, ivi inclusa l'assistenza
domiciliare integrata.
La necessita di dare una di-
mensione quantitativa ai fe-
nomeni sanitari & stretta-
mente collegata all'uigenza
di individuare corretti mecca-
nismi di misura e di bilancia-
mento della qualita e dei co-
sti dell'assistenza erogata, al-
la ricerca di spazi di inappro-
priatezza della domanda e di
inefficienza nellerogazione
delle prestazioni.
La misura dell'offerta, impo-
stata molti anni fa, & sotto-
posta ad un processo evoluti-
vo costante per quanto ri-
guarda le metodologie di ana-
lisi e la qualita dei dati rac-
colti. F viceversa iniziata da
pochi anni la misura della
“domanda soddisfatta” (in
sequito DS), intesa come la
misura delle varie prestazioni
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erogate ai pazienti presso le
diverse istituzioni sanitarie
pubbliche e private.
Lapproccio metodologico che
viene proposto nel presente
articolo riguarda la misura
della DS: esso trova la sua
origine nell’ambito della ri-
cerca promossa dal Ministro
della salute Prof. Girolamo
Sirchia e sviluppata da un
gruppo* di lavore creato nel-
V'ambito della Commissione
LEA. L'obiettivo della ricerca
era quello di individuare ghi
standard quantitativi minimi
di prestazioni? che devono
essere erogati alla popolazio-
ne assistita per garantire il
raggiungimento dei LEA.

1l cammino percorso ha con-
sentito da un lato di ap-
profondire il significato di
standard in sanita, e dall’al-
tro di individuare i metodi
statistici pit adatti alla de-
scrizione dei fenomeni in
esame nonché di valutare la
variabilita dei risultati otte-
nuti.

Al termine di tale cammino
sono stati elaborati dalla
Commissione LEA alcuni pun-
ti essenziali, che hanno as-
sunto il significato di “mile-

stones™ del lavoro compiuto.

Essi sono:

- l'analisi di variabilitd con-
dotta prima sui ricoveri
ospedalieri e successiva-
mente sulle altre presta-
zioni sanitarie ha messo in
evidenza la grande am-
piezza di variazione della
DS con la conseguente in-
dividuazione di due aree
distinte; quella di poten-
ziale inappropriatezza e
quella di potenziale inade-
guatezza delle prestazioni
erogate ai pazienti. Poiché
Vinterpretazione di questa
variabilita & risultata mol-
to complessa, essendo le-
gata ad una melteplicitd di
fatton di difficile misura,
non si & riusciti in questa
prima fase, ad individuare
ivalori da assumere come
standard minimi. Si & per-
tanto convenuto che solo
V'applicazione sistematica
della metodologia sulle
realtd presenti nelle diver-
se aree sanitarie pud con-
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sentire di individuare, con
ragionevole approssima-
zione, quali siano i valori
da assumere come stan-
dard, in prima approssima-
zione;

Varea di potenziale inap-
prapriatezza, nell'ambito
di ogni Regione/ASL e per
ogni prestazione erogata,
risulta essere, in alcuni ca-
si, particolarmente rile-
vante; in consequenza di
¢io & ragionevole sollecita-
re l'applicazione concreta
della metodolegia allo sco-
po di contenere lo spreco
di risorse economiche e
migliorare la qualitd medi-
ca erogata;

Varea di potenziale inade-
guatezza merita di essere
ulteriormente approfondi-
ta nella sua effettiva
estensione poiché, nel ca-
so di alcune procedure, il
valore medio calcolato ri-
sulta essere pit elevate di
quello che la buona pratica
medica suggerisce a causa

! [membri del gruppo di lavoro che hanno contribuito allo sviluppo delle metodologie illustrate nel presente articolo sono: Dotr. M. Agnello - Asi
Pavia; Prof. C. Cistaghi - Ag. Reg. Toscana; Ing. A. Dc Negri-Kpmg Advisory Mi: Doit.ssa | Mastrabuono-Policlinico Tor Vergata Roma; Ing A.

Ouavi

prestazioni” per la collaborazione fomita e it patrimonio informativo messo a disposizione.
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di una generalizzata inap-
propriatezza dell'uso di ta-
li procedure. 1l valore di ri-
ferimento dovrebbe, in tal
taso, essere pill basso di
quello medie, talvolta
prossimo allo zero, con
conseguente ampliamento
della sovrastante area di
inappropriatezza;
- lanalisi longitudinale dei
dati (per singolo assistito) e-
lativi ai ricoveri ospedalieri,
alle prestazioni ambulatoria-
li, farmaceutiche, domiciliari
nonché ai ricoveri nelle RSA,
limitatamente agli assistiti
della Regione Friuli, ha con-
fermato che una quota rile-
vante della variabilitd di que-
sti consumi é associata alla
modalitd prescrittiva del me-
dico di Medicina generale, Ta-
le variabilita, con relativa
inappropriatezza, & concen-
trata su aleuni medici pre-
scrittori ed & notevolmente
pii elevata per le prestazioni
farmaceutiche ed ambulato-
riali che non per i ricoveri
ospedalieri per i quali peral-
tro esiste un livello di inap-
propriatezza non trascurabi-
le, come risulta dai punti pre-
cedentemente illustrati,

Analisi di variabiliti dei

consumi ospedalieri

Al fine di impostare corretta-

mente il percorso, il gruppo

dilavoro ha condiviso le se-
guenti considerazioni:

- lanalisi di variabilita della
domanda di prestazioni sa-
nitarie sul territorio & con-
dizione necessaria, anche
se non sufficiente, per la
definizione di standard,
questo anche al fine diin-
dividuare le prioritd di in-
tervento, Si ritiene infatt
che una bassa variabilita

induca una minore neces-
sitd di monitoraggio ri-
spetto ad una varizbilita
pill elevata;

& nota l'estrema difficolta
di stabilire a livello scien-
tifico uno standard opera-
tivo con significato clinico
certo, essendo molto criti-
co individuare un valore
atteso per la frequenza di
una determinata presta-
zione sanitaria, destinata
ad una popolazione dai ri-
schi non noti;

V'analisi ¢ stata sviluppata
sulle prestazioni ricevute
dal paziente, ovvero sulla
DS, a prescindere dall’am-
bito territoriale dove que-
ste siano state erogate;
poiché l'obiettivo dell'ana-
lisi & la verifica dell'assi-
stenza ricevuta dal cittadi-
no indipendentemente
dalla localizzazione del
punto di erogazione;

si & ritenuto che un indice
statistico di “normalita”
non potesse essere consi-
derato un “valore normati-
vo” di riferimento. Infatti
il valore medio nazionale
nen pud, a prioxi, essere
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ritenuto un valore obietti-
vo, Nel caso in cui, ad
esempio, il valore naziona-
le derivi esso stesso da
sacche di inappropriatezza
0 inadeguatezza generaliz-
zata, eventuali valor loca-
li distanti da questo po-
trebbero essere piit in li-
nea rispetto ad un valore
obiettivo “vero”, al mo-
mento non definibile.
La metodologia per U'analisi
di variabilita & stata applica-
ta in prima istanza sui ricove-
Ti ospedalieri per acuti poiché
era disponibile una base dati
condivisa e consolidata.
Le due variabili fondamentali
che sono state utilizzate sono:
- la popolazione presente
nell“Aggregazione territo-
riale” (in seguito AT), inte-
sa come dimensione mini-
ma territoriale sub regiona-
le per la quale viene analiz-
zata la DS. Le AT corrispon-
dono alle ASL di ogni Re-
gione; fanno eccezione
quelle ASL con popolazione
inferiore a una soglia criti-
ca di 100.000 abitanti per
le quali si & proceduto al-
V'aggregazione in un‘unica
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AT di ASL tra lore limitrofe,
Questa variabile & stata po-
stain ascissa;

- la DS, intesa come quan-

tita di prestazioni ricevute
dai cittadini residentiin
una AT ovunque esse sizno
state erogate. Si sottolinez
che l'entita della DS di unz
AT é differente da quellz
dell'offerta prodotta dalle
strutture localizzate nel
territorio della AT stessa,
La DS, essendo l'etd unz
variabile fondamentale pes
spiegare il consumo di pre-
stazioni, ¢ stata standar-
dizzata per etd, al fine di
poter confrontare tra loro
ambiti territoriali caratte-
rizzati da una differente
struttura demografica del-
la popolazione. Viceversz
non si € ritenuto di proce-
dere alla standardizzazio-
ne per genere perché & ri-
sultata sostanzialmente
ininfluente sulla variabi-
litd dei consumi delle 47,
essendo il genere distribui-
to in modo quasi uniforme
nelle AT stesse.

Tale variabile, DS per 1000
abitanti standardizzatz




La variabilita dei consumi

. 184 - 2007

per etd, & stata posta in

ordinata.
Sul piano cosi definito sono
stati posizionati, per ogni AT,
i valori della DS relativi ai d-
coveri ospedalieri per acuti
medici e chirurgici,
Tali ricoveri sono stati carat-
terizzati da:
- la diagnosi principale, ri-
portata netla scheda di di-
missione ospedaliera, per i
ricaveri medici (dai quali
sono stati esclusi i ricoverd
in day hospital);
le procedure di sala opera-
toria o MPR, riportati nel-
la scheda di dimissione
ospedaliera, per i ricoveri
chirurgici.
Diagnosi principali e proce-
dure chirurgiche sono state
aggregate sulla base di un
criterio di omogeneita clini-
ca, denominato ACC {Agare-
gati clinici di codict). I codich
ACC dei ricoveri medici sono
259, quelli dei ricoveri chi-
rurgici sono 131, per un tota-
le complessivo di 390 codici.
La scelta di utilizzare gli ACC
e non il sistema DRG & stata
motivata essenzialmente dal
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fatto che gli ACC sono rappre-
sentativi del contenuto clini-
co del ricovero e non dell'as-
sorbimento di risosse dello
stesso. Inoltre gli ACC somo
utilizzati anche a livello in-
ternazionale e, pertanto,
consentono un utile confron-
1o tra i diversi Paesi.

La mappatura degli ACC ha
dato origine a 390 grafici,
che presentano una distribu-
zione spaziale dei punti che
necessita di un modello inter-
pretativo.

Si & quindi proceduto alla in-
dividuazione di un modello
statistico in grado di distin-

guere, come mostrato in Fig.
1, 1a variahilit collegata alla
numerositi della popolazione
residente in una AT (variabi-
lita compatibile), da quella
dipendente da fenoment col-
legabili al rapperto tra la do-
manda e Uofferta.

Si sono cost individuate 3

aree distinte (Fig. 2):

- Tarea centrale o area diin-
differenza;

- Varea superiore, nella qua-
le si configura un poten-
ziale ambito di inappro-
priatezza;

- un‘area inferiore, mella
quale $i configura un po-
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fig. 2 - Le 3 aree,

tenziale ambito di inade-

guatezza,
1\ fenomeno risulta cosi rap-
presentato da un grafico di
dispersione XY, che é stato
definito "Trombetta” perla
caratteristica configurazione
assunta dall'area di indiffe-
renza.
1l grafico di Fig. 3, relativo al-
1o specifico ACC, “Bypass del-
Varteria coronaria (CABG)",
mostra quanto possa essere
popolata Varea di potenziale
inappropriatezza ed inade-
quatezza, anche nel caso di
procedure di grande rilevanza

Fig. 3 - Analisi ¢ variabilita
P
coranana (CABG).

ass dell arteria
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Essendo 390 un numero ec-
cessivamente elevato, si &
proceduto a selezionare un
numero ridotto di ACC sui
quali concentrare, in via prio-
ritaria, l'attenzione, adottan-
do i sequenti eriteri:
- elevato impatto economice;
- elevata variabilitd della
s,
Dalla selezione sono emersi 48
ACC di procedura chirurgica e
37 ACC di diagnosi mediche.
Per approfondire U'analisi del-
le variabilita presenti si & ri-
tenuto opportuno coinvelge-
re esperti del mondo medico
scientifico ai quali sono stati
illustrati i risultati della me-
todologia in oggetto.
Con il contributo di tali esper-
ti il gruppo ha elaborato le
considerazioni sotto indicate.
- Lavariabilita delle diagno-
si mediche & molto diversa
tra it Nord ed il Sud d'Ita-

lig; il fenomeno potrebbe

essere riconducibile a:

e presenza di inappro-
priatezza organizzativa,
collegata ad un funzio-
namento carente del-
l'assistenza territoriate

che induce i pazienti a
rivolgersi all'Ospedale;
presenza di ricoveri bre-
vial solo scopo diagno-
stico;

comportamenti disomo-
genei in relazione alla
codifica delle informa-
zioni nella SDO.

La variabilita delle proce-
dure chirurgiche risulta in-
feriore a quella presente
nelle diagnosi mediche; le
determinanti di tali varia-
bilita possono essere nu-
merose e di non facile in-
dividuazione. Le principali
paiono essere: 1a diversita
della rete di offerta, la
presenza o meno di linee
quida a livello regionale, la
prevalenza ed incidenza
delle malattie in deterri-
nati ambiti territoriali, il
rapporto tra offerta pub-
blica e privata.

Sulla base delle elaborazioni
sopra esposte @ stato predi-
sposto un documento di sin-
tesi da mettere a disposizione
delle Reaioni che riporta, per
ogni ACC selezionato, due in-
tervalli di indifferenzz, in

funzione della numerositd

della popolazione di ciascuna

AT, caleolati secondo due di-

versi criteri:

- il eriterio statistico, al fi-

ne di eliminare quasi com-

pletamente la variabilita
casuale;

il criterio di natura politi-

¢a, che limita al 20% Ven-

titd della popolazione pre-
sente nell'area di poten-
ziale inadequatezza.

Per aiutare le Regioni nell’a-

nalisi della variabilita della

DS sia intraregionale sia in-

terregionale, ne & stata pro-

posta la rappresentazione
grafica denominata Box Plot

(vedi Fig, 4).

Tale grafico riporta:

- sull'asse delle ascisse le
Regioni italiane;

- sull'asse delle ordinate so-
o riportati i sequenti cin-
que valori della DS tra
quelli presenti nelle AT di
ogni Regione: valore mini-
mo, valore corrispondente
al primo quartile, valore
mediano, valore corrispon-
dente al terzo quartile, va-
lore massimo.
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Tale modalita di rappresenta-

zione consente di individuare:

- quali Regioni presentano

al proprio interno una va-

riabilitd rilevante, che ne-
cessita di essere interpre-
tata;

quali Regioni sono costan-

temente al di sotto del li-

vello medio nazionale e

quali sempre al di sopra.

Gli scostamenti dal livello in-

feriore e superiore potrebbero

essere ricondotti a molteplici
cause, trale quali ad esempio:

- discrepanze tra i dati uffi-

ciali del Ministero della sa-

lute e quelli registrati dal-
le Regioni;

compresenza di diverse

classificazioni regionali

della stessa prestazione;
prevalenza, in alcune Re-
gioni, di percorsi assisten-
ziali diversi da quelli della
media italiana;

- presenza, in alcune Regio-
ni, di un “bisogno” signifi-
cativamente diverso da
quello della media italia-
na, per specifiche presta-
zioni (caso pill 1aro ma
non trascurabile),
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Iindividuazione delle cause
pil significative pud essere
resa possibile solo attraverso
un'interazione con le singole
Regioni, le quali potranno
contribuire ad evidenziare ul-
teriot fattori di variabilita

utiti per la comprensione dei |

fenomeni allo studio.

Tutti i grafici e le tabelle ela-
borate dalla Commissione
LEA sono di prossima pubbli-
cazione nel sito del Ministero
della salute,

Analisi di variabilita dei
consumi sanitari del singo-
1o cittadine
La banca dati, messa a dispo-
sizione dalla Regione Friuli
Venezia Giulia, ha consentito
di disporre di dati sulla "do-
manda soddisfatta” di presta-
zioni sanitarie non solo per
tipologia di assistenza ma an-
che per singolo cittadino. £
stato cosi possibile "indivi-
duare il percorso sanitario se-
quito da un paziente eviden-
ziando le diverse tipologie di
assistenza” (vedi Fig. 5)-
Per confrontare tra loro 1 per-
corsi sanitari dei pazienti &
stata sviluppata una metodo-
logia capace di studiare longi-
tudinalmente la storia medica
del paziente collegandola sia
ai diversi tipi di assistenza a
lui erogata, sia al proprio
MMG.
Nell'ambito di tale metodolo-
gia, il singolo assistito rap-
presenta l'elemento di lettura
trasversale, unitamente al
medico di Medicina generale.
La metodologia individuata
fornisce utili strumenti per lo
studio del comportamento
dei pazienti e dei MMG; in
particolare consente di:
- analizzare i consumi dei
singoli assistiti, al fine di
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individuare “chi consu-
ma”, e “cosa viene consu-
mato”, al variare della ti-
pologia di assistenza (tra-
mite lo studio delle curve
di concentrazione, vedi
Fig. 6);

analizzare la variabilitd
della DS per assistito, stan-
dardizzata per etd, e per
MMG al Fine di valutare ta
potenziale inappropriatez-
za/inadeguatezza della DS
sia complessiva sia per ti-
pologia di assistenza non-
ché Veffetto prescrittive
del MMG, pur nella consa-
pevolezza che tale medico
non risulta essere L'unico
prescrittore/generatore
della domanda.

Dallo studio della curva di
concentrazione delle diverse
tipologie di assistenza sani-
taria, emerge che la DS ospe-
daliera & molto concentrata
in una bassa percentuale di
popolazione (il 10% degli as-
sistiti genera piti del 90% del-
12 D), a differenza di quella

ambulatoriale (10% degli as-
sistiti genera il 50% della DS)
¢ farmaceutica (il 10% degli
assistiti genera il 40% della
DS). Lutilizzo di tale curva,
ai fini di politica sanitaria,
consente di foralizzare il mo-
nitoraggio della spesa su que-
gli ambiti assistenziali che,
presentando una minore con-
centrazione, possono essere
assoriati ad una maggtore po-
tenziale inappropriatezza.

Daitanalisi della distribuzio-
ne cumulata della DS & emer-
so inoltre che esiste uno
0,6% della popolazione che
presenta una DS pro capite
maggiore di 15.000 , per un
valore totale pari al 18% della
DS complessiva. Tali assistiti
sono stati identificati, per-
tanto, come ou:tiers. Pur con-
sapevoli dell'arbitrarieta della
soglia individuata si & ritenu-
to necessario definire un cri-
terio per isolare quei soggetti
il cul consumo di risorse sani-
tarie non ¢ rappresentativo di
un comportamento medio re-
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gionale ma di effettive esi-
genze che richiedono una
adeguata risposta sanitaria.
Pertanto le analisi descritte
nel sequito sono state effet-
tuate al netto degli assistiti
outliers.

£ stata quindi condotta 'a-
nalisi di variabiliti della DS,
standardizzata per etd e ge-
nere, per assistito e per MMG
con Uobiettivo di distinguere
\a variabilita casuale, stretta-
mente legata alla numerosita
degli assistiti di ciascun
MMG, dalla varizbilita che
merita ulteriori approfondi-
menti. A tale scopo gli assi-
stiti sono stati aggregati sia
con campionamento casuale
sia con aggregazione in base
al MMG di appartenenza. Se
si confrontano tra loro le due
diverse aggregazioni, emerge
che 'aqgregazione degli assi-
stiti per MMG, rispetto all’
aggregazione casuale, fa
emergere il peso significativo
della prescrizione dei singoli
medici suila domanda soddi-
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sfatta pro capite degli assisti-
ti. Dal confronto dei grafici
emerge un effetto rilevante
legato al prescrittore: il 19%
degli MMG (corrispondente a
pil di 200.000 assistiti) pre-
senta un valore di DS totale
superiore alle soglie di varig-
bilita casuale, Tale valore ri-
sulta molto superiore al dato
statistico “atteso” del 5%,
calcolato sulla pura variabi-
Litd statistica.

In particolare, per l'assisten-
za farmaceutica e per quella
amhbulatoriale, ben il 39% de-
gli MMG presentano un valore
di D3 superiore alle soglie di
variabilitd causale. La varia-
bilita media complessiva del
19% & ottenuta grazie al limi-
tato contributo della variabi-

lité ospedaliera, pari all'3%.

§i & proceduto ad un ranking

dei MMG in relazione all'inap-

propriatezza della DS totale e

per singola tipologia di assi-

stenza. A titolo di esempio, si
riportano i risultati dell'ana-
lisi effettuate sugli MMG che
presentano un vaiore della
domanda soddisfatta media
farmaceutica superiore alla
soglia massima compatibile

(vedi Fig. 7).

a) il 40% dei MMG presenta
un eccesso di consumo so-
To nell'assistenza farma-
ceutica, a fronte di una
spesa tatale compatibile;

b) nel 15% deqli MMG all'ec-
cesso sul farmaco si asso-
cia un eccesso di presta-
zioni ambulatoriali, sem-

pre a fronte di una spesa
totale compatibile;

c) nell'8% l'eccesso del far-
Maco genera un eccesso
della spesa totale, pur in
presenza di spesa ospeda-
liera e ambulatoriale com-
patibile;

d) nel 19% Vaccesso sul far-
maco si accompagna ad un
eccesso sulle prestazioni
ambulatoriali, con la con-
seguente non compatibi-
lita della spesa totale;

e) nel 7% l'eccesso sul farma-
co pare compensato da una
bassa spesa ambulatoriale,
con conseguente compati-
bilita della spesa totale.

Conelusioni
L'analisi di variabilita delle
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Fig. 7 - Fonking

prestazioni erogate, dal pun-
to di vista della “domanda
soddisfatta” e del "profilo
longitudinale” dei pazienti,
anche in relazione al compor-
tamento prescrittivo degli
MMG, deve essere presa in at-
tenta considerazione da parte
delle Regioni e delle ASL in
fase di programmazione sani-
taria 0 quando si devono
adottare decisioni concernen-
ti la limitazione dei costi ed il
miglioramento della qualita.
Gli strumenti sono disponibi-
1i. E opportuno che vengano
utilizzati non solo per meglio
programmare e gestire la sa-
nita, ma anche per sviluppare
ulteriori miglioramenti nella
sensibilitd e specificita degli
strumenti stessi.




