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SEDUTA
DI SABATO 27 MAGGIO 1989

PRESIDENZA DEL PRESIDENTE GIorGio BOGI.

La seduta comincia alle 9,50.

(La Commissione approva il processo
verbale della seduta precedente)

PRESIDENTE. L'ordine del giorno
reca la prosecuzione dell'indagine cono-
scitiva sul controllo di qualita dei risul-
tati di gestione e delle prestazioni profes-
sionali nella sanita. Nella sessione di que-
sta mattina, che concludera il seminario
che ha avviato la nostra indagine conosci-
tiva, verranno trattati il tema del quadro
internazionale sulle esperienze di promo-
zione della qualita dell’assistenza; le indi-
cazioni  dell'Organizzazione = mondiale
della sanita; le esperienze nei sistemi sa-
- nitari « di mercato » e nei servizi sanitari
nazionali; il quadro legislativo italiano; le
esperienze nazionali e regionali nonché il
ruolo delle organizzazioni professionali e
scientifiche. )

Mi corre l'obbligo — come del resto é
avvenuto nel corso dell'incontro di ieri -
di ringraziare i nostri interlocutori, spe-
cialmente coloro i quali provengono da
paesi esteri che si sono sobbarcati un
disturbo superiore agli ospiti italiani.

In particolare, desidero ringraziare il
professor Hiroshi Nakajima, direttore ge-

nerale dell’'Organizzazione mondiale della
nita: se mi soffermassi sulle sue caratteri-
stiche umane o sull’incarico che ricopre,
entrerei nella formalita dei cerimoniali,
essendo persona nota a tutti. La sua pre-
senza alla seduta odierna ci consente di
completare i lavori di questo seminario
conoscitivo, che rappresenta un’innova-
zione regolamentare di notevole spessore
per la Camera dei deputati.

Quanto ai lavori, seguiremo lo schema
adottato ieri: si iniziera con interventi
contenuti in venti minuti, cui seguiranno
domande e osservazioni da parte dei pre-
senti, per finire con una replica conclu-
siva dei relatori.

Interverranno, in qualita di relatori, il
professor Elio Borgonovi, il professor Wil-
liam Jessee e il professor Hiroshi Naka-
jima. "

ELio BORGONOVI, Direttore del Ce
RGAS di Milano. Nel ringraziare il presi-
dente della Commissione ed i presenti,
premetto di aver presentato un breve
schema che mi auguro venga distribuito .
(vedi allegato n. 5).

Desidero partire da un’affermazione:
nonostante manchi un’analisi puntuale
delle esperienze internazionali, si puo co-
gliere una tendenza generale su questo
tema, che passa dall’aspetto scientifico,
ossia come si definisce, si analizza e si
valuta la qualita, a quelli operativi, cio¢
come si orientano sostanzialmente le or-
ganizzazioni circa il fattore « qualita »
nell’ambito della gestione.



84 DODICESIMA COMMISSIONE PERMANENTE

Ritengo, infatti, che oggi il problema
tipico — o meglio critico — di tutti i si-
stemi sanitari privati o pubblici, sia
quello del passaggio dalle conoscenze esi-
stenti alle ‘conoscenze applicate. Natural-
mente, tale tematica non riguarda solo la
sanita, ma tutta la societa odierna in cui
il progresso scientifico delle conoscenze
sembra essere, per certi aspetti, piu ve-
loce della sua capacita di applicazione.

Sicuramente questo gap ¢ inferiore ri-
spetto al passato, cid nonostante crea dif-
ferenze tra i diversi sistemi. Infatti, le
conoscenze scientifiche si diffondono piu
velocemente tra i sistemi sociali, econo-
mici e sanitari rispetto a quanto non av-
venga per la capacita applicativa.

La seconda affermazione, conseguente
alla prima, ¢ che si sta passando dalla
valutazione della qualita al controllo
della qualita medesima: ovviamente, il
controllo ¢ inteso come insieme di stru-
menti idonei ad orientare un’organizza-
zione a farsi carico della qualita.

Il problema non riguarda la valuta-
zione della capacita di analizzare la qua-
lita, anche se la mia lettura delle espe-
rienze internazionali consente di affer-
mare che sempre piu centrale ¢ il tema
della « messa in campo » di un insieme
di strumenti capaci di guidare le organiz-
zazioni a prestare attenzione alla qualita,
stimolando gli operatori a farsi carico del
miglioramento degli aspetti qualitativi. In
proposito ricordero taluni esempi: negli
Stati Uniti l'introduzione di un certo si-
stema di pagamento (i famosi DRG)
hanno posto l'esigenza di bilanciare tale
sistema con un’attenzione piu viva alla
qualita, in quanto qualsiasi tipo di paga-
mento impostato su standard provoca ine-
vitabilmente il rischio di una diminu-
zione dell’aspetto qualitativo.

Parallelamente all’introduzione di un
sistema di prezzi, che potrebbe indurre le
strutture private a cercare equilibri eco-
nomici attraverso un abbassamento del
livello qualitativo, nasce l'esigenza di bi-
lanciare l'attenzione in termini di stru-
menti per la valutazione della qualita. Di
conseguenza sono state realizzate indagini

da parte delle societa assicuratrici per
verificare che il paziente non venga di-
smesso senza la corretta conclusione del
ciclo diagnostico terapeutico al fine di
ridurre i costi.

Ancora: le recenti tendenze a livello di
sistema sanitario pubblico inglese ricono-
scono come uno dei punti rilevanti lo
sviluppo della capacita dei diversi ospe-
dali di farsi concorrenza attraverso il mi-
glioramento della qualita delle presta-
zioni e, quindi, danno indicazioni sulla
possibilita di gestire autonomamente l'ac-
quisto di attrezzature o l'assunzione di
personale sanitario qualificato, in fun-
zione di elemento distintivo di una strut-
tura rispetto all'altra.

Rifacendosi al tema del controllo si
puo sviluppare un’ulteriore considerazione
in ordine ai sistemi sanitari: infatti, in
tale settore vi sono dei veri e propri pro-
cessi produttivi, che possono essere consi-
derati come input, mentre i servizi resi
costituiscono gli output; attraverso questo
processo le prestazioni arrivano ai desti-
natari finali.

In tale contesto, il tema della qualita
(se si considera la legislazione vigente e
gli strumenti adottati) puo essere affron-
tato a vari livelli: ¢ concepibile, infatti,
un controllo di qualita basato sul grado
di soddisfazione da parte dell'utente; si
tratta, in sostanza, di un procedimento
analogo a quello basato sulle scelte del
consumatore. Su questa linea si muovono
soprattutto le strutture private, che pun-
tano essenzialmente sulla preferenza dei
consumatori, in applicazione della teoria
del consumer choice.

Un secondo modo in cui si puo affron-
tare il tema della qualita ¢ rappresentato
dalla valutazione (di derivazione indu-
striale) dell'output, per verificare se que-
st'ultima corrisponde ad alcuni parametri
determinati a priori. Un esempio classico
¢é rappresentato dal controllo campionario
della qualita dei beni o dalla tecnica del
collaudo. A titolo di esempio, si potrebbe
citare il caso delle automobili sulle quali
viene effettuato un collaudo, oppure si
verifica che le stesse rispondano ad al-
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cuni parametri predeterminati. Per appli-
care una simile tecnica nel settore sanita-
rio si dovrebbe disporre di standard defi-
niti ed unanimemente riconosciuti in re-
lazione alle caratteristiche qualitative dei
prodotti.

Evidentemente, questo tipo di con-
trollo puo  essere effettuato piu agevol-
mente per i beni industriali, mentre si
applica in maniera piu difficoltosa ai ser-
vizi. Si tratta, quindi, di una linea che &
stata seguita ma che poi & stata superata
da quello che si puo considerare il terzo
livello del controllo di qualita, mediante
il quale la verifica dell'output & stretta-
mente collegata al controllo sul processo
che lo origina. Anche questa strategia si
presta ad applicazioni in campo indu-
striale come, per esempio, nel settore de-
gli altiforni, anche se evidentemente non
intendo in alcun modo paragonare tale
settore a quello sanitario.

In sostanza, il metodo consiste nel
controllare lo svolgimento dei processi ed
il rispetto delle sequenze prestabilite ga-
rantendo, in tal modo, il conseguimento
di un certo risultato. Se, invece, non si
riesce a valutare 4l risultato ottenuto, si
puo comunque verificare e guidare il tipo
di processo da attuare. In questo caso, in
sostanza, si effettua un controllo indiretto
sull' output mediante la verifica delle se-
quenze operative. In campo sanitario 1'ap-
plicazione di tale metodologia si traduce
nel controllo di determinate sequenze di
accertamenti diagnostici ¢ terapeutici. Se,
per esempio, si puo verificare il dosaggio
di alcuni reagenti usati in determinati
esami clinici, evidentemente si effettua un
controllo sulla qualita del risultato finale.

Tuttavia, anche questo tipo di verifica
ha denotato alcuni limiti tipici dei si-
stemi professionali, come quello sanitario;
conseguentemente, si ¢ sviluppata una di-
versa strategia, basata sul controllo degli
input. Infatti, nel momento in cui ci si
trova di fronte ad un sistema nell’ambito
del quale operano professionisti la cui
azione non puod essere guidata mediante
I'imposizione di teniche definite, si puo

garantire la validita del risultato finale
attraverso il controllo della qualita delle
risorse impiegate. Quindi, tutti i sistemi
professionali (non solo in campo sanita-
rio) si stanno orientando verso la possibi-
lita di acquisire fin dall'inizio del pro-
cesso produttivo la garanzia per il risul-
tato finale. Infatti, se viene scelto perso-
nale altamente qualificato e si utilizzano
strumenti e beni di elevata qualita effet-
tuando, in sostanza, un controllo sugli
input, € possibile ottenere un'ottima qua-
lita del risultato finale. Non vi & dubbio,
quindi, che nel caso in cui venga scelto
personale qualificato, pur non potendo
definire le corrette sequenze di carattere
diagnostico e terapeutico e non potendo
verificare la qualita dell'output, si
avrebbe comunque una sufficiente garan-
zia sulla validita di quest’ultimo.

Ho voluto fare tali precisazioni per
dimostrare che nei sistemi organizzativi
complessi & necessario adottare quattro
tipi di controllo di qualita che, pur es-
sendo logicamente alternativi, sono opera-
tivamente integrati.

E necessario ora analizzare i suddetti
tipi di controllo di qualita in relazione al
settore sanitario. Se si considera, in
primo luogo, la logica del controllo ba-
sato sulla soddisfazione dell'utente, si puo
conseguire il risultato di migliorare il li-
vello qualitativo delle prestazioni offerte
dal sistema sanitario attraverso l'informa-
zione e l'educazione sanitaria della popo-
lazione. Infatti, se quest'ultima si ponesse
in un atteggiamento di fiducia incondizio-
nata nei confronti delle prestazioni of-
ferte, non sarebbe evidentemente in grado
di valutare la qualita delle prestazioni
stesse. Se, invece, la popolazione fosse
correttamente informata sui meccanismi
sanitari e sull’'uso dei farmaci, rappresen-
terebbe una valida controparte in grado
di indirizzare il sistema di offerta. Tutta-
via, sappiamo che nella realta cio non si
verifica, in quanto generalmente |'opera-
tore che offre il servizio ¢ in grado di
condizionare il giudizio dell'utente.

Per quanto riguarda il secondo mecca-
nismo di controllo cui intendo fare riferi-
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Al

mento, esso & basato sulla verifica del-
l'output ed ¢ molto diffuso nelle attivita
sanitarie intermedie. Basti pensare ai
controlli qualitativi degli accertamenti di
tipo strumentale che possono essere effet-
tuati, per esempio, sui laboratori di ra-
diologia. In tale contesto, infatti, & possi-
bile utilizzare tecniche di controllo quali-
tativo analoghe a quelle usate per i pro-
dotti industriali. II metodo consiste, in
sostanza, nell'effettuare un controllo a
campione su un certo numero di accerta-
menti sanitari e nel verificare la validita
dei risultati conseguiti. Si tratta di un
metodo seguito in molti paesi, dal mo-
mento che consente di valutare la qualita
delle prestazioni offerte dai laboratori di
radiologia o da altri servizi, basandosi
sulla percentuale degli errori riscontrati
negli esami effettuati. Tutto cid senza di-
menticare che, dal punto di vista scienti-
fico, alcuni tipi di accertamenti, in condi-
zioni diverse, strutturalmente e fisiologi-
camente forniscono risultati diversi. In
questo caso si tratta di applicare alle tec-
niche industriali alcuni elementi di tara-
tura di quello che puo essere l'errore fi-
siologico.

Un terzo tipo di strumenti, attinenti al
controllo dei processi, ¢ rappresentato dai
cosiddetti protocolli diagnostici e terapeu-
tici: nelle societa moderne, 'adozione di
sistemi esperti che - analogalmente a
quanto avviene per i controlli diagnostici
e terapeutici — non sono intesi come ri-
gide imposizioni di legge, ma come stru-
menti di codifica delle conoscenze acqui-
site (sostanzialmente guide di comporta-
mento nella fase di produzione, in cui le
precedenti esperienze e le ricerche gia ef-
fettuate vengono tradotte in protocolli,
cio¢ in una sequenza di diagnosi e tera-
pie) pud fornire all’operatore una guida
molto piit sicura in termini di svolgi-
mento dell’attivita e quindi garantire la
qualita finale.

Per quanto riguarda il controllo sugli
input, gli strumenti tipici sono i processi
di qualificazione e formazione del perso-
nale. In proposito, possiamo dire che, al
. di la di tutti i discorsi che si possono

fare in Italia, se non si presta attenzione
ai suddetti processi per l'inserimento del
personale e per una formazione continua,
si possono fare tutti i controlli ex post
possibili, ma si avra sostanzialmente una
scarsa attitudine del sistema a raggiun-
gere risultati.

La parte di tipo tecnico del technology
assessment (che presenta anche aspetti
economici) dal punto di vista sanitario &
uno degli strumenti di controllo a priori.
La stessa sperimentazione dei farmaci
puo rientrare negli strumenti di controllo
dell'input come garanzia per il controllo
dell’output.

Se questo ¢ il richiamo che puo ser-
vire come griglia di lettura delle espe-
rienze italiane e di altri paesi — premesso
che non ho potuto fare un’analisi pun-
tuale, che credo sia di competenza di al-
tri relatori -- mi sembra di poter cogliere
queste differenze: a livello nazionale e re-
gionale abbiamo una legislazione che pre-
vede alcuni tipi di controllo su determi-
nati aspetti (alcune esperienze in propo-
sito sono state ricordate nella seduta di
ieri) come la verifica delle qualita o degli
strumenti. Pero, in generale — possono es-
servi alcune eccezioni — mi sembra che vi
sia scarsa strumentazione in termini di
tecniche gestionali. Non si puo affermare
che esiste un controllo di qualita solo
perché la legge lo prevede o perché qual-
cuno ha detto che in teoria e fattibile. 1l
controllo di qualita avviene solo se esiste
una strumentazione gestionale che induca
gli operatori ad intervenire.

Quando dico che manca la strumenta-
zione gestionale ed organizzativa intendo
dire che nell’esperienza dei circoli di qua-
lita l'esigenza di orientarsi verso l'utente
— nel campo della sanita possiamo dire
« il paziente » — si & tradotta non in una
generica attenzione, ma in una rileva-
zione costante delle prestazioni o dei beni
prodotti, attuata anche con metodi ed
analisi statistiche sofisticati, che hanno
consentito di individuare eventuali errori,
o un livello di qualita delle prestazioni
inferiore rispetto a quelle fornite da altri.

Iy

Quindi la logica & stata tradotta in stru-
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menti che hanno spinto e spingono a mo-
dificare i processi, volti ad eliminare gli
errori od a migliorare la qualita delle
prestazioni e — attenzione ! — gestiti diret-
tamente dagli operatori.

L'esperienza dei circoli di qualita dal
punto di vista dei singoli elementi non
rappresenta nulla di nuovo; la grossa no-
vita sta nel fatto che tutto il sistema &
gestito da chi produce le prestazioni che
ha, quindi, il compito di verificarne i ri-
sultati anche dal punto di vista qualita-
tivo. In pratica, la verifica non ¢ piu
demandata ad organi dello Stato o spe-
cialistici i quali, non essendo coinvolti
nel processo, hanno la possibilita di svol-
gere solo un controllo di qualita, e diffi-
cilmente o con molto ritardo interven-
gono sul processo stesso.

Anche in Italia ho sentito parlare di
diversi tipi di controllo e di varie espe-
rienze; tuttavia nel nostro paese, a diffe-
renza di altri, pur essendovi un’apposita
normativa, spesso non esiste la strumen-
tazione.

In conclusione, se dovessi trarre dalla
mia relazione un’indicazione di comporta-
mento sul piano legislativo, dovrei dire
che sarebbe necessario prevedere norma-
tive che indichino cosa bisogna ed é pos-
sibile fare, come farlo e con quali tipi di
verifiche ed interventi.

In Italia abbiamo una legislazione
molto positiva sulla carta - qualcuno
viene anche a studiarla per trarne spunto
- ma manca la strumentazione: sarebbe
pertanto opportuno prestare pit atten-
zione a quest’ultimo aspetto.

PRESIDENTE. Ringrazio il professor
Borgonovi.

WiLLiaM JESSEE; Vice President for
education the joint commission for the ac-
creditation of health care organizations of
Chicago. Signor presidente, onorevoli
commissari, sono un medico e ricopro la
carica di vicepresidente incaricato per la
formazione presso la Commissione mista
per l'accreditamento delle organizzazioni
sanitarie degli Stati Uniti.

Dal 1951 tale Commissione & negli
USA la principale istanza normativa per
gli ospedali e per una serie di altri enti.
Nello svolgimento di tale funzione la
Commissione mista ¢ subentrata ad un
programma per la fissazione delle norme
ospedaliere originariamente avviato dal-
I'ordine dei chirurghi americani nel 1917.
Attualmente partecipano a programmi di
accreditamento circa 5.200 ospedali e al-
tre 3.200 strutture sanitarie di vario tipo,
vale a dire circa 1'85 per cento di tutti
gli ospedali statunitensi.

Si tratta di un’organizzazione volonta-
ria senza fini di lucro, composta da rap-
presentanze della American Medical Asso-
ciation, della American Hospital Associa-
tion e degli American Colleges of Physi-
cians and Surgeons. Ho portato con me
una copia del manuale di accreditamento
per gli ospedali, contenente le norme cui
le strutture sanitarie debbono attual-
mente attenersi e sarei lieto di lasciarla
alla Commissione perché la esamini.

In quarant’anni di attivita nel campo
della fissazione delle norme e dell'impe-
gno per la loro applicazione, abbiamo ac-
quisito notevole esperienza in materia di
miglioramento - della qualita dell’assi-
stenza sanitaria. Dal 1973 wuna delle
norme del nostro programma di accredi-
tamento prevede che ogni ospedale debba
avere un programma di monitoraggio e
valutazione permanenti della qualita dei
servizi che fornisce, come strumento per
individuare in modo continuativo i settori
nei quali sia possibile introdurre miglio-
ramenti.

Abbiamo imparato che a volte questo
sistema non funziona, in particolare
quando la cosa & vista come una imposi-
zione da parte di un ente estraneo, anzi-
ché come un'attivita internamente moti-
vata, svolta da medici, infermieri e am-
ministratori ospedalieri nel quadro del
loro impegno per migliorare la qualita
dei servizi offerti,

La medicina e l'assistenza sanitaria
non sono scienze esatte: negli esseri
umani vi sono rilevanti differenze biologi-
che e la pratica medica varia a seconda
delle istituzioni, da una regione a un’al-
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tra dello stesso paese e certamente diffe-
renze sostanziali vi possono essere in
paesi diversi.

Per fare un esempio, la recente pubbli-
cazione da parte della Comunita econo-
mica europea di un atlante dei tassi diffe-
renziali di mortalita tra i paesi della
CEE, e all'interno dei paesi tra le regioni,
ha registrato una grande diversita, molto
simile a quella riscontrabile nei Stati
Uniti, dove esiste un grande divario fra i
comuni nei tassi di trattamenti chirurgici
e nei tassi di mortalita in rapporto a
diagnosi specifiche.

Esistono, dunque, enormi difformita; il
primo passo verso il miglioramento quali-
tativo ¢ di cominciare a chiedercene le
ragioni. Lo scopo di un programma di
verifica della qualita, in effetti, non &
solo quello di verificarla, ma soprattutto
quello di migliorarla. In qualsiasi sistema
sanitario si riscontra una distribuzione
della qualita in qualche modo simile alla
normale diffusione delle malattie: una
parte & eccellente, un’altra molto sca-
dente e la quota maggiore sara a meta
strada tra i due estremi. Il compito degli
operatori, delle istituzioni e del governo ¢
di partire dalla qualita attualmente esi-
stente e aiutare gli enti e il personale
addetto a migliorarla.

Se consideriamo questa come la filoso-
fia fondamentale del miglioramento della
qualita, appare evidente che i modelli in-
dustriali di controllo della qualita pos-
sono offrirci molto nel campo sanitario.

Nell'industria la qualita presenta due
componenti principali. Innanzitutto, il
prodotto o il servizio debbono corrispon-
dere alle esigenze del consumatore. Tale
aspetto ¢ facilmente riscontrabile nell’in-
dustria manifatturiera, perché si appli-
cano metodi di controllo statistico della
qualita, in base ai quali la frequenza dei
difetti o degli insuccessi stabilisce se il
prodotto o il servizio soddisfino o meno
le esigenze dei consumatori.

Nel settore sanitario la cosa diventa
leggermente pitt complessa perché i pa-
zienti tendono a definire le loro esigenze
in termini di accesso, di convenienza, di
bassi costi, di sollecitudine da parte degli

operatori, di comfort e di ritorno alla
condizione normale dopo la malattia. Gli
operatori sanitari tendono a definire la
qualita in termini abbastanza diversi,
concentrandosi maggiormente sul rispetto
dei parametri professionali per pervenire
ad una esatta diagnosi, ad un risultato
ottimale e ad un trattamento adeguato,
in relazione alla diagnosi ed alle condi-
zioni del paziente.

Coloro che pagano, dal canto loro, ten-
dono a considerare la qualita in termini
del tutto diversi, ponendo principalmente
I'attenzione sull’efficienza, sulla rapidita
con cui il paziente si ristabilisce e sulla
minore spesa in termini finanziari. Si
tratta di esigenze legittime, anche se sa-
rebbe opportuno individuare la strada per
giungere ad un compromesso che con-
senta la confluenza delle diverse prospet-
tive, collegate alle rispettive esigenze di
qualita, cui tendono i pazienti, gli opera-
tori e coloro che pagano le cure.

Un secondo elemento della definizione
di qualita vigente nell’industria & rappre-
sentato dal continuo progresso verso l'ec-
cellenza. Si tratta di un aspetto al quale
vorrei invitarvi a prestare particolare at-
tenzione, perché una lezione che abbiamo
appreso negli Stati Uniti & che quando si
pone al centro degli sforzi di ‘verifica
della qualita soltanto il soddisfacimento
delle esigenze, si tende ad avere una atti-
vita minimalista. Vi sono esempi per i
quali, controllate le terapie, la conclu-
sione consiste nel fatto che i relativi stan-
dard sono stati soddisfatti, senza che
venga fatto altro. Pervenire ad un obiet-
tivo di autentica qualita comporta la ne-
cessita di domandarsi come le cure pos-
sano essere migliorate e cosa si possa
fare per migliorare in futuro la qualita
rispetto a quella attuale.

L'industria americana e di altri paesi
ha imparato dai giapponesi a caro prezzo
come l'impegno per migliorare continua-
mente la qualita abbia garantito al Giap-
pone un sostanziale vantaggio; attual-
mente stiamo imparando, con un po’ di
ritardo, che la qualita deve essere perse-
guita nel corso del processo produttivo,
prima di essere verificata nei risultati.
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Si puo concludere che nell’assistenza
sanitaria la qualita presenta quattro com-
ponenti. Innanzitutto, la buona presta-
zione professionale. Sotto tale profilo
dobbiamo chiederci se ciascun operatore
sanitario realizza completamente cido che
dovrebbe fare in termini di standard pro-
fessionali e se i risultati ottenuti siano i
migliori realizzabili per un paziente, con-
siderata l'eta, la diagnosi e la gravita
della malattia. Una seconda componente
della qualita ¢ lefficienza. 1l risultato,
cio¢, ¢ ottenuto nel modo piu efficiente
possibile, con il minore impiego di ri-
sorse, in modo tale che le risorse disponi-
bili assicurino il maggior beneficio al piu
grande numero di persone ?

Una terza componente della qualita ¢
rappresentata dalla minimizzazione del
rischio. Qualsiasi intervento medico com-
porta taluni rischi di malattie addizionali
(anche una innocua iniezione di penicil-
lina, per esempio, pud comportare un ri-
schio). La buona qualita significa ridurre
al minimo il rischio di ulteriori danneg-
giamenti che possano riguardare il pa-
ziente successivamente all’'intervento me-
dico.

Infine, come quarta componente della
qualita nel settore dell’assistenza sanita-
ria occorre considerare la soddisfazione
del paziente. I servizi forniti sono tali da
soddisfare il paziente, da indurlo a rispet-
tare i comportamenti terapeutici racco-
mandati, in modo tale da conservare o
migliorare il suo stato di salute ?

Per avere successo, gli sforzi di miglio-
ramento della qualita, nel quadro di un'i-
stituzione o di una regione, o a livello
nazionale, debbono basarsi sul richiamo
alle motivazioni professionali ed organiz-
zative per un automiglioramento. Tali
sforzi, inoltre, debbono intervenire a piu
livelli, per consentire agli indivudui una
possibilita di confronto. Per esempio, in
molti nostri ospedali si puo fare un’ana-
lisi di frequenza delle complicanze, delle
infezioni da interventi chirurgici, delle
difficolta conseguenti all’anestesia, ma ¢
molto difficile inserire tali informazioni
nel contesto, in assenza di dati regionali
o nazionali che possano essere utilizzati

come quadro di riferimento. Pertanto, ¢é
essenziale realizzare attivita di verifica
della qualita a diversi livelli: locali, re-
gionali, nazionali ed istituzionali.

Le attivita di miglioramento della
qualita debbono far parte della gestione
della struttura, del processo stesso di as-
sistenza sanitaria ed essere considerate
come collegate alla responsabilita dei me-
dici, delle infermiere e di tutti gli opera-
tori sanitari in seno ad un’organizzazione,
oltre che alla struttura amministrativa.

Gli elementi essenziali per ottenere un
miglioramento della qualita in seno ad
una struttura organizzata sono cinque. I}
primo di essi ¢ l'impegno, che pud assu-
mere la forma della chiara formulazione
di un obiettivo, con la quale si dica che,
quale che sia oggi il livello della qualita,
¢ parte essenziale del nostro compito ope-
rare perché in futuro la qualita venga
migliorata. Tale compito, dunque, deve
essere associato ad un tipo di cultura che
ne faciliti I'assolvimento. Infatti, se il li-
vello culturale & quello dell'ispezione,
della paura che qualcuno scopra un er-
rore € che a ci0 seguira una punizione,
non solo il miglioramento della qualita e
improbabile, ma ¢ del tutto probabile.
invece, un suo deterioramento.

La cultura organizzativa deve essere
tale da riconoscere che possono essere
commessi errori. La qualita non sara mai
perfetta in una struttura sanitaria di que-
sto mondo; pertanto, bisogna realizzare
uno sforzo costante per apprendere dagli
errori commessi, riducendo le probabilita
che gli stessi errori si ripetano in futuro.
Tale obiettivo richiede un'atmosfera di
apertura, di sostegno, e in concreto, ri-
chiamando i criteri di gestione giappo-
nesi, comporta la necessita di considerare
un errore come un elemento prezioso, dal
momento che da esso pud sorgere la pos-
sibilita di imparare e di migliorare.

Una seconda componente essenziale
del miglioramento della qualita ¢ rappre-
sentata dall’adeguatezza delle risorse. In-
fatti, ¢ impossibile migliorare la qualita
semplicemente sulla base dell’intenzione
di realizzare tale obiettivo; deve rea-
lizzarsi, infatti, un impegno di risorse fi-



90 DODICESIMA COMMISSIONE PERMANENTE

nalizzato, per esempio, all’attivita di for-
mazione ed allo sviluppo dell’informa-
zione. La gente puo impegnarsi per il
miglioramento della qualita ma ha biso-
gno di un’informazione sul tipo di qualita
attualmente garantita, un’informazione,
cioe, che le consenta di paragonare le sue
prestazioni a quelle degli altri. Inoltre, ha
bisogno di apprendere i sistemi di utiliz-
zazione di tale informazione per farne
uno strumento dal cui impiego possa de-
rivare il continuo miglioramento dei ser-
vizi forniti.

In terzo luogo, occorre sviluppare gli
stessi sistemi di informazione. Negli Stati
Uniti molte istituzioni, grandi e piccole,
hanno elaborato dati finanziari molto det-
tagliati nel quadro del sistema dei rim-
borsi, dati che consentono l'individua-
zione di quasi tutte le prestazioni fornite
durante il corso del servizio sanitario. Ci
rendiamo conto ora di quanto possano
essere preziosi tali dati finanziari ai fini
della valutazione della qualita.

Consideriamo un esempio specifico.
Nei nostri ospedali, solitamente, ciascuna
analisi di laboratorio e ciascun farmaco
creano un addebito. Tale addebito viene
inserito in un sistema di informazione
computerizzato per la fatturazione. La
potenzialita di questo tipo di informa-
zione ai fini della verifica della qualita ¢
facilmente constatabile. Se un paziente
ha un addebito per un farmaco anti-
coagulante, come il Coomadin, e nel con-
tempo non ha alcun addebito per 'oppor-
tuna analisi di laboratorio per controllare
il grado di anticoagulazione, come il
tempo di protrombina, tale situazione
puo segnalare un possibile problema di
qualita. Stiamo cominciando a studiare la
possibilita di usare sistemi di informa-
zione -finanziaria come strumenti per ana-
lizzare le questioni cliniche, per un feed-
back che porti ad un miglioramento della
qualita delle cure.

Una quarta componente essenziale &
rappresentata dall’adeguatezza della for-
mazione e dell’addestramento all’'uso del-
l'informazione clinica come strumento per
migliorare l'efficienza manageriale e,
quindi, la qualita delle cure.

Nelle organizzazioni sanitarie i mana-
ger provengono spesso da ambienti forma-
tivi nei quali sono stati essenzialmente
preparati come operatori sanitari, medici,
infermieri, tecnologi e, quindi, si trovano
ad assolvere funzioni manageriali soltanto
in virta del fatto di avere una buona
dose di competenza clinica e di emergere
come le persone piu competenti in seno
all’organizzazione.

Tuttavia, pochi di noi hanno ricevuto
una formazione specifica di tipo manage-
riale, e ancor meno indirizzata all'uso
dell’informazione clinica o amministrativa
come strumento per migliorare la qualita
del lavoro svolto da chi ha responsabilita
di gestione. E essenziale, pertanto, pro-*
muovere l'adozione di programmi di pre-
parazione specifica per gli amministratori
delle organizzazioni sanitarie.

Infine - si tratta probabilmente dell’a-
spetto prevalente — ¢ essenziale che vi
siano incentivi positivi al miglioramento
dell’assistenza sanitaria. Molto spesso si
registra soltanto la punizione per la qua-
lita scadente, anziché qualche tipo di gra-
tificazione per il miglioramento della
qualita. Nel nostro paese abbiamo un si-
stema piuttosto elaborato di controlli, la
maggior parte dei quali non perseguono
finalita gratificanti, ma soltanto di cen-
sura o di punizione. In tale contesto di-
venta molto difficile indurre le persone
ad ammettere errori e ad esaminare con
franchezza le possibilita di migliora-
mento. Uno dei maggiori ostacoli al mi-
glioramento della qualita negli Stati
Uniti, per esempio, & rappresentato dal-
I'atmosfera contenziosa che circonda la
responsabilita per la cattiva pratica me-
dica, per cui i medici sono riluttanti ad
ammettere di aver potuto compiere un
errore, nel timore di essere condotti da-
vanti ad un giudice e condannati a pene
pecuniarie.

Per tali ragioni vi suggerirei di creare
sistemi in cui si dia un maggiore incorag-
giamento alle buone prestazioni, sce-
gliendo coloro che operano bene e gratifi-
candoli pubblicamente, piuttosto che ba-
sarsi sulle sanzioni previste per le cattive
prestazioni.
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Qual ¢ il ruolo del governo nel settore
del miglioramento della qualita ? A mio
avviso, le principali funzioni che il go-
verno pud assolvere sono quattro. Anzi-
tutto, e ovviamente, il finanziamento
della ricerca, per conoscere maggiormente
cid che funziona e cid che non funziona
nel settore della medicina. Proprio questa
settimana la Commissione finanze della
Camera dei rappresentanti degli Stati
Uniti ha esaminato un disegno di legge
volto a garantire maggiori fondi per la
ricerca sull’efficacia e sui risultati delle
cure mediche. Si tratta di un passo
avanti molto positivo, che consentira di
conoscere quali pazienti ricevano il mag-
gior vantaggio e da quali trattamenti e
per cercare di diffondere questo tipo di
informazione nell'ambito della comunita
medica, allo scopo di aumentare sia 1'effi-
cienza sia l'efficacia del sistema sanitario.
Senza una migliore conoscenza di quello
che funziona o non funziona, di quali
pazienti ricevano un beneficio ovvero non
lo ricevono, sara difficile ottenere miglio-
ramenti dalla qualita.

In secondo luogo, i governi dovrebbero
porsi come strumenti di stimolo rispetto
alle attivita di miglioramento della qua-
lita. Ho gia detto come i sistemi di infor-
mazione e i professionisti preparati rap-
presentino elementi essenziali per rendere
efficaci le attivita connesse con il miglio-
ramento della qualita. Negli Stati Uniti
ha fatto la sua comparsa una categoria di
persone, chiamate « professionisti della
verifica di qualita », la maggior parte
delle quali dispongono di una prepara-
zione specifica in campo infermieristico e
nella gestione delle pratiche mediche.
Tali persone svolgono un ruolo essenziale
negli ospedali: contribuiscono alla rac-
colta di informazioni, lavorano con i me-
dici, le infermiere e gli altri operatori
nell’analisi delle pratiche, lavorano sulle
cartelle dei pazienti, sviluppano relazioni
sull'incidenza delle complicanze e su va-
rie altre misure di carattere qualitativo
finalizzate al processo di miglioramento.
- Avrete certamente notato come la
maggior parte dei paesi che hanno svilup-
pato programmi nazionali della verifica

della qualita si sia dotata di una determi-
nata organizzazione per la formazione e
I'addestramento (in Olanda, per esempio,
il CBO e |'Organizzazione nazionale olan-
dese per la verifica della qualita negli
ospedali).

Un terzo campo nel quale i governi
possono svolgere un ruolo essenziale in
questo processo & quello dell’azione nei
confronti delle istituzioni formative, per-
ché garantiscano alle future generazioni
di medici, infermieri ed altri operatori
sanitari una preparazione specifica sotto
il profilo del miglioramento della qualita,
prima del loro ingresso nel mondo della
professione. E estremamente importante
che, durante il processo formativo, i fu-
turi dirigenti delle organizzazioni sanita-
rie imparino a comprendere che la loro
funzione importante consiste nella ge-
stione del costante miglioramento della
qualita dei servizi sanitari. Se si opera
bene in questo settore, tutti gli altri
aspetti dell’attivita di gestione ne saranno
positivamente influenzati.

Infine, il governo puo svolgere una
funzione importante nel fornire incentivi
al miglioramento della qualita, conside-
rando l'eventualita di un aumento dei fi-
nanziamenti agli enti che diano prova di
impegno e di efficienza del miglioramento
della qualita dei servizi che forniscono.
Cio puo sembrare strano, perché gli enti
con maggiori problemi qualitativi pos-
sono essere quelli che presentano mag-
giori necessita di ulteriori finanziamenti
per favorire la soluzione di quei pro-
blemi. Il governo puo ‘svolgere un ruolo
essenziale e creare un sistema in cui
siano offerti incentivi positivi per il conti-
nuo miglioramento delle cure, anziché un
sistema in cui prevalga una mentalita di
ispezione e nel cui ambito le persone
siano indotte a porsi sulla difensiva qua-
lora si tratti delle loro prestazioni.

In conclusione, negli USA, sulla base
di 35 anni in materia di accreditamento e
miglioramento della qualita negli ospe-
dali, abbiamo assistito ad una costante
evoluzione, caratterizzata dall’abbandono
progressivo delle tendenze incentrate
sulla regolamentazione e sull’imposizione
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a favore di quelle concentrate principal-
mente sulla promozione, sull'incoraggia-
mento e sul sostegno concreto.

Spero che in Europa, in Italia, non
ripetiate gli errori commessi negli Stati
Uniti e sappiate trarre insegnamenti dal-
I'esperienza da noi vissuta. Auspico, per-
tanto, che siate in grado di sviluppare
programmi di elevamento della qualita
nelle vostre istituzioni, cosi da contri-
buire a migliorare continuativamente il
servizio fornito al popolo italiano.

PRESIDENTE. Ringrazio il professor
Jessee anche per la documentazione che
lascera agli atti della nostra Commis-
sione.

HirosHl NAKAJIMA, Direttore generale
dell’'Organizzazione wmondiale della sanita.
Onorevoli membri della Commissione af-
fari sociali, illustri ospiti e colleghi, sono
lieto di avere la possibilita di parlare a
questa eminente Commissione e di illu-
strare alcune prospettive della nostra or-
ganizzazione riguardo l'importante que-
stione sul tappeto.

La qualita dell’assistenza sanitaria, in
particolare nei paesi piu poveri, puo es-
sere un concetto poco chiaro e persino
minaccioso. Assistenza sanitaria di qua-
lita e spesso sinonimo di costosa alta tec-
nologia o di livello ottimale della pratica
medica, ed é quindi lontanissima dalla
realta quotidiana. La qualita ¢ interpre-
tata nel senso della esclusivita. E ovvio
che l'assistenza di alta qualita puo essere
ottenuta in presenza di un adeguato fi-
nanziamento. Con risorse limitate, e per-
sino in diminuzione, una tale assistenza
diventa privilegio di un sempre piu esi-
guo numero di persone.

Tuttavia, se noi interpretiamo la qua-
lita dell’assistenza nel senso del rispetto
degli standard appropriati, di un’assi-
stenza fornita quando & necessaria, nella
sede giusta e al giusto livello, allora il
senso stretto e l'importanza operativa
della verifica di qualita diventano piu
chiari. L'ideale ¢ realizzare un equilibrio
socialmente accettato fra qualita, costo e
accessibilita.

Le esposizioni dei precedenti oratori si
sono soffermate sulla finalizzazione speci-
fica, clinica, per malattia, di gran parte
dell’attuale lavoro di valutazione della
qualita. E stato posto l'accento sulla mi-
surazione della qualita del risultato in
condizioni standard o in una struttura sa-
nitaria specifica quale l'ospedale.

Questi studi hanno a che fare con pro-
blemi essenzialmente simili, concernenti
il modo di calibrare gli indici delle qua-
lita e ottenerne uno aggregato ragione-
vole. Le medesime questioni possono ri-
guardare la valutazione della qualita di
quello che definirei un sistema sanitario
totale, che finora non ¢ stato oggetto di
adeguata attenzione. Anche la qualita del
sistema sanitario come quella dell’inter-
vento individuale, puo comprendere una
valutazione del processo di inpur e del
risultato.

Per guanto riguarda i mezzi, la qua-
lita dell'input puod essere valutata esami-
nando la formazione, la specializzazione,
le conoscenze, il comportamento del per-
sonale, il grado di igiene e di sicurezza
della struttura sanitaria, il lavoro e l'ade-
guatezza degli impianti e delle forniture
a disposizione della struttura in rapporto
alla situazione epidemiologica ed alle ri-
sorse umane disponibili.

La valutazione della qualita del pro-
cesso  dell’assistenza sanitaria non ri-
guarda semplicemente il fatto che esso
sia all’altezza del relativo quadro tecnolo-
gico e miri all’efficacia e alla sicurezza,
ma anche che esso soddisti la dimensione
umana della persona in modo social-
mente e culturalmente accettabile ed in
maniera integrata ed attenta. Anche i
vari livelli delle cure a disposizione degli
individui. delle famiglie e delle comunita
presentano un aspetto di qualita, oltre
alla necessita che esse siano fornite in
modo continuativo ed affidabile.

Dal punto di vista del risultato, quello
che conta di piu nella qualita dei sistemi
sanitari, a livello nazionale o locale, sono
i cambiamenti ottenuti in relazione al li-
vello di rischio, di sopravvivenza, di mor-
bilita, di invalidita e nello sviluppo tisico
e mentale della popolazione complessiva.
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Un particolare aspetto della misurazione
delle prestazioni del sistema totale ¢
quello dell’ampiezza degli obiettivi di cui
si deve necessariamente tener conto.

Tutti voi, ne sono certo, siete a cono-
scenza dell'obiettivo dell'OMS della « Sa-
nita per tutti » per 'anno 2000. La parola
piu importante in questa formulazione é
« tutti ». In un sistema sanitario fondato
sull’assistenza di base, promuovere la
qualita comporta la ricerca attiva degli
individui, delle famiglie e delle comunita
non servite o insufficientemente servite,
unitamente ad un impegno per migliorare
il loro accesso alle cure. Dato che la ge-
stione della programmazione e la valuta-
zione delle risorse e dell’attivita sanitaria
vengono eseguite meglio a livello locale, a
livello distrettuale parleremo di una qua-
lita equivalente in tutti i distretti di un
paese, rurali o urbani che siano.

In termini operativi, verifica della
qualita per «tutti » significa verifica
della qualita nei singoli sistemi sanitari
locali. In pratica, nella valutazione della
qualita dovrebbero essere inclusi indici
relativi alla distribuzione delle risorse,
alla accessibilita e alla utilizzazione del-
'assistenza sanitaria. Indici della valuta-
zione di qualita, da includere nel sistema
complessivo di valutazione e programma-
zione, dovrebbero essere registrati come
dati di routine nella valutazione auto-
noma o come elemento di normale super-
visione dei sistemi sanitari. Un'ulteriore
prova della qualita pud essere ottenuta
usando, se necessario, altri mezzi di valu-
tazione, come la revisione medica, Il'e-
same degli standard professionali, e via
dicendo.

Puo essere utile un’analisi delle leggi e
dei regolamenti, inclusi l'autoregolamen-
tazione professionale, il codice della pra-
tica medica, il codice di controllo della
qualita per i farmaci e le normative di
sicurezza per installazioni e mezzi di as-
sistenza sanitaria. L'esistenza di norme e
regolamenti ufficiali puo proteggere un
programma da forme di lassismo e dare
un appoggio formale a misure puramente
amministrative miranti ad assicurare la
qualita. Inoltre, i regolamenti forniscono

una giustificazione per l'ispezione perio-
dica dell’attivita sanitaria da parte di
funzionari di altri settori.

Sono necessari maggiori sforzi per sti-
molare un'ulteriore consapevolezza del-
I'importanza della verifica della qualita
nell’assistenza sanitaria. Essi compren-
dono la fornitura delle informazioni rile-
vanti al pubblico e alle autorita sanitarie.
Sono molto lieto di vedere che questo
argomento viene oggi affrontato dai legi-
slatori italiani. E da augurarsi che una
simile iniziativa sia presa in altri paesi. I
singoli stati e I'OMS dovrebbero cogliere
ogni possibilita per sostenere l'inclusione
della verifica di qualita nelle attivita di
sviluppo dell’assistenza sanitaria di base.
Anche organizzazioni non governative,
come la federazione mondiale della sanita
pubblica, l'associazione medica mondiale,
la federazione mondiale per la forma-
zione, il consiglio internazionale delle in-
fermiere e I’associazione internazionale
per la verifica della qualita debbono in-
tensificare i loro sforzi in questo campo.
Lavorando in cooperazione con ['OMS,
essi possono favorire un’accresciuta con-
sapevolezza dell'importanza della verifica
di qualita nel settore sanitario. Inoltre,
essi potrebbero fornire un’assistenza a so-
stegno di programmi orientati alla qua-
lita. E probabile che le attivita iniziali
nella verifica della qualita sollevino que-
stioni che richiedono ulteriori ricerche, ad
esempio per chiarire gli approcci, gli
standard e le normative ottimali per favo-
rire la qualita dell’assistenza sanitaria di
base in un determinato paese e in un
determinato contesto.

Tale questione & stata affrontata dal
comitato consultivo dell'OMS per la ri-
cerca sanitaria alla sua 29° sessione, nel-
l'ottobre 1988; sono state individuate di-
verse priorita. Questi sforzi devono conti-
nuare ed essere intensificati. La vita
umana e la qualita dell’assistenza sanita-
ria sono concetti che ¢ impossibile sepa-
rare. Eppure, abbiamo visto alcuni svi-
luppi della tecnologia sanitaria che met-

“tono a rischio la vita umana, o che co-

munque tendono a ridurre |'elemento
qualitativo nell’assistenza sanitaria. Dob-
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biamo esaminare attentamente queste in-
terrelazioni. Dobbiamo anche cércare di
individuare degli standard qualitativi che,
pur non essendo magari i piu elevati rag-
giungibili, siano adeguati all’efficienza e
all'efficacia in rapporto al costo. Senza
tale elemento, non sara mai possibile rag-
giungere un equilibrio.

Sotto questo aspetto, vorrei menzio-
nare la recente iniziativa dellOMS a fa-
vore della qualita nelle attivita di difesa
della vita e nell’assistenza sanitaria di
base, ma in particolare nelle cure termi-
nali dei pazienti affetti da tumore. Come
sapete, nei paesi sviluppati la cura dei
pazienti terminali affetti da tumore ri-
chiede tecnologie e terapie molto sofisti-
cate che infliggono sofferenze ai pazienti
e alle loro famiglie, le quali soffrono an-
che per l'elevato costo delle cure termi-
nali. Abbiamo introdotto la somministra-
zione di una terapia a base di morfina
per bocca, con un adeguato sostegno
psico-sociale per i pazienti terminali; que-
sta iniziativa & stata ora felicemente
estesa in molte zone del Giappone, degli
Stati Uniti e in parte dell’'Europa. Si e
ora raggiunto l'obiettivo della morte di-
gnitosa degli esseri umani, nel quadro del
sostegno della qualita finale della loro
vita.

Come sapete, l'Italia ha un duplice
ruolo da svolgere in merito alla qualita
della sanita pubblica. Dal punto di vista
interno, il mantenimento e il migliora-
mento dei livelli dell’assistenza sanitaria
resteranno un importante obiettivo so-
ciale e politico. Su scala globale il vostro
paese, come sostenitore dell’assistenza sa-
nitaria di base nei paesi meno sviluppati,
gode di una posizione influente. Percio
I'interessamento per la qualita della vita
dovrebbe continuare a ricevere la dovuta
attenzione.

Sono molto lieto di mettere a disposi-
zione di questa Commissione una copia
di una pubblicazione del’lOMS intitolata
« Valutazione globale e verifica nell’assi-
stenza di base », che fornisce informa-
zioni di singoli paesi su varie iniziative

in questo campo, come pure su recenti
attivita della nostra organizzazione e sui
suoi piani per interventi futuri.

Prima di concludere, vorrei mostrare
alla Commissione due diapositive che il-
lustrano chiaramente la nostra posizione
sul tema della verifica della qualita nel-
I'assistenza * sanitaria di base che si
esplica con i seguenti punti (vedi allegato
n. 6):

non puo esservi miglioramento del
livello sanitario senza efficacia dell’a-
zione; nessuna efficacia, senza la qualita
degli interventi (nel settore sanitario
come in altri); non c’¢ qualita degli inter-
venti, senza risorse sufficienti di qualita
sufficiente, né la loro efficacia sara otti-
male senza la qualita dell'intervento;

la qualita ¢ il rispetto degli standard
nazionali o regionali;

la qualita definita dagli standard lo-
cali dovrebbe essere assicurata per tutti,
sempre;

la qualita non ¢ necessariamente di-
pendente dal livello della tecnologia piu o
meno sofisticata:

la qualita non sempre costa di piu;
puo anche costare di meno;

la qualita & irraggiungibile senza
una copertura quantitativa.

Il secondo grafico riassume il quadro
del miglioramento della qualita nell’assi-
stenza sanitaria di base. Gli obiettivi del-
Iattivita dell’lOMS sono:

obiettivo generale: sostenere i paesi
nel processo di inserimento del controllo
della qualita nell'organizzazione dei loro
sistemi;

promuovere obiettivi specifici: la
comprensione dell’importanza e della rea-
lizzabilita della verifica di qualita nel
contesto della strategia sanitaria di base,
in particolare nei paesi in via di svi-
luppo; assistere i paesi in via di sviluppo
nella messa a punto di metodi pratici per
il controllo della qualita nell’assistenza
sanitaria di base;
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sostenere lo sviluppo delle compe-
tenze nel controllo della qualita per l'ap-
plicazione nei sistemi sanitari nazionali e
regionali basati sull’assistenza sanitaria

di base;

collaborare nella misura necessaria
alla realizzazione del controllo della qua-
lita dell’assistenza sanitaria da parte dei
paesi;

favorire la mobilitazione a livello
. nazionale e internazionale delle risorse
essenziali per realizzare i suddetti obiet-
tivi.

PRESIDENTE. Con l'intervento del
professor Nakajima, che ringrazio, si con-
clude la prima fase della quinta sessione;
invito pertanto i partecipanti a rivolgere
domande e chiarimenti ai nostri ospiti.

GiroLaMo SIRCHIA, Segretario della Fe-
derazione italiana della societa di medicina
e primario dell'Istituto immunotrasfusionale
del policlinico di Milano. Desidero sottoli-
neare alcune considerazioni del professor
Jessee, di cui ho apprezzato la brillante
relazione, e del professor Borgonovi. Un
aspetto importante del loro intervento,
che contribuisce a chiarire alcuni equi-
voci emersi ieri durante il dibattito, ri-
guarda i programmi di quality assurance
o meglio di quality improvement, che do-
vrebbero essere gestiti da professionisti e
considerati un modo per migliorare la
loro preparazione; quindi, non devono es-
sere intesi in senso punitivo, bensi mi-
gliorativo della prestazione professionale.
Ritengo si tratti di un concetto impor-
tante, sul quale bisognerebbe essere tutti
d’accordo, perché ci consentirebbe di defi-
nire esattamente il suo significato.

A mio avviso, in questo momento sa-
rebbe opportuno passare dalle teorie alla
identificazione dei meccanismi e degli
strumenti per la loro applicazione; anzi,
ritengo che cid dovrebbe costituire uno
dei prossimi appuntamenti cui sara chia-
mata della Commissione affari sociali. In-
sisto, quindi, su tale raccomandazione,
perché & necessario individuare in con-

creto le modalita di attuazione dei nostri
programmi teorici.

Per la loro realizzazione & necessaria
una politica di investimenti basata sulle
priorita da soddisfare, tra le quali deve
comprendersi anche l'educazione sanitaria
e la continua formazione professionale del
medico, problemi rilevantissimi, che pero,
a mio avviso, non sono considerati in
tutta la loro importanza. Alcuni colleghi,
infatti, hanno affermato che questi due
aspetti costituiscono i pilastri fondamen-
tali della figura sanitaria, sui quali si
fonda la qualita della loro prestazione.

ANNA MariaA BERNASCONI. Anch’io ri-
tengo che le iniziative del professor Sir-
chia, illustrate presso l'organo parlamen-
tare che dovrebbe emanare norme legisla-
tive applicabili ed efficaci pur nel conti-
nuo mutamento del Servizio sanitario in
Italia, soprattutto dal punto di vista fun-
zionale, siano particolarmente importanti.

Considero altrettanto importante |’os-
servazione del professor Borgonovi, se-
condo cui in Italia esistono disposizioni
di legge di fatto scarsamente applicabili o
addirittura inapplicate. Personalmente, ho
avuto modo di osservare che spesso nella
normativa italiana, in particolare in
quella sanitaria, il legislatore si preoc-
cupa di varare leggi garantiste, senza poi
introdurre vere garanzie per assicurarne
I'applicabilita. La stessa osservazione é&
stata formulata anche dal professor Sir-
chia, e credo che molti operatori presenti
abbiano constatato questa dicotomia tra
norme scritte, che avrebbero una loro uti-
lita ed efficacia, ed una pratica assoluta-
mente inincidente sulla realta. Tale con-
sapevolezza servira ai componenti la
Commissione affari sociali come stimolo
non soltanto per l'emanazione di nuove
norme, laddove vi siano carenze legisla-
tive, ma anche per l'individuazione di
strumenti operativi. Vorrei soltanto ag-
giungere che un intervento attivo non
pud prescindere da iniziative legislative
per cosi dire intelligenti.

Il professor Borgonovi ha citato alcuni
esempi di quality assurance, come gli
standard ed i protocolli; per quanto mi
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riguarda, credo che essi siano strumenti
efficaci da usare pero in maniera intelli-
gente, perché sarebbe un errore fonda-
mentale pensare che la programmazione
sanitaria si possa basare sugli standard.
Approfitto della presenza del professor
Paderni, direttore dell’ufficio programma-
zione del Ministero della sanita, per al-
cuni chiarimenti in merito al fatto che
spesso vi € un uso distorto dei parametri
medici. A mio parere, i protocolli diagno-
stici e quelli terapeutici, se usati in modo
non corretto, potrebbero rivelarsi addirit-
tura inopportuni e forse anche piu di-
spendiosi per la sanita pubblica.

Il problema, quindi, consiste nell'indi-
viduare norme che incidano nella pratica
e strumenti che siano applicabili al caso
concreto. Ma il problema & anche quello
di un uso attento e colto degli strumenti.

Riferendomi alla puntualizzazione del
professor Nakajima in merito alla neces-
sitd di rendersi sempre conto della realta
su cui si agisce, valutandola in una vi-
sione globale, credo che nel nostro caso,
inizialmente sarebbe sufficiente l'indivi-
duazione di pochi elementi, purché risul-
tino estremamente incidenti. A mio av-
viso necessiterebbe soprattutto una rileva-
zione delle risorse attuali della sanita,
che si riveli in grado di indirizzarci, poi,
verso un cambiamento di qualita. Il pro-
fessor Jessee, ad esempio, ha fatto riferi-
mento ai dati finanziari, sottolineando
che da essi & stato possibile acquisire
conoscenze sul funzionamento degli ospe-
dali. Dal canto mio, riferendomi invece
ad uno dei parametri che assai spesso
usiamo per misurare il grado di efficienza
della nostra struttura ospedaliera, cioe
quello relativo al numero delle giornate
medie di degenza, desidero far osservare
come spesso non si tenga conto del fatto
che la caduta della media di degenza in
Italia & dovuta, in realta, al regime di
ricovero in day hospital il quale, a livello
di pratiche di accettazione, non risulta
separato da quelle relative alla normale
degenza, ovviamente piu prolungata. Di
fatto, questo tipo di rilevazione dei dati
produce informazioni inesatte. Anche in
questo caso, quindi, occorre che l'infor-

mazione sia calata nella realta che vi-
viamo, cosi da poter contribuire a cam-
biare un sistema sanitario che tutti vor-
remmo vedere diverso.

PRESIDENTE. Professor Sirchia, desi-
dero ringraziarla — e mi scuso per non
averlo fatto prima - per la raccomanda-
zione da lei rivoltaci poc’anzi. Sottolineo,
comunque, che uno degli obiettivi di que-
st'indagine conoscitiva ¢ proprio quello di
ricevere una diretta « provocazione » da
parte di persone che abbiano motivi cul-
turali, tecnici o di esperienza operativa
per poterlo fare. La ringrazio, quindi, per
qualsiasi « pressione » intenda esercitare
su di noi.

GiuseppE SARETTA. In modo semplice
e diretto, vorrei chiedere al professor Bor-
gonovi se gli sia possibile ampliare il di-
scorso sui criteri di responsabilizzazione,
che la Commissione ¢ molto interessata
ad approfondire, in quanto ritiene che at-
traverso una precisa responsabilizzazione
dell’'amministrazione e degli operatori sia
possibile attivare circuiti di controllo di
qualita. In questo momento, non ¢ facile
collegare questo tipo di discorso all’osser-
vazione svolta poco fa dal professor Jes-
see, il quale ha sostenuto che per otte-
nere di piu giova non tanto il ricorso alle
sanzioni e alle prescrizioni, quanto il por-
tare avanti una sorta di coinvolgimento.
E poich¢ il professor Jessee ha accennato
in modo preciso alle difficolta incontrate
per poter rendere attuativi i criteri di
responsabilizzazione, a causa di una com-
ponente sempre presente, cioé quella
della variabilita, vorrei sapere se egli non
ritenga opportuno intervenire anche sulla
domanda. Una volta postulato che le ri-
sorse non sono infinite, le chiedo, profes-
sor Jessee, se sia ipotizzabile intervenire
allo scopo di circoscrivere lo spazio del
bisogno, ovviamente analizzando le pato-
logie sulle quali il sistema sanitario, pub-
blico o privato che sia, intendera operare.

PierLuict MOROSINI, Dirigente di ri-
cerca dell'Istituto superiore di sanita. Desi-
dero, innanzitutto, rivolgere al professor
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Nakajima una domanda in merito alla
primary health care, a proposito della
quale il riferimento dell’OMS ¢ essenzial-
mente relativo alla maggiore importanza
che, rispetto alla medicina ad alta tecno-
logia, essa assume nei paesi in via di
sviluppo. Mi chiedo, tuttavia, se recente-
mente 1'OMS non abbia pensato di rivol-
gere la sua attenzione al ruolo della pri-
mary health care anche nei paesi indu-
strializzati, dove essa si trova a dover
affrontare problemi diversi da quelli dei
paesi in via di. sviluppo, problemi, forse,
di natura piu psicologica che sociale: ad
esempio, il ruolo che nel nostro paese
riveste il medico di base nel portare
avanti un’azione di psicoterapia, per la
quale non ha alcuna preparazione, o
quello che & chiamato a svolgere nell’assi-
stenza agli anziani.

Considerato che siamo ormai prossimi
alla conclusione di quest’indagine cono-
scitiva, vorrei avanzare qualche proposta
pratica, pur rendendomi conto di espormi
ad inevitabili perplessita, in quanto so
bene che ogni nuovo intervento puo’ dar
luogo ad imprevedibili effetti perversi.
Comunque, riferendomi alla discussione
svoltasi ieri, la mia prima proposta &
quella di promuovere progetti nazionali
di studi di follow up. Ad esempio, in Fin-
landia, sono stati studiati gli esiti delle
ricerche condotte su tutti i casi di schizo-
frenia diagnosticati in un anno. Mi ri-
sulta, inoltre, che I'’American office of
technologycal assessment ha lanciato
un’importante campagna in questo Senso
con un rilevante finanziamento distribuito
ai centri di ricerca del paese. In molti
casi, infatti, nella pratica, al di la di
quelli relativi alle sperimentazioni clini-
che controllate, i risultati non sono cono-
sciuti, €, comunque, necessita un loro
confronto con quelli ottenuti in aree ed
in base a casistiche diverse. Ovviamente,
negli studi di follow up ¢ possibile tener
conto degli aspetti sia pit propriamente
clinici, sia di costo e di interazione
umana, a cui si ¢ riferito il professor
Nahajima, che sono divenuti ormai im-
prescindibili anche negli studi di tipo sa-
nitario.

Dunque, mentre da un lato si po-
trebbe agire in direzione di una quality
assurance ché divenga ricerca valutativa,
volta non tanto a verificare ipotesi,
quanto a suggerirne e a precisarne, dal-
I'altro si potrebbero ipotizzare meccani-
smi di incentivo di studi del ciclo della
QA (quality assurance), cioé identificazione
del problema ed elaborazione dei criteri
standard, da parte dei medici (criteri ra-
gionevoli, che non siano, cioé, una sorta
di «lista della lavandaia » che magari
comprenda, su un campione di diecimila
casi, anche cio che puo servire ad un solo
paziente). In pratica, una lista di criteri,
I'analisi di ci0 che accade, lintervento
migliorativo e la verifica degli effetti del-
I'intervento stesso. A mio avviso, tutto cio
¢ abbastanza facile da promuovere nel-
I'ambito della formazione, anche perché i
finanziamenti vi sono ed in forma cospi-
cua, ma vengono spesso dispersi e mal
utilizzati, divengono aggiornamenti che
non riguardano l'attivita quotidiana,
quali quelli, ad esempio, promossi per i
medici di base. Si tratta, invece, di orien-
tare l'attivita di formazione in questo
senso. Al riguardo esistono gia adeguati
incentivi; probabilmente, occorrera sol-
tanto assumere ulteriori iniziative, quali
la possibilita di partecipare a congressi o
la promozione nel nostro paese di studi
sulla quality assurance.

Vorrei conoscere l'opinione del profes-
sor Borgonovi su tali proposte.

ALESSANDRO LIBERATI, Capo del labo-
ratorio di epidemiologia clinica dell’Istituto
di ricerche farmacologiche Mario Negri di
Milano. Ritengo che l'intervento odierno
del professor Jessee sia stato molto utile
anche in relazione alla discussione, piut-
tosto accesa, che si & sviluppata ieri sul
problema degli incentivi. Il professor Jes-
see, infatti, ha spiegato molto esauriente-
mente la differenza esistente tra incentivi
negativi e positivi e soprattutto quella tra
gli incentivi strettamente economici e
quelli di tipo professionale. Credo pero
sia opportuno chiarire, per meglio com-
prendere i problemi da affrontare in vista
di una riforma (sia nel caso di interventi
sul controllo dei costi, sia sul piano del-
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'assicurazione di qualita), che il nostro
sistema sanitario ¢, sotto diversi punti di
vista, bloccato. In altre parole, all’interno
di esso vige una divisione molto netta,
tra le competenze di carattere ammini-
strativo-gestionale e quelle di carattere
sanitario, che impedisce una comunica-
zione reale tra le stesse. Il professor To-
gnoni dimostrava ieri come alcuni sem-
plici interventi di feedback sul consumo
dei farmaci abbiamo drasticamente ri-
dotto la spesa per i medesimi in alcune
unita sanitarie locali. Ebbene, possiamo
ironicamente affermare che quel rispar-
mio consiste nel fatto che negli anni suc-
cessivi quelle unita sanitarie locali riceve-
ranno minori finanziamenti per la spesa
farmaceutica e non avranno quindi la
possibilita di reinvestire quanto rispar-
miato in attivita promozionali di tipo
educativo.

Da questo punto di vista, convincere i
clinici ad utilizzare meccanismi come
quelli proposti ieri dal dottor Shaw, di
clinical budgeting, puo risultare contropro-
ducente per i medesimi, se non si forni-
sce un criterio di flessibilita. Mi rendo
conto che si tratta di un discorso piutto-
sto difficile, poiché vi & il rischio di
creare accanto a spazi di autonomia, si-
tuazioni di arbitrio.

Tali valutazioni possono essere valide
anche sul versante piu generale relativo
alle sanzioni. Si parla molto in questo
periodo di aziendalizzazione del nostro si-
stema sanitario: in tal caso, dovremmo
anche accettare un radicale cambiamento
nel meccanismo dei contratti e sostenere
— come tutte le aziende che si rispettano
— che il personale inefficiente debba es-
sere licenziato, o comunque essere sotto-
posto a misure di tipo correttivo.

Simili aspetti, piuttosto problematici,
non devono essere dimenticati nel mo-
mento in cui assumiamo determinate pa-
role d’ordine, giuste o sbagliate che siano.

Vorrei sottolineare un’ulteriore que-
stione, anche in relazione a quanto po-
c’anzi affermato dal professor Morosini.
Recentemente, si & ottenuto un finanzia-
mento - grazie all'impegno dell'ufficio
programmazione e del professor Paderni

in primis — finalizzato a creare una nuova
rete di progetti, chiamati « prototipali »,
consistenti, proprio come indicava il pro-
fessor Morosini, in programmi dimostra-
tivi a livello nazionale, esplicitamente mi-
rati al trasferimento di tecnologie o di
procedure di documentata efficacia al
Servizio sanitario nazionale. Personal-
mente, mi sto occupando in questo mo-
mento di un progetto che ha come centro
focale il trasferimento del meccanismo
della gquality assurance; 1'oggetto della
sperimentazione consiste, cioe, nel verifi-
care se i clinici coinvolti in programmi di
autovalutazione della propria pratica pos-
sano migliorare la loro professionalita. Si

-tratta di un progetto limitato al pro-

blema della oncologia femminile, quindi
ad un’area di patologia relativamente ri-
stretta, ma ci0 che conta ¢ soprattutto il
metodo con cui esso viene realizzato. Nel
progetto sono coinvolti i clinici di molte
regioni del nord e sud dTtalia, ma
quando mi trovo a discutere con clinici
della Calabria o della Sicilia, dove non
esiste, su una popolazione di 7 milioni di
abitanti, un singolo ospedale dotato di
reparto di radioterapia, mi chiedo quanto
sia utile valutare piccoli aspetti della loro
pratica clinica in assenza addirittura’
delle strutture di base per fornire terapie
oggi considerate efficaci. Dico questo per
sottolineare che spesso molti operatori,
pur interessati a partecipare a queste at-
tivita, si trovano in condizione di richie-
dere innanzitutto sostanziali migliora-
menti in aree dove le strutture sono lar-
gamente inadeguate.

Auspico, pertanto, e mi rivolgo in par-
ticolare al professor Paderni, che 1'oppor- .
tunita che ci ¢ stata fornita di discutere e
centrare i problemi relativi alla valuta-
zione di qualita, costituisca anche un’oc-
casione — se concordiamo sull'ipotesi di
alcuni progetti strategici a livello nazio-
nale e di una diffusa attivita di promo-
zione a livello locale — per saldare 1'impe-
gno assunto dal Governo, di un investi-
mento massiccio per il riadeguamento
delle strutture, con i programmi di qua-
lity assurance. A tali programmi, pero,
deve a mio avviso porsi una duplice at-
tenzione, sia alla valutazione di problemi
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specifici locali sia ad alcuni grandi
aspetti strutturali che altrimenti rischiano
di limitare la possibilita di un migliora-
mento effettivo degli interventi.

PRESIDENTE. Sospendo brevemente
la seduta.

La seduta, sospesa alle 11,30, & ripresa
alle 12,45.

PRESIDENTE. Riprendiamo i nostri
lavori, scusandomi per il ritardo dovuto
ad un incontro stampa in cui & stato
impegnato il professor Nakajima.

Franco PERRARO, Presidente della So-
cieta italiana di VRQ. Vorrei fare un
breve commento e porre alcuni quesiti
relativi a quanto detto questa mattina
dai professori Borgonovi e Jessee sul pro-
blema della quality assurance.

- Mi sembra sia stato messo in evi-
denza, da punti di vista diversi, che la
strategia della quality assurance — che
parte da un problema manageriale, di ri-
cerca di mercato o industriale (la roral
quality giapponese) — fornisca indicazioni
molto precise ed importanti per quel che
riguarda la sua applicazione alla sanita.
Naturalmente si deve tener conto delle
differenze ben note esistenti in questo set-
tore, nel quale le certezze non sono le
“stesse che si possono rinvenire in un am-
bito industriale.

Tuttavia, da queste considerazioni si
possono trarre spunti interessanti per
I'applicazione dell’attivita di quality assu-
- rance al settore sanitario e ritengo che
quanto detto dal professor Jessee relativa-
mente ad alcune esperienze americane sia
estremamente importante € debba essere
attentamente valutato.

Vorrei pero dire che in Italia abbiamo
alcuni riferimenti legislativi, provenienti
dai contratti di lavoro e dalle indicazioni
dei progetti di pianificazione sanitaria,
per l'attivita di quality assurance.

Se analizzassimo i motivi per i quali
in Italia il sistema sanitario non funziona
— perché la quality assurance & una meto-

dologia che ci deve fornire l'opportunita
di compiere un'analisi di questo tipo —
potremmo individuare due aspetti.

In primo luogo, quando in Italia si
istituiscono commissioni per l'esame di
determinati argomenti, per l'avvio di pro-
grammi e per la realizzazione di studi
specifici, non esistono sufficienti supporti
finanziari che ne garantiscano l'operati-
vita. In secondo luogo, queste commis-
sioni sono pletoriche perché si tende ad
accontentare troppi interlocutori.

Sarebbe necessario, a mio avviso, isti-
tuire commissioni tecniche ben suppor-
tate da mezzi finanziari e di informazione
e formate da un numero limitato di
esperti e componenti; questi ultimi inol-
tre, se dipendenti dal Servizio sanitario
nazionale, dovrebbero essere posti a co-
mando in modo da lavorare per il tempo
necessario senza essere distratti da altri
compiti, come invece avviene attualmente
(il che rende estremamente problemarico
il funzionamento di questi organismi).

Questa ¢ la prima raccomandazione
che intendo rivolgere e sulla quale vorrei
ascoltare l'opinione dei relatori.

Vorrei anche chiedere al professor Jes-
see di suggerire qualche tipo di incentiva-
zione che potrebbe essere presa in consi-
derazione con gli opportuni adattamenti
per la realta italiana.

Vorrei anche affrontare un argomento
emerso in alcuni interventi, sia nella se-
duta di ieri sia in quella odierna, come
ad esempio in quello del dottor Liberati,
relativo ai progetti strategici. In partico-
lare quest'ultimo si chiedeva come si
possa procedere in questo tipo di inizia-
tive se in alcune regioni come la Calabria
o la Sicilia non esistono neanche reparti
di radioterapia. :

Ritengo che, se si devono introdurre
progetti di quality assurance, si debbano
certamente valutare questi aspetti, ma
identificando situazioni abbastanza omo-
genee. Dobbiamo partire da situazioni di
base omogenee nelle quali esistono le at-
trezzature, le competenze e le possibilita
di realizzare progetti di valutazione; altri-
menti bisognerebbe identificare altri argo-
menti piu semplici e piu facili da correg-
gere.
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Tra l'altro, una delle indicazioni della
quality assurance & quella di individuare
problemi semplici e concreti che siano in
grado di coinvolgere il maggior numero
di partecipanti e per i quali si abbia
effettivamente la possibilita di cambiare i
comportamenti e, quindi, di migliorare la
situazione.

Certamente si pone anche il problema
di realizzare questo tipo di interventi, che
pero si riferiscono ad una qualita otti-
“male delle cure, legata ad una serie di
risorse di cui non tutti possono disporre.

Vorrei conoscere 1'opinione dei relatori
anche su questi argomenti.

Infine, vorrei chiedere al professor Na-
kajima quali rapporti esistano tra 1'Orga-
nizzazione mondiale della sanita e la sua
sezione europea, che ha avviato una serie
di attivita specifiche per I'Europa in me-
rito alla quality assurance. Vorrei sapere
se esista un collegamento tra le due com-
ponenti del'lOMS e quale sia il significato
di questa collaborazione.

Guino BERTOLASO, Capo ufficio della
cooperazione sanitaria del Ministero degli
affari esteri. Vorrei fare solo alcune rapide
annotazioni nell’ambito dello specifico
campo di cui si occupa il Ministero degli
affari esteri, cio¢ la cooperazione con i
paesi in via di sviluppo.

Vorrei ricordare che !'Ttalia nel settore
degli aiuti sanitari ai paesi in via di svi-
luppo & il terzo paese al mondo per
quanto riguarda gli impegni finanziari, di
personale e di mezzi, dopo gli Stati Uniti
ed il Giappone.

Vorrei anche ricordare che il Ministero
degli esteri, tramite la direzione generale
competente, in collaborazione con il Mini-
stero della sanita, ha rapporti costanti
tecnico-scientifici non solo con la sede
centrale di Ginevra dell'Organizzazione
mondiale della sanita, ma anche con i
suoi uffici regionali, quello per I'Europa
di Copenaghen, quello per le Americhe di
Washington, quello per I'Africa di Brazza-
ville, quello per il Mediterraneo di Ales-
sandria d’Egitto, quello per 1'Oriente di
Nuova Delhi, quello per I'Estremo oriente
di Manila.

Inoltre, il Ministero degli esteri intrat-
tiene rapporti con tutte le organizzazioni
internazionali, non solo delle Nazioni

“unite, che si occupano a vario titolo del

problema della salute: dalla Organizza-
zione per la cooperazione e lo sviluppo
economico (OCSE) di Parigi, alla Banca
mondiale di Washington, alla Croce rossa
internazionale di Ginevra. Naturalmente,
il Ministero degli esteri ha rapporti co-
stanti con le organizzazioni delle Nazioni
unite che pure si occupano del problemi
della sanita, come I'UNICEF, l'Alto com-
missariato per i profughi, 1'Organizza-
zione per 1 disastri e gli interventi di
emergenza e 1'Organizzazione per la lotta
contro la droga. Questa brevissima pre-
sentazione potra essere approfondita, da
chi lo desidera, con la lettura di due
documenti — che il Ministero degli affari
esteri entro la prossima settimana inviera
alla Commissione — il primo dei quali
comprende i principi-guida della pro-
grammazione del Governo italiano nel
settore dell’assistenza sanitaria nei paesi
in via di sviluppo; il secondo illustra gli
interventi concretamente attuati. Il nostro

{ compito ¢ quello di valutare e perfezio-

nare la qualita delle forme di coopera-
zione, le quali hanno lo scopo di miglio-
rare il funzionamento dei servizi sanitari
di tali paesi. Il dottor Nakajima ha gia
rapidamente tracciato il quadro della si-
tuazione sanitaria dei paesi a cui si ri-
volge la nostra attivita; ritengo comunque
che sia ben nota a tutti e credo che essa
dovrebbe essere attentamente considerata
anche in rapporto alle esperienze rea-
lizzate nei paesi cosiddetti ricchi. In na-
zioni in cui la spesa sanitaria pro capite
spesso non raggiunge la cifra di un dol-
laro all’anno, & evidente che si deve com-
piere uno sforzo nell’analisi costo-benefi-
cio dell'intervento che si attua, sia dal
punto di vista del paese donatore, sia da
quello del paese destinatario che deve ge-
stire la propria salute.

A mio parere, l'analisi dettagliata
delle esperienze piu interessanti e degli
errori commessi nella realizzazione dei
programmi nei paesi in via di sviluppo
puo tornare utile anche per i paesi piu
avanzati.
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L'Italia si preoccupa di verificare la
qualita dei mezzi e delle risorse che uti-
lizza in tali paesi tramite alcuni sistemi
di valutazione che sono indicati nei docu-
menti di cui vi ho parlato. Ovviamente il
Ministero si occupa anche di valutare
I'impatto degli interventi che vengono
realizzati. In queésta sede mi limiterdo a
citarvi un capoverso del capitolo riguar-
dante tale valutazione: « Noi riteniamo
che sia assai complesso e di scarso signi-
ficato valutare l'impatto di un intervento
utilizzando gli indicatori di salute piu co-
muni, essendo necessario invece provve-
dere all’esame delle modifiche degli atteg-
giamenti, delle conoscenze e dei compor-
tamenti delle popolazioni beneficiarie,
piuttosto che limitarsi alla considerazione
numerica della variazione di un quo-
ziente ». Questo capoverso, come altri,
viene poi presentato tramite esperienze
concrete nel nostro rapporto annuale.

Concluderd il mio intervento — ripren-
dendo anche alcune osservazioni svolte
questa mattina — affermando che I'Italia,

quando realizza programmi a favore dei.

paesi in via di sviluppo, si impegna su
due punti specifici. Il primo riguarda il
coinvolgimento delle comunita locali:
siamo convinti infatti che non sia possi-
bile attuare alcun intervento teso a mi-
gliorare la situazione sanitaria dei popoli,
senza rendere le stesse comunita partecipi
della gestione del problema. Il secondo
concerne la formazione del personale.
Credo che ovunque nel mondo, ma so-
prattutto nei paesi in via di sviluppo, si
avverta sempre piu l'esigenza di manager
che sappiano gestire i servizi sanitari.
Notiamo invece la totale assenza di atti-
vita di formazione di personale sanitario
a livello medico e paramedico in grado di
manifestare - capacitd organizzative. In
tale contesto ricorderd il corso per mana-
ger di attivita a livello distrettuale nei
paesi in via di sviluppo che viene rea-
lizzato dal Ministero degli affari esteri in
collaborazione con l'Istituto superiore di
sanita con il patrocinio dell’Organizza-
zione mondiale della sanita. Tale corso
consiste in una specie di master che é al
secondo anno di attivitd; anche su tale

esperienza provvederemo ad inviarvi la
documentazione necessaria.

SErRGI0 PADERNI, Direttore dell ufficio
per la programmazione sanitaria del Mini-
stero della sanita. Dopo aver ascoltato le
relazioni degli esperti qui presenti e le
domande poste dai deputati, forse puo
essere utile ai nostri ospiti stranieri ed
agli amici italiani conoscere quali inizia-
tive il Ministero della sanita — quindi
I'esecutivo — stia predisponendo nella ma-
teria in discussione.

Si ¢ detto chiaramente che esistono
norme specifiche, ora perd € necessario
passare alla fase pratica. Sono state solle-
citate normative che non solo esplicitino
cido che "deve essere fatto, ma indichino
anche le modalita di attuazione. In un
periodo di deregulation, suscita in me
preoccupazione la richiesta di norme di
questo tipo, tanto piu che abbiamo sen-
tito dire che la quality assurance deve
contribuire a stimolare un’alta gestione
professionale del processo di verifica;
quindi, inviterei alla prudenza per quanto
riguarda l’eteronormazione. Mi preoccupe-
rei piuttosto di offrire punti di riferi-
mento, per esempio standard e protocolli,
che possono anch’essi essere fuorvianti se
troppo rigidi; tuttavia, se si deve svolgere
un’attivita di comparazione, occorre di-
sporre almeno degli elementi di riferi-
mento.

Probabilmente il vero problema che &
emerso piu volte anche nelle parole di
Perraro ¢ quello delle strumentazioni, os-
sia delle risorse finanziarie necessarie a
realizzare le iniziative che si program-
mano per migliorare la qualita degli in-
terventi. Sicuramente occorrono dati in-
formativi ed a questo scopo é stata sotto-
lineata l'importanza della attivazione di
sistemi informativi in ausilio alla quality
assurance. Sono necessari inoltre supporti
alle decisioni ed alle valutazioni dei re-
sponsabili sanitari, tecnici o di gestione.
Bisogna ancora poter disporre di ma-
nuali, metodologie e linee-guida. Forse
I'unica norma che ci occorre effettiva-
mente riguarda le misure sostitutive nel
caso in cui si verifichino inadempienze di
taluni soggetti. '
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Dopo questa brevissima introduzione
desidero chiarire che per il Ministero
della sanita la verifica e la revisione della
qualitd non sono concepite come una me-
todica utile, ma rappresentano la compo-
nente strutturata di una politica globale
che si prefigge la valutazione non gia del
singolo aspetto, del singolo presidio o
procedura, ma del sistema nel suo in-
sieme secondo quell’approccio che espri-
meva anche il professor Nakajima, perché
al livello centrale compete la valutazione
dell'intero sistema. Per capire bene il
punto di vista dell’ufficio della program-
mazione del Ministero della sanita, biso-
gna ricordare che esso aveva il compito

di correlare l'offerta con la domanda; se.

fossimo in un regime di mercato, esso
non avrebbe dovuto creare problemi, in
quanto il prezzo avrebbe assunto il ruolo
di intermediatore rispetto ad un bisogno
che viene espresso in domanda da colui
che ¢ disposto a pagare il prezzo.

La realta & che in Italia il sistema
sanitario ¢ organizzato in modo tale che
sia il cittadino ad esprimere il bisogno
che, tramite l'interpretazione tecnica del
medico, si trasforma in domanda. Succes-
sivamente l'unita sanitaria locale sosterra
i costi in assenza di un prezzo.

Il medico, quindi, quale operatore tec-
nico intermediario, diventa il fattore co-
mune di due insiemi che si intersecano. 1l
bisogno viene trasformato in domanda,
che viene soddisfatta attraverso l'impiego
delle risorse dell’'offerta da un mediatore
tecnico che ha il pregio di appartenere ad
ambedue gli insiemi.

Nel nostro sistema, l'equilibrio tra do-
manda e offerta ¢ sotto la responsabilita
precipua dell’operatore tecnico. Da qui
tutta la nostra attenzione al modo di in-
terpretazione del bisogno da parte del
medico che dovra ricorrere alle risorse
del sistema per farvi fronte in termini
qualitativi e quantitativi.

Se all'interno di tale interpretazione
sistemistica poniamo i veri fattori che ge-
nerano il bisogno sanitario, si pud notare
che tra essi vi ¢ 'ambiente che interagi-
sce con la popolazione, facendo derivare

un bisogno sanitario mediato dall'inter-
prete con erogazioni sul versante dell’of-
ferta utilizzando organizzazione, perso-
nale, beni fissi, attrezzature e risorse fi-
nanziarie.

Saltando l'analisi della domanda che
riguarda l'ambiente, la sicurezza del la-
voro, gli alimenti, la sanita pubblica, la
popolazione (intesa come struttura e
come comportamenti che riguardano i va-
lori di normalita media statistica), le pa-
tologie espresse, la mortalita, quali fattori
che esprimono questa complessa do-
manda, il compito del servizio della pro-
grammazione sanitaria era quello di rea-
lizzare un equilibrio tra risorse disponi-
bili e bisogni, stabilendo priorita e livelli
assistenziali che consentono di mantenere
in equilibrio il sistema. Si tratta di un’a-
nalisi macroeconomica che, purtuttavia,
si realizzava di fatto nell'operato del de-
cisore tecnico che, a seconda del metodo
di interpretazione del bisogno, lo tradu-
ceva in domanda in accordo o meno con
le strategie di programmazione e con le
indicazioni di standard, di valori medi e
di livelli di assistenza. Per consentire al-
I'operatore tecnico di porsi in sintonia
con le indicazioni macroeconomiche di
programmazione sanitaria, occorreva for-
nire delle informazioni all'operatore. Tali
informazioni occorrevano anche al servi-
zio della programmazione. Di qui la teo-
ria del sistema informativo strutturato
sulla base di tre sottosistemi: il sistema
epidemiologico (che analizza la doman-
da), il sistema informativo gestionale (per
la correlazione tra domanda e offerta) e
un sistema informativo derivato da questi
ultimi, cosiddetto di governo, che con-
senta di valutare le relazioni tra l'offerta
e la domanda. Tale sistema servirebbe
anche a restituire informazioni all’opera-
tore tecnico per la valutazione del pro-
prio comportamento rispetto al modello
teorico di programmazione e rispetto al
comportamento di tutti gli altri operatori.
Queste stesse informazioni, che in questo
caso servono ad un’autovalutazione, ven-
gono anche avviate alle commissioni pro-
fessionali di verifica e revisione di qualita
per una « eterovalutazione ».
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Conoscendo I'entita delle risorse im-
piegate e la natura dei prodotti che otte-
niamo, possiamo stabilire delle valuta-
zioni di efficienza. Conoscendo, attraverso
il sistema informativo epidemiologico,
qual era la situazione di rischio e il biso-
gno da soddisfare (come questo sia stato
interpretato e quali risposte ne siano de-
rivate) & possibile effettuare valutazioni
di qualita e di efficacia del sistema.

All'interno di tale complesso schema
vi ¢ il punto specifico della valutazione e
della revisione di qualita. Avendo, infatti,
restituito le informazioni agli operatori
tecnici, la commissione professionale ¢ in
grado essa stessa, utilizzando le valuta-
zioni di efficacia, di aprire un dialogo
con gli operatori tecnici per far crescere
la professionalita innescando processi di
formazione, di aggiornamento professio-
nale, di modifica dei processi e di richie-
sta delle risorse necessarie, per far si che
questa impostazione da sistema modelli-
stico diventi la realta di tutti i giorni.

Per provvedere in termini di processo
di riforma globale, abbiamo ipotizzato
una strategia a quattro livelli. Il primo
consiste nel riordinamento istituzionale
del Servizio sanitario, le. modalita del
quale stiamo discutendo proprio in questi
giorni (aziendalizzazione delle USL, intro-
duzione del manager, previsione della
contabilita direzionale, incompatibilita in-
tesa come condizione per l'esercizio all’in-
terno del servizio).

In secondo luogo vi & il piano degli
investimenti. Finora siamo riusciti a risol-
vere il problema di un investimento edili-
zio, in attrezzature e in tecnologie per 33
mila miliardi di lire, ai quali devono es-
sere aggiunti 24.057 miliardi per i pros-
simi dieci anni. Con 57 mila miliardi &
possibile cambiare la situazione, fornendo
le strutture, le attrezzature e le strumen-
tazioni mancate nel passato. L'impiego di
tali risorse deve essere finalizzato. Per
tale motivo sorge la necessita anche di
una valutazione dell’impiego tecnologico.

L’altro investimento che occorre effet-
tuare, per il quale non vi sono ancora
risorse disponibili, riguarda la forma-
zione. Esiste poi un livello di misure con-

tingenti che anno per anno si adottano
per correggere il tiro.

L’intero impianto & basato su quattro
moduli. Il primo riguarda la lettura ot-
tica (PLAS, prescrizione a lettura automa-
tica standardizzata) delle prescrizioni me-
diche al di fuori dell’ospedale per consen-
tire la valutazione del comportamento
prescrittivo in termini di impiego di far-
maci, di analisi, di accertamenti diagno-
stici e di ricoveri ospedalieri.

Dei DRG se ne ¢ parlato diffusamente
ieri, mentre gli OPT (osservatori dei
prezzi e delle tecnologie) rappresentano
un altro sottosistema informativo che
consentirebbe di effettuare il technology
assessment permettendo di valutare sia
I'acquisto, sia I'impiego delle tecnologie e
dei materiali di consumo. Tutto cid sa-
rebbe in funzione dell’attivazione di pro-
cessi costanti autogestiti di verifica e di
revisione di qualita.

Un'ultima questione che desidero illu-
strare alla Commissione ¢ stata introdotta
con il decreto-legge n. 111 del 1989,
reiterato ieri dal Consiglio dei ministri.
In tale provvedimento si ipotizza che il
Ministero, entro quest’anno, emani un de-
creto per definire un sistema nazionale
integrato di controlli sui meccanismi di
spesa che, oltre a prevedere la lettura
ottica, il DRG, 1'OPT e la verifica e revi-
sione di qualita, crei un sistema globale -
di indicatori di performances derivati da
tale sistema informativo. Tali dati hanno
condotto finora alla pubblicazione di mo-
nografie regionali, che venivano inviate
agli enti interessati nella speranza che
provvedessero spontaneamente ad un pro-
cesso di autocorrezione; oppure le modifi-
che intervenivano ogni anno per il tra-
mite delle leggi finanziarie (il presidente
Bogi sa quante volte abbiamo dovuto
condurre una battaglia su queste ineffi-
caci misure nazionali che venivano « ca-
late dall’alto » e non servivano a niente).

A questo sistema ne abbiamo sosti-
tuito un altro, che entrera in vigore dal
prossimo anno e che ho il piacere di
annunciare in questa sede: per ogni re-
gione, USL e presidio verra elaborato un
rapporto di sintesi dei dati fuori media,
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che dara luogo ad un dibattito tecnico
con i responsabili della regione per defi-
nire un piano di interventi a breve ter-
mine; vale a dire un piano di misure da
attuare nel corso dell’esercizio successivo,
definendo fin dall’anno precedente quali
possano essere i risultati concreti, misura-
bili e conseguibili. Questo piano verra
concordato in sede politica tra l’assessore
ed il ministro competente, dando luogo
ad un’attuazione alla quale legare gli in-
centivi di produttivita. In sostanza, per la
prima volta, tali incentivi saranno con-
nessi al fatto di avere effettivamente con-
seguito i risultati del piano di intervento
a breve termine. Cio significa conferire
alla regione la possibilita di dar vita a
sua volta ad un negoziato con le USL, i
presidi, ed il sindacato, relativo alla ge-
stione di un processo di cambiamento
che, cogliendo gli aspetti disfunzionali, si
proponga determinate correzioni nell’anno
specifico, sulla base di indicatori di risul-
tato predeterminati, ai quali sono legati
gli incentivi.

Cio richiedera una nuova raccolta di
dati, al fine di poter operare una verifica
sull’attivita svolta. Crediamo che il si-
stema indicato, il quale naturalmente
avra bisogno di due o tre anni, anche per
dotare le unita sanitarie locali della stru-
mentazione adeguata, permettera a chi
esercita responsabilita di governo, regio-
nale o centrale, di gestire un processo
misurato di cambiamento, basato sull’at-
tivazione della verifica e della revisione
di qualita in tutti i settori (tecnologici,
ospedalieri ed extraospedalieri), in confor-
mita di quel processo strutturato che ho
cercato di esporre.

Questa & la nostra filosofia, cui sono
ispirate le normative che abbiamo elabo-
rato ed alla qualesono finalizzati gli im-
pieghi di risorse ad hoc, iscritte nel bilan-
cio del 1990 e degli anni successivi ed
alla quale si conforma anche il piano sa-
nitario nazionale in cui si teorizza il mo-
dello illustrato.

Oggi si tratta, con il contributo di
tutti ed introducendo gli adeguamenti in
sede periferica che non possono essere
contemplati nelle norme nazionali, di
passare dal che cosa fare al come farlo.

GiuLio PRIGIONI, Primo consigliere
della rappresentanza permanente d'Italia
presso gli organismi internazionali a Gine-
vra. Premetto che & molto difficile parlare
dopo una discussione e degli interventi di
cosi grande interesse.

In primo luogo desidero ringraziare il
presidente e quanti mi hanno dato 1'op-
portunita di partecipare ad un dibattito
che ha un impatto cosi rilevante sulla
vita politica e sociale del nostro paese.
Cido vale soprattutto per chi, risiedendo
all’estero, molte volte deve basarsi su no-
tizie indirette o riportate dai mass media
ed ha raramente la possibilita di collo-
quiare a viva voce con i rappresentanti
del Parlamento italiano.

Desidero ringraziare, nel contempo, il
direttore generale dell'OMS, professor Hi-
roshi Nakajima, che con lungimiranza ha
voluto accettare prontamente l'invito che
gli & pervenuto, per il tramite della no-
stra rappresentanza, a partecipare al di-
battito in corso.

Vorrei ricollegarmi brevemente all'in-
tervento svolto poco fa dal dottor Berto-
laso che ha ricordato, con molta chia-
rezza e precisione, il grande sforzo che
I'Italia, attraverso il Ministero degli
esteri, compie in favore dei paesi in via
di sviluppo. Tuttavia devo anche sottoli-
neare che la rappresentanza italiana
presso gli organismi internazionali e lo
stesso Ministero non si limitano a svol-
gere una funzione di programmazione e
di aiuto per i paesi in via di sviluppo nei
contatti con i vari organismi internazio-
nali, né affrontano esclusivamente pro-
blemi di carattere politico (il direttore
Nakajima sa quanto abbiano pesato tali
problemi nell’'ultima assemblea mondiale
della sanita, che si ¢ conclusa venerdi
scorso). Anche il personale diplomatico di
cui faccio parte ¢ disponibile a favorire
una comunicazione per quanto riguarda il
confronto sui problemi esistenti tra orga-
nismi multilaterali, come 1'OMS, mini-
steri competenti e strutture specializzate
e ritengo che cio6 sia molto importante.

Richiamandomi all’intervento del pro-
fessor Morosini, che ha parlato di grandi
progetti, di studi di follow up che po-
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tranno intervenire nel campo della forma-
zione, di problemi dell'informazione e
cosi via, voglio dire che potrebbe essere
* utilizzato, per incentivare la conoscenza e
'informazione, il contributo degli esperti
che risiedono sul posto, che operano a
contatto con gli organismi multilaterali
(che naturalmente non si esauriscono con
I'OMS, che ha una competenza sanitaria,
mentre, per esempio I'OIL svolge complti
di natura sociale) affinché possa stabilirsi
e continuare il processo di osmosi avviato
nelle giornate di ieri e di oggi.

Mi scuso per aver affrontato argo-
-menti a coté della discussione tecnica
vera e propria, ma come diplomatico la
mia preparazione non ¢ medica, bensi po-
litico-economica. Purtroppo, come si ¢
constatato nell’Assemblea mondiale della
sanita e nell'incontro di Copenaghen sui
problemi del centro regionale, le que-
stioni politiche assumono un ruolo preva-
lente, che rientrano nella competenza
della rappresentanza permanente, insieme
ai problemi dei paesi in via di sviluppo.
Mi domando, quindi, se l'organismo di
cui faccio parte non possa favorire quel-
I'osmosi di cui dicevo.

PRESIDENTE. Invito i relatori a repli-
care per esporre il loro giudizio.

ELio BORGONOVI, Direttore del Ce-
RGAS di Milano. Per fornire le risposte
che ci vengono richieste, inizierei da un
problema di fondo, sperando che non en-
trino in discussione aspetti di amicizia e
stima personale, partendo dall’ultima os-
servazione del professor Paderni.

La mia opinione & che si debba ope-
rare un confronto, nel senso che non con-
divido la filosofia di fondo del suo di-

scorso " (sul quale credo la Commissione

dovrebbe riflettere perché si tratta di un
problema che in sede istituzionale merita
un approfondimento). Tale filosofia ri-
sponde a modelli di governo razionale di
realta complesse, che ormai sono superati
da tutte le analisi ed anche a livello di
impresa.

Credo che il piano esposto, basato su
una serie di elementi sistematici e com-

plessi, non possa funzionare neanche
nella piu efficiente multinazionale e, per-
tanto, sarebbe necessario meditare a
lungo sui discorsi che sono stati fatti.

In primo luogo, ho sentito utilizzare
I’espressione « sistema integrato di perfor-
mance del servizio sanitario » da cui si
analizzerebbero gli scostamenti e le me-
die per ogni USL e per ciascuna regione.
Quando nel 1970 sono entrato all’univer-
sita il primo seminario che seguii e che,
aveva per oggetto i sistemi informativi,
era tenuto dal professor Franco Momi-
gliani, il quale sosteneva che il sistema
informativo integrato di una certa im-
presa italiana era stato abbandonato
come filosofia di fondo, perché erano piu
lunghi i tempi necessari per elaborarlo
che quelli di utilizzazione.

Al di la di questa considerazione, una
serie di elementi recati dal professor Pa-
derni mi sembrano importanti, pero desi-
dero stabilire una chiara distinzione, nel
senso che i termini su cui si basano i
modelli di programmazione razionale de-
gli anni sessanta e settanta erano i se-
guenti: standard che possano consentire
un confronto oggettivo; equilibrio fra do-
manda ed offerta; spostamenti che indi-
chino di per sé elementi di giudizio posi-
tivo 0 negativo; interventi per riportare le
azioni delle unita operative a livello di
obiettivi prefissati.

Ebbene, i modelli di gestione di tipo
manageriale, ma anche di governo di ma-
crosistema che oggi sono prevalenti si ba-
sano su concetti di imprenditorialita, fles-
sibilita, comprensione e gestione delle dif-
ferenze, piuttosto che sulla ricerca della
omogeneita e dell’uniformita (cioé¢ sul go-
verno della differenza e non sull’ elimina-
zione della stessa), sulla sperimentalita
guidata e sullo sviluppo organizzativo. Mi
sembra si tratti di termini abbastanza
diversi da quelli che concernono i modelli
razionali.

Ho molto riflettuto prima di svolgere
un intervento in questo senso. Esso, co-
munque, non vuol costituire un attacco,
ma, dal momento che c¢i troviamo nella
sede piu opportuna, ¢ teso a chiarire le
nostre posizioni, che sono abbastanza di-
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stanti dall'impostazione che ho riassunto.
Del resto, chi opera nella sanita deve te-
ner conto, fra gli altri elementi, anche
della necessita di un certo fair play; in
questo caso, si tratta soltanto di confron-
tarsi dal punto di vista culturale e da
parte mia — come certamente accade an-
che nel caso del professor Paderni — sono
convinto di non avere la verita «in ta-
sca ».

Svolgero ora una serie di chiarimenti
pit puntuali. Mi ¢é stato chiesto cosa
siano gli standard e i protocolli.

Ho paura di protocolli imposti in
modo rigido a livello di legge o di orga-
nizzazioni professionali, che a volte si
trasformano in strutture di cooptazione,
per le quali diviene vera la tesi scienti-
fica sostenuta da chi ha il potere in un
determinato momento. Viceversa, i proto-
colli sono strumenti importanti se ven-
gono gestiti con una filosofia diversa e in
modo che anche le organizzazioni profes-
sionali rivestano un proprio ruolo.

In questo senso, il protocollo ¢ una
guida utile per codificare il sapere conso-
lidato e per fornire indicazioni, ma non
deve essere gestito come un elemento ri-
gido. Le persone che lo hanno definito si
confrontano con esso e sono indotte a
giustificare lo scostamento, poiché, se una
determinata sequenza viene stabilita sulla
base del sapere consolidato, sta al profes-
sionista che se ne discosta dimostrare
l'opportunita della propria scelta, senza
che il protocollo serva a sancire una pe-
nalizzazione nei suoi confronti.

In secondo luogo, il protocollo ¢ uno
strumento di formazione, poiché, se un
certo numero di persone operanti, non
dico a livello nazionale, ma nello stesso
reparto, sono costrette a puntualizzare la
propria azione in termini di sequenza, il
confronto fra i comportamenti scaturiti
puo fornire indicazioni di miglioramento.

Si tratta, in altre parole, di utilizzare
il protocollo al fine di costruire la memo-
ria storica di un’organizzazione, come
uno strumento base per permettere l'in-
gresso di personale nuovo, di giovani, per
gestire la formazione e per creare respon-
sabilita.

Diversamente, il protocollo indotto
come pseudo-strumento razionale, porta-
tore della verita assoluta, mi spaventa e
mi preoccupa. '

Allo stesso modo mi preoccupano gli
standard. In tal senso vorrei che fosse
approntata un’azione di controllo, al fine
di verificare che standard rigidi ed uni-
formi su tutto il territorio hanno portato
nella realtd pubblica soltanto l'effetto di
aumentare la dotazione delle risorse,
senza necessariamente migliorare ['effi-
cienza. Possiamo cercare di capire quali
siano i meccanismi di tale fenomeno, tut-
tavia esistono studi notevolissimi a dimo-
strazione di esso. La conseguenza che si
verifica & un’attestazione a livelli di spesa
piu elevati; in alternativa, quando gli
standard vengono imposti in maniera ri-
gida, portano si alla riduzione delle ri-
sorse e, quindi, al contenimento della
spesa, ma anche ad una grave riduzione
della qualita finale. In sostanza, quando
si riesce, con una manovra autoritaria- di
governo (esercitabile in paesi con un li-
vello di democrazia non elevato) a conte-
nere la spesa, spesso si deve pagare il
prezzo di uno scadimento della qualita
delle previsioni sanitarie. Probabilmente
si puo anche constatare qualche eccezione
sulla quale discutere, ma occorrerebbe co-

‘munque analizzare in quali condizioni

essa si verifica.

Per quanto riguarda i problemi rela-
tivi al passaggio, alcune argomentazioni
sollevate mi hanno fatto ricordare il ri-
schio di agire come Maria Antonietta (che
a chi chiedeva pane faceva dare le brio-
ches). Occorre fare molta attenzione ed
evitare di perseguire risultati estrema-
mente sofisticati in mancanza di obiettivi
pit semplici.

Perché in Italia a volte non si supera
la fase della «implementazione » ?
Quando sollecitavo la specificazione di ta-
lune modalita, non intendevo richiedere
la puntualizzazione di una serie di que-
stioni di dettaglio, ma volevo soltanto
dire che bisogna definire per le commis-
sioni obiettivi precisi (qualora vengano
previste per legge), le condizioni per ren-
derle operative, gli elementi di verifica
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(in questo senso, faccio riferimento all’in-
* tervento del professor Perraro) e le indi-
cazioni di metodologia su come vadano
condotte. In seguito, in mancanza di de-
terminati obiettivi raggiunti in presenza
di una certa quota di risorse, le commis-
sioni (come qualsiasi altra forma di inter-
vento) dovrebbero essere sciolte.

Ricollegandomi alle argomentazioni
svolte dall’onorevole Saretta, ritengo non
sia possibile guidare a livello nazionale le
singole USL, poiché la politica indu-
striale, per esempio, prevede elementi di
incentivo, ma ha un senso in presenza di
imprese che sviluppano al proprio interno
la capacita di raggiungere I'efficienza,
'efficacia e l’autocontrollo. In realta, il
problema ¢ quello di avere a livello na-
zionale pochi (massimo dieci) e significa-
tivi indicatori. Quando il presidente di
una multinazionale discute delle nume-
rose aziende operanti nei diversi paesi, ha
a disposizione due fogli di carta, non di
piu. Si tratta di riscrivere quelle due pa-
gine in modo diverso rispetto all'impresa
che opera sul mercato rapportandoli a
specifici indicatori in grado di segnalare
I'evoluzione del sistema. Sulla base di
essi, quest'ultimo deve poter generare al
suo interno elementi di « premio-puni-
zione », che incidano sulle modalita di
attribuzione del finanziamento.

Siccome non possiamo partire dagli
indicatori di risultato economico e di pro-
fitto, visto che non siamo nel mondo
delle imprese, occorre tenere conto del
fatto che il settore della sanita deve risol-
vere due ordini di problemi: innanzitutto,
quello relativo all’equilibrio economico e
di gestione, che pud tradursi in indicatori
di risultato, di.struttura dei costi e delle
entrate e di rapporti fra tipi di costi e
tipi di entrate; in secondo luogo, quello
concernente l'attivita reale, con indicatori
di domanda ed offerta, relativi alla stima
della domanda in rapporto alla struttura
della popolazione, alla quantita e al mix
di prestazioni erogate (con eventuale di-
vario) ed alla capacita di « importa-
zione » ed « esportazione » — scusate il
termine - di pazienti; fino ad arrivare ad

una serie di indicatori sulle caratteristi-
che della gestione.

Un'ultima considerazione per quanto
riguarda i progetti. Quando se ne parla,
occorre tener conto delle tecniche di ge-
stione degli stessi. Se con un progetto ci
si propone di comprendere e spiegare un
fenomeno (e non tanto, quindi, di rag-
giungere un obiettivo) utilizzando una de-
terminata metodologia, occorre verificare
'esistenza delle condizioni operative, an-
che per quanto riguarda le attrezzature e
gli operatori in grado di rilevare i dati
cogliendo quelli distorti. O esse vengono
ottenute prima di ultimare il progetto op-
pure occorre ridurre l'obiettivo della ri-
cerca. Non si possono infatti, gestire i
progetti ipotizzando il « dover essere »: i
progetti si concretizzano essendo realistici
in termini di giudizio su cid che si riesce
a raggiungere e sviluppando una capacita
di acquisizione delle condizioni. Di conse-
guenza, se non si possiede l'attrezzatura,
prima di elaborare il progetto ci si deve
comportare da manager, riuscendo ad ot-
tenere, attraverso finanziamenti del Servi-
zio sanitario nazionale o quelli del Mini-
stero per la ricerca scientifica, che in Ba-
silicata o in Sicilia vengano create attrez-
zature cui inviare gli esami.

Signor presidente, forse non ho rispo-
sto a tutte le domande formulate, ma « la
carne al fuoco » era tanta.

WiLLiaM JESSEE, Vice President for
education the joint commission for the ac-
creditation of health care organizations of
Chicago. Grazie, signor presidente. Nel
corso del dibattito sono state svolte
molte, eccellenti osservazioni e sono stati
sollevati vari interrogativi ai quali ten-
terdo di dare risposta. Innanzitutto, non
vorrei dare l'impressione di aver soste-
nuto che un sistema volto al migliora-
mento della qualita non debba includere
una qualche forma di regolamentazione.
Ritengo che la regolamentazione debba
avere un ruolo, ma che bisogna guardarsi
dalla tendenza ad eccedere ed a tentare
di sostituire un quadro normativo esterno
alle motivazioni interne che, nel lungo
termine, hanno maggiori probabilita di
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determinare cambiamenti nel comporta-
mento umano e nelle attivita delle orga-
nizzazioni, con consequenze positive per
la salute delle persone assistite da queste
organizzazioni.

Tale regolamentazione dovrebbe essere
concentrata principalmente sullo sviluppo
delle strutture di base necessarie affinché
'organizzazione abbia la capacita di for-
nire un’assistenza di buona qualita ai pa-
zienti. Al riguardo, potrei citare ’adegua-
tezza dei mezzi e delle attrezzature, la
manutenzione igienica delle strutture, or-
ganici adeguati con organizzazione della
componente professionale dell’istituzione
tale da prevedere un sistema manageriale
fondato sulla responsabilita.

Nel nostro paese definiremmo tale mo-
dello « staff medico organizzato », con
un primario per ciascun reparto, respon-
sabile del lavoro svolto da ogni medico
del reparto medesimo. Attivita di questo
tipo vengono effettivamente assicurate in
primis con una regolamentazione. Ma,
una volta create queste strutture di base,
‘¢ importante incoraggiarne l'utilizzo per
analizzare e migliorare il servizio pre-
stato ai pazienti: tale secondo aspetto si
fonda maggiormente su stimoli ed incen-
tivi piuttosto che sulla regolamentazione.

Essenzialmente, vorrei suggerire che
I'aspetto normativo sia limitato all'impo-
stazione strutturale del controllo della
qualita, mentre l'esame dei processi rela-
tivi all’assistenza sanitaria ed ai suoi ri-
sultati dovrebbe svolgersi tramite mecca-
nismi professionali incentrati sulla veri-
fica del nostro operato e delle sue conse-
guenze. ,

E fuori dubbio che la partecipazione
al processo di valutazione dell’assistenza
porti a cambiamenti nel comportamento
dei professionisti sanitari. Citerd due casi
a titolo di esempio. Nella provincia cana-
dese del Saskatchewan, vari anni or sono,
furono svolte osservazioni sul rapido
aumento delle isterectomie. Di conse-
guenza, l’Associazione provinciale per la
ginecologia convocd un gruppo di medici
impegnati nelle operazioni chirurgiche
della provincia, al fine di discutere delle
decisioni mediche esistenti a monte delle

operazioni stesse. Ancor prima che si ini-
ziasse a verificare se i trattamenti corri-
spondessero 0o meno alle indicazioni con-
cordate da ostetrici e ginecologi, la fre-
quenza di tali operazioni si & ridotta,
quale conseguenza dell’interazione profes-
sionale e del dibattito instauratosi sulle
differenze fra zone diverse in ordine alla
frequenza degli interventi ed alle indica-
zioni date per assumere la decisione di
eseguire l'intervento.

Nel nostro paese, nello stato del
Maine, sono state osservate notevoli diffe-
renze da un comune ad un altro nella
frequenza delle tonsillectomie o delle pro-
statectomie. Recentemente, un’importante
associazione medica ha cominciato a con-
vocare commissioni professionali per di-
scutere sui motivi di tali differenze, non
per stabilire la giustezza o l'erroneita di
una determinata frequenza, bensi per cer-
care di stimolare I’analisi dei motivi delle
differenze registrate. Come conseguenza,
vi sono segni di una sostanziale riduzione
nelle zone in cui si era riscontrato un
elevato ricorso a queste operazioni. E in-
teressante il fatto che in alcune delle
zone aventi un tasso inferiore, non si sia
registrato un aumento, con un avvicina-
mento alla fascia media.

Quindi, il primo passo per cercare di
facilitare il cambiamento ed il consegui-
mento di risultati, consiste in una cre-
scente consapevolezza del fatto che se ri-
flettiamo in modo diverso, i risultati ten-
dono ad essere diversi, e che forse c’e
qualcosa da imparare partecipando alle
discussioni in uno spirito di ricerca piut-
tosto che con intenti accusatori.

Sarei certamente d’accordo con il
commento di uno degli intervenuti nella
discussione relativo alla necessita di guar-
darsi attentamente da cid che potremmo
definire incentivi e finanziamenti per-
versi. Se si constatano miglioramenti
nella qualita — come una riduzione nel-
I'uso non necessario di farmaci — o ridu-
zioni nel ricorso ad interventi chirurgici,
con conseguente riduzione del rimborso,
viene i mancare l'incentivo per 'organiz-
zazione di ulteriori miglioramenti. Una
delle conseguenze osservate negli Stati
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Uniti, a seguito dell'introduzione del si-
stema di pagamento basato sui DRG
(gruppi di diagnosi omogenee), nei primi
anni ottanta, & stata la penalizzazione de-
gli enti che avevano operato con maggior
efficienza; al contrario, quelli che ave-
vano funzionato con minor efficienza
hanno cominciato a divenire molto profi-
cui, in quanto potevano ridurre i loro
costi molto pin drasticamente rispetto
alle organizzazioni che li avevano mini-
mizzati prima dell'introduzione del si-
stema del rimborso a quota fissa.
Effettivamente, si trattava di un incen-
tivo economico perverso che puniva fi-
nanziariamente |’efficienza operativa ed il
miglioramento nell’'uso delle risorse. Per-
tanto, incoraggerei la Commissione a con-
siderare con attenzione il rischio di
creare incentivi inappropriati o perversi
tramite provvedimenti finanziari volti ad
incoraggiare il miglioramento qualitativo.
Vorrei ora rispondere al quesito for-
mulato dal professor Ferraro sulla distin-
zione tra ricerca sulla qualita e migliora-
mento della qualita come attivita orga-
nizzativa. Entrambi gli aspetti sono chia-
ramente necessari, anche se esistono al-
cune differenze. In molti casi abbiamo
effettivamente bisogno di disporre di una
migliore informazione, di studi di ricerca
ben gestiti in ordine alle procedure tera-
peutiche piu appropriate, a diagnosi spe-
cifiche, ai modi con cui si possono ri-
durre al minimo i rischi, a quali pazienti
abbiano le maggiori probabilita di trarre
beneficio da forme alternative di tratta-
mento. Tutto cid & ricerca sulla qualita.
Ma esistono molti campi in cui dispo-
niamo gia di una buona informazione su
diagnosi e terapie valide, informazione
che pero, per qualche ragione, non viene
pienamente utilizzata: ¢ qui che il campo
del miglioramento della qualita diventa
utile; & qui che abbiamo meno bisogno di
studi o di gruppi di discussione a livello
organizzativo per iniziare a fare quanto si
"dovrebbe fare o per modificare il modus
operandi degli enti affinché realizzino i
risultati della discussione. Questo & lef-
fetto dell’attivitd di miglioramento della
qualita rispetto alla semplice ricerca sulla

qualita. Entrambe, lo voglio sottolineare,
sono attivita che necessitano di essere in-
coraggiate, perché abbiamo ancora biso-
gno di una enorme quantita di informa-
zione sul modo in cui migliorare 1’assi-
stenza sanitaria. Tuttavia, dobbiamo inco-
raggiare anche gli enti e le persone ad
impegnarsi in attivita che utilizzino le
conoscenze disponibili.

Idealmente, lo scopo di ogni attivita
di miglioramento qualitativo dovrebbe es-
sere quello di migliorare la salute degli
utenti. Il controllo dello stato di salute
dovrebbe essere il punto di partenza per
I'attivita di miglioramento della qualita.
Eppure, quanto piu vasta ¢ la comunita
in cui tale controllo viene effettuato,
tanto piu difficile diventa la definizione
dei cambiamenti necessari al fine di mi-
gliorare il livello dell’assistenza.

Negli Stati Uniti sta emergendo una
tendenza ad effettuare misurazioni ad in-
tervalli periodici, con strumenti relativa-
mente semplici, ossia un questionario che
contiene dalle 3 alle 6 voci, e pud essere
utilizzato in due occasioni: quando ci si
reca presso uno studio medico di base o
quando si ¢ dimessi dall’'ospedale, ovvero,
in alcuni casi, con una telefonata di con-
trollo. Si tratta di una valutazione molto
attenta delle condizioni di salute che,
quindi, pud essere usata per elaborare
una banca dati e seguire una determinata
popolazione per un periodo di tempo, os-
servando in che modo i cambiamenti pro-
vocati dalle cure mediche possano miglio-
rare o meno le condizioni di salute della
popolazione medesima.

La difficolta di tale strumento, per
quanto estremamente prezioso, ¢ che -
come tutti sappiamo - sulle condizioni
sanitarie influiscono l'alloggio, 'alimenta-
zione nonché una serie di fattori diversi
che vanno dalle cure mediche ai servizi
sanitari. Comunque, in definitiva, l'obiet-
tivo di tutte le cure mediche e di tutti i
servizi sanitari ¢ di influire favorevole-
mente sulle condizioni di salute. Percio,
ritengo si possa affermare che un vasto
sistema nazionale di VRQ dovrebbe inclu-
dere un meccanismo di valutazione perio-
dica delle condizioni di salute della popo-
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lazione, nonché la garanzia di un impe-
gno volto al miglioramento di tali condi-
zioni.

Mi pare che dal dibattito di questa

mattina siano emersi sia temi comuni che
valgono per le nazioni in via di sviluppo
e per il mondo sviluppato, sia temi che
fanno riferimento ai principi fondamen-
tali del comportamento umano.
- Forse, uno dei principi pit importanti
dell’'apprendimento negli adulti ¢ che
questi modificano il proprio comporta-
mento quando ritengono che cid sia nel
loro interesse: uno degli elementi che
rende forse difficile la modificazione com-
portamentale di professionisti di alto li-
vello della sanita, ¢ che si tratta di per-
sone non solo intelligenti, ma anche ca-
paci di grande creativita nel trovare il
modo di evitare cid che non vogliono
fare. ‘

Le norme fondate sull’imposizione sti-
molano, appunto, la creativita in indivi-
dui decisi ad escogitare il modo di non
attuare quanto previsto. dalle norme
stesse: cid ¢ vero in qualsiasi societa, al
di la delle culture e dei sistemi di finan-
Zziamento.

Vorrei concludere il mio intervento
leggendo alcune raccomandazioni e con-
clusioni tratte dall’opuscolo pubblicato
dall'Ufficio regionale europeo dell’OMS
circa quattro anni fa, perché penso che
talune osservazioni piu volte ribadite oggi
siano conformi a tali raccomandazioni.

La prima conclusione di questo docu-
mento & che i metodi impiegati per il
miglioramento della qualita debbono por-
tare all'individuazione e soluzione dei
problemi esistenti nella prestazione dei
servizi sanitari, perché si abbiano effetti
positivi sul benessere fisico, mentale e so-
ciale dei pazienti. Vale a dire, la raccolta
di dati non deve essere fine a sé stessa,
dobbiamo essere capaci di dimostrare che
tali dati effettivamente ci aiutano ad in-
dividuare i problemi, che i problemi ven-
gono risolti e che leffetto complessivo
sulle condizioni di salute della nostra po-
polazione & positivo.

In secondo luogo, l'opuscolo racco-
manda che i programmi di VRQ siano

direttamente integrati nelle funzioni della
gestione clinica ed istituzionale delle ca-
tegorie professionali degli enti sanitari. I
migliori risultati vengono, infatti, ottenuti
se tali programmi diventano parte della
vita quotidiana dell’ente sanitario, sia
esso un ospedale, una clinica o un centro
di gestione regionale dei servizi sanitari.

L'ultima conclusione del documento
che vorrei citare riguarda il fatto che le
attivita di VRQ debbono essere trasver-
sali ad ogni livello organizzativo dell’assi-
stenza sanitaria, dalla interazione indivi-
duale tra paziente ed operatore dell’assi-
stenza sanitaria, alle subunita istituzio-
nali, alle istituzioni e alle regioni, fino ai
paesi. A ciascuno di questi livelli, pero, &
necessario un diverso tipo di informa-
zione ed io ritengo che sia molto valido il
suggerimento formulato per la riduzione
della mole dell'informazione sulla qualita
necessaria a livello nazionale a otto-dieci
indicazioni importanti.

La raccolta di un numero eccessivo di
informazioni ad un livello troppo elevato
crea un sovraccarico informativo e di-
venta molto difficile capire quel che si-
gnifichi una qualsiasi cosa. Nella unita
piu piccola, a livello piu basso. occorre
un’informazione piu specifica e detta-
gliata. Tuttavia, quell'informazione de-
v'essere aggregata ad ogni livello succes-
sivo, mentre al vertice, a livello nazio-
nale, occorre fare affidamento su misure
sanitarie ampie e indicatori chiave, anzi-
ché tentare di addentrarsi nella gestione
minuta delle singole unita.

Infine, in questo documento vi sono
anche talune raccomandazioni che gradi-
rei menzionare: innanzitutto ciascuno
stato membro dovrebbe — nel quadro del
proprio piano sanitario nazionale — defi-
nire le organizzazioni responsabili dei
programmi di VRQ e creare i meccanismi
per garantire agli utenti 1’assorbimento di
quelle responsabilita.

Mi sembra che la creazione di una
Commissione nazionale per il. migliora-
mento della qualita sarebbe conforme al
concetto raccomandato dall’lOMS e all’e-
sperienza di diversi altri paesi: Tale Com-
missione potrebbe essere composta dalle
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organizzazioni di categoria, con una rap-
presentanza del Governo e di altre parti,
ma il suo scopo primario dovrebbe essere
di fungere da strumento nazionale per
educare ed aiutare a definire quali dati
siano necessari ai vari livelli del sistema
sanitario, allo scopo di valutare e miglio-
rare la qualitd, nonché contribuire alla
formulazione di piani per ottenere le in-
formazioni da utilizzare come strumento
di continuo miglioramento.

Il documento esorta, altresi, gli stati
membri ad assegnare una percentuale
della spesa sanitaria alla ricerca concer-
nente programmi di VRQ, nelle fasi di
sviluppo ed attuazione, con le attivita for-
mative connesse. Tuttavia non conosco un
paese che abbia ancora compiuto questo
passo piuttosto importante.

Negli Stati Uniti, comunque, vige una
disposizione in base alla quale 1'l per
cento delle spese annuali del programma
«Medicare » ¢ destinato alla ricerca ed
allo sviluppo per i miglioramenti da ap-
portare al programma stesso. Qualcosa di
analogo, con lo stanziamento di una per-
centuale del bilancio sanitario nazionale,
garantirebbe le risorse per il costante mi-
glioramento della qualita dei servizi.

Penso si possa senz’altro affermare che
un tale investimento sarebbe ripagato nel
lungo termine dall'aumento dell’effi-
cienza, dalla riduzione dei costi e dal
miglioramento della qualita.

Tutti noi, nelle nazioni occidentali, nel
considerare oggi le prospettive della no-
stra societa, affermiamo di non voler
spendere pitt di quanto impieghiamo at-
tualmente per l'assistenza sanitaria; tutta-
via, desideriamo avere un servizio piu
ampio e migliore con le somme che spen-
diamo. L’unico modo, anche solo per co-
minciare ad attuare questo difficile com-
pito, & di mettere a punto programmi per
un utilizzo piu efficace o piu razionale
delle risorse attualmente destinate all’as-
sistenza sanitaria.

L'ultima raccomandazione, anch’essa
in linea con la nostra discussione odierna,
¢ che le istituzioni formative degli Stati
membri dovrebbero elaborare programmi
per formare gli studenti del settore sani-

tario alla verifica ed alla revisione della
qualita, in modo tale che si sviluppino in
ogni individuo le impostazioni, le capa-
cita e le cognizioni necessarie per l'effica-
cia, per il controllo ed il miglioramento
qualitativo.

Sono convinto che il Parlamento abbia
la possibilita di utilizzare queste racco-
mandazioni per sviluppare un’imposta-
zione costruttiva e positiva, allo scopo di
assicurare un costante miglioramento del
sistema sanitario nazionale.

HirosHi NAKAJIMA, Direttore generale
dell'Organizzazione mondiale della sanita. E
stata una discussione molto interessante e
istruttiva, non solo per me, ma per
I’'OMS. Mi limiterd a rispondere soltanto
a due quesiti. Primo: che cosa fa 1'OMS
per l'assistenza sanitaria di base o per il
suo sviluppo nei paesi industrializzati ?

Il modo di affrontare 1’assistenza sani-
taria di base nei paesi industrializzati &
piuttosto differenziato, sia per le diffe-
renze nella struttura sociale, sia per le
particolari strutture epidemiologiche, le-
gate anche al crescente invecchiamento
della popolazione.

Dobbiamo qui distinguere fra 1’assi-
stenza di base, lanciata principalmente
negli Stati Uniti, e quella attualmente in
via di diffusione in Giappone e in altre
nazioni. Per assistenza di base inten-
diamo un cambiamento del sistema di
assistenza sanitaria, nel quadro della sa-
nitd convenzionale, nel senso che le cure
sanitarie essenziali sono fornite in tutte le
situazioni in un determinato paese. La
sanita non vuol dire semplicemente 1’assi-
stenza medica, ma specificatamente la re-
sponsabilita di tutto il settore sanitario.
Questo significa che i medici, oltre a par-
tecipare all’assistenza medica, debbono
partecipare alle attivita preventive e in
particolare alla educazione sanitaria.
L'assistenza sanitaria nei paesi indu-
striali, in relazione all’andamento delle
malattie, ha bisogno di una piu alta qua-
lita dell’educazione sanitaria, di una mi-
gliore qualita dell’'ambiente, dell’aria e
dell’acqua, oltre che degli alimenti, e di
un comportamento corretto.
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Il problema dei paesi industriali sta
passando ai paesi in via di sviluppo: si
tratta dell’assistenza sanitaria di base
nelle citta, in rapporto con il rapido
aumento delle popolazioni urbane. Questo
argomento ¢ stato scelto come tema di
discussione tecnica dell’Assemblea mon-
diale della sanita nel 1991.

La ragione per cui molti paesi si inte-
ressano al rapido aumento della popola-
zione urbana e alla sua assistenza sanita-
ria & che lo sviluppo delle comunita nelle
moderne zone urbane di molti paesi indu-
strializzati e sviluppati, come anche in
molti paesi in via di sviluppo, ¢ molto
diversificato. Il professore ha gia parlato
dell’invecchiamento della popolazione. Per
esempio, la cura degli anziani nelle zone
rurali dei paesi in via di sviluppo ¢ com-
pletamente diversa dalla cura degli an-
ziani nelle zone urbane in rapida espan-
sione, perché, spesso, sia nei paesi svilup-
pati, sia in quelli in via di sviluppo, nelle
zone rurali le persone anziane hanno an-
cora un sufficiente spazio per vivere nella
casa e fuori della casa. Esse hanno an-
cora un po di terra, producono un po di
verdure o altri generi alimentari, il che
procura qualche soddisfazione economica.
Gli anziani nelle zone rurali hanno an-
cora una grande famiglia integrata alla
quale dare una mano. Nelle zone urbane,
invece, essi non hanno piu spazio nella
casa, perché il problema degli alloggi ¢
uno dei problemi principali. Essi non
hanno pit modi o mezzi di procurare
entrate aggiuntive per la famiglia e
quindi diventa piu importante linter-
vento pubblico.

Si puo porre una domanda: perché
prestiamo una particolare attenzione alla
popolazione anziana, alla madre e al fan-
ciullo? In alcuni paesi questo specifico
tipo di assistenza ¢ persino anticostituzio-
nale, perché l'assistenza sanitaria deve es-
sere fornita in modo eguale all’intera po-
polazione, prescindendo dal fatto che si
tratti di una regione industriale o in via
di sviluppo, di zone urbane o rurali.

Lo statuto dell’'OMS parla del piu alto
livello raggiungibile di cure sanitarie per
tutta la popolazione.

Quali sono oggi le risorse utilizzabili,
nel mondo, nelle regioni, nei paesi ? Non
possiamo fornire a tutti il piu alto livello
raggiungibile di assistenza sanitaria. Oc-
corre raggiungere qui una sorta di com-
promesso. Per il momento, l'impostazione
dell’assistenza sanitaria di base per tutti
¢ la fornitura delle cure mediche essen-
ziali. Il che significa che l'equita sociale e
la giustizia sociale sono pitt importanti
della cosiddetta esigenza della qualita.

Ora, qual ¢ la differenza fra l'attivita
della sede centrale dell’OMS e dell'Ufficio
regionale europeo ? Avete menzionato la
Raccomandazione regionale europea. L’at-
tivita dell’Ufficio regionale europeo &
quella di tradurre le politiche generali
dell’OMS attraverso i meccanismi regio-
nali dei vari paesi. All'OMS decidiamo
politiche globalmente accettabili, la sa-
nitd per tutti, l'assistenza sanitaria di
base, e cosi via. Tutto questo va alle
regioni, che lo adattano alla situazione
regionale, convocano gli operatori impe-
gnati e formulano raccomandazioni speci-
fiche che siano accettabili regionalmente.
Alcune raccomandazioni, ad esempio
quelle della regione europea, sono gene-
ralmente accettabili, 'ma molto spesso
non praticabili nella situazione di deter-
minati paesi in via di sviluppo.

Percio ho cercato oggi di fare una sin-
tesi dell'impostazione dell’assistenza sani-
taria di base globalmente accettata, che
differisce da quella della regione europea.
Ma la questione fondamentale ¢ ancora
come valutare il piu alto livello raggiun-
gibile di fornitura dell’assistenza sanitaria
per tutta la popolazione a livello mon-
diale, a livello dei paesi, a livello dei
distretti. In questo contesto, penso che,
naturalmente, la rete del sistema di infor-
mazione sia una questione di estrema im-
portanza, come pure la fissazione di
obiettivi e la pianificazione di lungo ter-
mine, sulla base della realta strutturale
della- situazione, allo scopo di effettuare
le necessarie rilevazioni. Le rilevazioni
non sono necessarie nel senso che deb-
bono essere obbligatorie o punitive; la
verifica non & punitiva, ma rivolta al mi-
glioramento; non ¢ semplicemente una re-
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visione finanziaria o contabile, ma una
valutazione dell’efficienza e dell’efficacia.
Con questa impostazione, la qualita del-
'assistenza sanitaria pud essere svilup-
pata non soltanto in Italia ma in tutto il
mondo.

PRESIDENTE. Si conclude con un bi-
lancio positivo il seminario di avvio del-
I'indagine conoscitiva sul controllo di
qualita dei risultati di gestione e delle
prestazioni professionali nella sanita, pro-
mossa dalla Commissione affari sociali
della Camera.

Il mio ringraziamento a tutti gli inter-
venuti, che esprimo anche a nome del
Presidente della Camera, potrebbe sem-
brare soltanto formale, ma invece ¢ since-
ramente dovuto al pregevole contributo
fornito dai nostri ospiti. Grazie ad essi, &
stato possibile realizzare due obiettivi che

la nostra Commissione si era proposta:
da un lato, la sperimentazione di una
rapida modalita conoscitiva del Parla-
mento attraverso un contraddittorio tra le
diverse posizioni (si tratta del primo ten-
tativo in tal senso) e, dall’altro lato, I'ap-
profondimento dei problemi del controllo
di qualita nell'ambito del dibattito com-
plessivo relativo al riassetto del Servizio
sanitario nazionale.

Devo allo stesso tempo scusarmi con i
nostri ospiti per il sostenuto ritmo di la-
voro mantenuto in queste due giornate,
che ci ha esposto — se mi & permessa una
battuta — ai rischi derivanti da ipoglice-
mia o da eccesso di affaticamento, facen-
doci « stracciare » le cautele che si racco-
mandano a coloro che hanno ricevuto
una formazione, per cosi dire, pit cura-
tiva che preventiva.

La seduta termina alle 14,10.
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ALLEGATO 1

TRE PUNTI DI VISTA

I MEDICI

GLI AMMINISTRATORI E 1 POLITICI

GLI UTENTI
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Segue: ALLEGATO 1

UNITA DI SERVIZIO : UNA PROVA DI LABORATORIO

UNITA DI ASSISTENZA :
TRATTRMENTO CHEMIOTERAPICO

CESARIO

UnN PROGRAMIMA SANITARIO :

DISTRIBUZIONE DI SERVIZI AGLI UTENTI
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Segue: ALLEGATO 1

EFFICIENZA

L'ASSISTENZA DI QUALITA DESIDERATA PRODOTTA

AL MINIMo COSTA

L'ASSISTENZA PRODOTTA PER UNO COSTA DATO

RAGGIUNGE LA MASSIMA QUALITA
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Segue: ALLEGATO 1

LA QUALITA
LA CAPACITA DI MIGLIORARE LO STATO DI SALUTE
E DI SODDISFAZIONE DI UNA PﬂpﬂLhzmnz
NEI LIMITI CONCESSI DALLE TECNOLOGIE,
DALLE RISORSE DISPONIBILI

E DALLE CARATTERISTICHE DELL'UTENZA
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Segue: ALLEGATO 1

LA ACCESSIBILITA
IL GRADO CON CUI L'RSSISTENZA SANITARIA
E EQUAMENTE DISTRIBUITA

TRA GLI AVENTI DIRITTO
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Segue: ALLEGATO 1

LA COMPETENZA TECNICA

LA CAPACITA DI UNIAE LA PROPRIA ABILITA
E PREPRRAZIONE BLL'USU OCULATO

DEGLI INTERVENTI DISPONIBILI

PER MIGLIORARE LO STATO DI SALUTE

DEI PRZIENTI



SEDUTA DI SABATO 27 MAGGIO 1989 , ' 123

Segue: ALLEGATO 1

L'USO APPROPRIATO DELLE RISORSE
IL RAGGIUNGIMENTO DEI BENEFICI RTTE:!SI
DHLLH APPLICAZIONE SU LARGA SCALA
DI UNA DETEHmInHTR TECNOLOGIA
IN MODo TALE DA EECEDEHE

LE EVENTUALI CONSEGUENZE NEGATIVE,

CHE SONO0 PURE DA METTERE IN CONTO
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Segue: ALLEGATO 1

LA ACCETTABILITA

LA CAPACITA DI UNA CERTA ASSISTENZA SANITARIA

DI SODDISFARE LE ASPETTATIVE DEL PAZIENTE
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Segue: ALLEGATO 1

LA STRUTTURA
IL PROCESS0

IL RISULTATO/ESITO

URITA DI SERVIZIO : UNA PROVA DI LABORATORIO
| UNITA DI ASSISTENZA : CESARIO

UN PROGRAMITIA SANITARIO :

DISTRIBUZIONE DI SERVIZI AGLI UTENTI
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ALLEGATO 2

CONTENT OF THE PRESENTATION
e Background statements

e Variations in medical practice as
starting point for evaluation

» Setting criteria for quality of care
assessment: conditions for success

R TATEMENT

e Quality is NOT an absolute concept
» Quality is a particularistic concept

e Quality assessment is possible

DI 1

« Doctors do not all practice alike

« Variation has been observed in all
elements of medical practice including
rates of surgery, drug prescription,
diagnostic testing, hospitalization and
lenght of stay
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Segue: ALLEGATO 2

RIATI 1 EDICAL PRACTICE

« These variations should not be seen as
surprising considering that

- much of the medical knowledge is
ambiguous

- few services are absolutely necessary

- physicians can be influenced by
several factors other than scientific

VARIATIONS IN MEDICAL PRACTICES

Much of the medical knowledge s
ambiguous

VARIATIONS IN MEDICAL PRACTICES

Physicians can be influenced by several
factors other than scientific

e Desire for income

* Desire for a style of practice

» Physicians' personal characteristics
e The practice setting

« The role of clinical leadership
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Segue: ALLEGATO 2

VARIATION IN MEDICAL PRACTICES

Thresholds for testing and treatment

VARIATIONS IN MEDICAL PRACTICES

« Data about variations in medical practice can
be used not only to monitor variation in
utilization and outcomes but also to identify
areas in which the education of physicians
might increase consensus

« The effort should be in understanding
medical decision-making

ATI I EDICAL PR ICE

In interpreting variations in medical
practice it should be recognized that:

» variations does not necessarily
indicate that unnecessary services are
being provided

* reducing variation may not
necessarily represent an appropriate
goal: appropriateness more than
absolute utilization should Dbe
considered
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Segue: ALLEGATO 2

TING OF CRITERIA A TANDARD
IMPROVEMENT

As for many medical technologies the
effectiveness of quality assurance
(educational) activities has still to be

~demostrated
I F CRITERIA AND STANDARD
PROVEMENT

This may depend on several factors such as

« uncertanties in medical knowledge and
subsequent disagreement with criteria
(norms)

* lack of providers' participation in the
process of criteria setting

» dissonance between criteria requirements
and local organizational features of care
setting

F_CRITERI ND STANDAR
IMPROVEMENT

To improve the impact of evaluation
activities specific attention should be given
to assure

e clinical relevance of the criteria

e consensus about them

» flexibility around their continuous
improvement and refinement
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ALLEGATO 3

RECOMENDACIONES PARA ESTABLECER UN MARCO LEGAL:

1. INICIAR UN SISTEMA DE ACREDITACION DE CENTROS (EN
BASE A DOCENCIA. CONCIERTOS ECONOMICOS. ETC).

2. NO OBLIGAR A LA APLICACION RIGIDA DE UN TIPO DE
PROGRAMAS. |

3, TENER EN CUENTA TODAS LAS INSTITUCIONES ASISTENCIALES
(A. PRIMARIA, HOSPITALES. CENTROS DE CRONICOS: ETC).

4, LA PARTICIPACION DE LOS PROFESIONALES DEBE SER
VOLUNTARIA Y EN BASE A SU PROFESIONALIDAD.

5. RECONOCER LA NECESIDAD DE INCENTIVOS.

RESULTADOS OBTENIDOS

- DISMINUCION 13,5% - 10.5% INFECCION
PIEZAS EN ANATOMIA PATOLOGICA SIN ENVIO 8% - 0.7%
TASA APENDICITIS BLANCAS 13%
UTILIZACION RACIONAL DE: ANTIBIOTICOS - 6.108

| MORFICOS - 6.108

PSICOFARMACOS

DISMINUCION DEL NUMERO DE ANALISIS URGENTES 10 -20%
- DISMINUCION DE REINGRESOS |

- MEJORIA DE HISTORIAS CLINICAS: 1983 1986
. 5.8 6.9

- DISMINUCION INFECCION: 11.9% 9.4%
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Segue: ALLEGATO 3

TEMAS QUE CONTEMPLAN LOS PROGRAMAS INTERNOS:

1. EVALUACION, PROCESO Y RESULTADO DE LA ASISTENCIA
(INFECCION, MORTALIDAD, REINTERVENCIONES. DOCU-
" MENTACION CLINICA. PROC. DE ENFERMERIA. PROTO-
COLOS CANCER. ETC).

2, ESTUDIOS DE PREVENCION DE RIESGO: - CAIDAS.
- ERRORES DE ADMINIS
TRACION DE MEDICA-

MENTOS.

3. UTILIZACION DE RECURSOS: - RX
- ANALITICA
- REINGRESOS
- PROLONGACION ESTANCIAS

4, OPINION DE LOS PACIENTES (RECLAMACIONES. CUESTIONARIOS).

PRINCIPIOS GENERALES DE FUNCIONAMIENTO DE LOS PROGRAMAS
INTERNOS.

- LOS PROGRAMAS DE EVALUACION DE CALIDAD SON RESPONSABILIDAD
DE LA INSTITUCION, | |

- SON UN ELEMENTO DE GESTION PARA LA DIRECCION DEL CENTRO Y
LOS JEFES DE SERVICIO. '

- SE BASAN EN LA PARTICIPACION VOLUNTARIA DE 'LOS PROFESIONALES.

- CONTEMPLAN UN CONCEPTO MULTIFACTORIAL DE CALIDAD.

- INCORPORAN LA OPINION DEL USUARIO, |

-~ PRETENDEN INTRODUCIR SISTEMAS DE EVALUACION EN LOS SERVICIOS

CLINICOS Y UNIDADES DE ENFERMERIA. |
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Segue: ALLEGATO 3

LOS PROGRAMAS DE EVALUACION DE CALIDAD PRETENDEN
DETECTAR LOS PROBLEMAS O SITUACIONES MEJORABLES EN
LA ATENCION SANITARIA, PROPONER SOLUCIONES PARA
MEJORARLOS Y EVALUAR QUE REALMENTE LA MEJORIA SE
PRODUCE.
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Segue: ALLEGATO 3

Ss - RR RECLAMACIONES POR ESTAMENTOS

ANO 1983

ull
358\
'8 %\k+2p1C

\‘*Sf‘
INFERMER,

23,5 % : '
” . M
T ADMINTSTRAC

23,5 % ..

b

TOTAL RECLAMACIONES: 1.200

SS.RR. PRINCIPALES MOTIVOS DE RECLAMACION MEDICA

- Listas de espera excesivas

- Dificultad en concertar hora de visita

- A%ulaciéq de intervenciones programadas

- Tiempos de espera excesivos en Dispensario'y Urgencias

- Desacuerdo con el tratamiento médico recibido
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Segue: ALLEGATO 3

POSSIBLE EFFECTS OF MONITORING ON COST

————————————————— ———==="MONITORING

Effectiveness Review e

v v
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ALLEGATO 4

COSTI IN SANITA

Stato sociale;
aspettative;

progresso medico - professionalita

sviluppo tecnologico:
coscienza degli utenti;

invecchiamento della popolazione.

Preoccupazioni:

Governo;
Responsabili;
Dirigenti;

Operatori.
Risorse: limitate.

Buon utilizzo per garantire servizi efficienti (a bassi costi in rapporto
agli effetti) con standards tecnico-scientifici elevati.

Obiettivo: elevata qualita utilizzando al meglio le risorse disponibili.

La qualitd non & un concetto univoco, ha varie dimensioni:

tecnica, umana, economica, epidemiologica-sociale.
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Segue: ALLEGATO 4

Qualita come insieme di vari fattori:

Efficienza;

Efficacia;

Adeguatezza;

Qualita tecnico-scientifica;
Controllo dei rischi;

Soddisfazione dei pazienti.

Qualita ottimale: livello qualitativo pitt appropriato tra costi di pro-
duzione e benefici ottenuti.

Inizialmente i miglioramenti qualitativi si ottengono a bassi
costi (esempio: paesi in via di sviluppo).

Gradualmente i costi marginali aumentano fino ad un livello al
di 12 del quale la qualitd pud peggiorare.

W

YN

| &
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Segue: ALLEGATO 4

La medicina abbonda di raccomandazioni significative ma eco-
nomicamente ingiustificabili e di procedure proposte sbandierando
Valta qualita delle cure mediche.

Qualita logica.

Efficienza con cui vengono impiegate le informazioni che por-
tano ad una decisione:

Q. L. scadente + costi + raccolta di informazioni;
informazioni non necessarie:

danno (rumore di fondo);

ostacolo all’interpretazione;

ostacolo al corretto utilizzo.
+ procedure e test
+ probabilitd diagnosi corretta dal 70 al 90 %
+ costi

non modifica comportamento terapeutico } >90%

R Cost /bm({-fc; e quah‘t‘a:
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Segue: ALLEGATO 4

L'assistenza sanitaria & caratterizzata da molte incertezze; per
ridurla si utilizzano norme professionali e sociali a volte fuorvianti:

R. medico/paziente = — proc. diagn.
sano —> terapia errore
malato — non terapia ¢

— non proc. diagn.

R: Costo Rischio

beneficio beneficio

Importante stabilire:

— criteri di buona assistenza;

— valutare la qualita delle cure.

L'incremento della spesa sanitaria & un dato incontrovertibile.

Il problema & l'analisi della composizione della spesa, l'analisi
delle cause e delle responsabilitd prevalenti:

perché;

dove;

quando;

quanto si- spende;

chi spende.

Domand utenti;

Offerta: BT operatori;
strutture;
servizi.
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Segue: ALLEGATO 4

L’analisi della « spesa corrente » evidenzia:

Spese — difficilmente comprimibili (personale)

— modificabili

Ruolo del personale:

professionalita;
responsabilita;

possibilita decisionali.

Medici:

influiscono con le loro decisioni su tutte le funzioni di spesa
sanitaria ed in molte sociali.

Infermieri:

influenzano la spesa in rapporto alla professionalitd e alla capa-
cita di finalizzare le loro azioni sulla base dei bisogni dei pazienti.

Amministrativi;

condizione della buona utilizzazione delle risorse, migliore orga-
nizzazione e gestione (managerialitd);

qualificazione tecnico-scientifica (competenza-professionalita);

‘numero;

possibilitd di utilizzo (flessibilita o rigidita);

motivazione;

formazione;

legislazione;

contrattazione;

soddisfazione.
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Segue: ALLEGATO 4
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SPESA SANITARIA NEL 1989 (Stima)

Personale .....c.cccceeeveenensiiinneiininennssresesne o 23.350
Beni € Servizi .....occvvevviiniiininn e, 10.721
Medicina generale ..........ccooiiniiiiiniinin, 4.095
FarmaceutiCa ......ccccocecrveriniimceninicccniniineniiicacesssnnns 9.352,7
Osp. CONVENZIONALA ....ceevreeviinieriiieoneniiieennen s 6.352,1
Specialistica .......cccovviviininiii 3.738,8
Altra assiSteNZa ......cccceverrieerinriiir et e 1.930
Altre differenziali ......c.c.cccevvviiimiivriiniicci, 325
VINCOIALE ..ocviieiiier ittt 800
 Finanziamento PSN ........cooovovovvsevnnesnsssesessessssens 200
RINNOVO CONV. .coviiiieriiiirenieirciessrereereeesnnesnicessaesnnes 270
Fabbisogno ... 61.134,6
Entrate proprie USL ......ccccoomvieniiinniinnnininnnnnecsnenne 1.880,1
Fondo sanitario ..., 58.870

BT L - o — 384
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Segue: ALLEGATO 4
S\wu generale {atmac.: e chemioanti bietied (m.‘&‘m: d.‘(in)
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Programma antibiotici:
polmoniti comunitarie
infezioni vie urinarie
infezioni da Cl difficile;
profilassi antimicrobica in chirurgia;

meningiti.

Polmoni it comunitarte ' Jawraziome espressa
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Segue: ALLEGATO 4

COSTI DI ALCUNE TERAPIE

(in lire arrotondate)

Infarto miocardico acuto (costo del ciclo completo):

StreptoKinasi ..o, e 189.000
UXOKINASL covevevriiiiiiiiiveeirisnneesrnreeessirseressssennessessans 1.168.000

Polmonite (costo medio giornaliero, la durata & uguale):

Amoxicilling ...cocveeiiincn e 3.000
Penicillina ...cccoovvivvenriceneeniini ' 10.500
Gentamicina ........ccccoccevvimnirneninnennen, 7.800
Piperacillina .......ccoccoveviviniiinncininiciicnee 39.000
Cefotaxime .....cccocvriiiiicnnniicenini 52.000
IMIPENEM .ooveirviireivinrirrrrecree e sessnssesassecsaesnes 106.000

Ulcera peptica (costo giornaliero):

Ranetidina .....c.ccovvervvvreeverrievcvnreenvesesoenenssenesoseens 1.900
Antiacido (Maalox) ....ccccocvvecvirircricriveennnienns - 540
RoOSAProstol .......ccccvvriecrienimnninintiereresecnennessne 5.600

Anti-aggreganti (costo giornaliero):

Ac. acetilsaliciliCO ....covviviciiiiieienreerceererreeees | 80
Isoindolinilbutirrico ......evecvieivisvivirerneierieininens 800

Ticlopidina ......ccoccovivmnicnininnes 1.300
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Segue: ALLEGATO 4
PROGETTO SANGUE

Spese di gestione incomprimibili (1986):

%

Personale .........ccccvvveeniienienieennn 48,57
Materiali ....cccoovvivienriniinenci e - 26,70
Esami donatori ..., 4,61
Contributi associaz. donatori ..i........ccoeviiiiininnnnas : 5,34
Rimborso spese viaggio ... 2,34
Ristoro donatori .......c.cceveevevnienieniininnie e 2,43
Spese generali (luce, trasporti, riscaldam.) ............ 9,70
Spese per assicurazioni ............ eerreereereeraresnierarsnreeeenn 0,31

100,00

USo dv( sanque ?n‘\'b‘ro ¢ dese\‘ (,modcr:\rau‘h’
ed cwoumboncnﬁ " },erau‘\"uatt

400,

6o

JoA_.‘ A' 1
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Segiie: ALLEGATO 4

Trasfusioni eseguite dall’Istituto immunotrasfusionale di Udine.

COSTI (diretti ed indiretti)

1984 1985
Sangue intero .................. 13.512 (56,32%) 11.857 (50,31%)
Emazie concentrate ......... - 2813 (11,72%) 3.659 (15,52%)
Emazie lavate ..o 66 (0,28%) 89 (0,38%)
Plasma congelato ............. 6.810 (28,38%) 7.477 (31,73%)
Conc. piastrinici .............. 136 (0,57%) 220 (0,93%)
Conc. fattori coag. ........... 244  (1,02%) 206 (0,87%)
PPS ..o 414  (1,72%) 62 (0,26%)
23.995 23.569

Lire 1.070.846.000

1.067.806.000



Segue: ALLEGATO 4

Nk
S
SN

t
V

~ El/
) )
7 ~
K '

RX RACHIDE
CERVICALE

RX  CRANIO

NIQR 0LOGICA



148 DODICESIMA COMMISSIONE PERMANENTE

Segue: ALLEGATO 4

TRAUMA CRANICO (T.C)
Ospedale Niguarda - (MI) - gennaio 1989, prestaz. in P.S. 1767.

T.C. 398 (100 %);

RX cranio 358 (89,9 %) Pos. per fratture 6 (1,5 %);
Vis. Neurol. 240 (60,3 %);

Ricoveri 137 (34,4 %).

Linea guida:

per RX cranio;

per ricovero.

Argomenti pro Rx cranio:

non paga né il medico né il paziente;
tranquillizza il medico e il paziente;

mancano adeguate informazioni sul rischio.

Argomenti contro:

costi economici (per l'ospedale);

bassa resa (1 : 3000 Rx non selez.);

rischi generici;

basso valore predittivo (fratture asintomatiche non associate adf
dal rischio). '

Dopo corretta valutazione clinica non implicaz. medico-legali per
mancato RX e/o ricovero.
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.LaLora.'l'ovn‘o a' urgenza

)

o & & 42 16 0 A4

Verifica 200 cartelle clin.:

Richieste motivate 50 %
Richieste immotivate 40 %

Richieste non valutabili 10 %

Raccomandaz. Soc. Am. per il Cancro
D: Ca asintomatico colon; Ricerca sangue occulto feci

6 esami sequenziali
Efficace si, ma al 6° tentativo.

Spesa per singolo Ca scoperto 47 milioni $
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VALUTAZIONE TEMPI D’ATTESA PER L’ESECUZIONE DI ESAMI
' DIAGNOSTICI

(Ospedale Niguarda - Milano)

Esami indice correlati ad alcune patologie (in elezione):

Eco/TAC pat. espansiva epato-pancreatica
Arteriografia pat. arteriosa perf.
Linfografia/urografia Carcinomi corpo/collo utero
Neuro-TAC ernia discale operata
Consulenza specialistica frattura collo femore

Ritardo richieste Es. —> esecuzione:

media 48 gg
mediana 4 gg

range 09 gg

Ritardo esecuz. Es. ——Y notifica il reparto:

media 3 gg
mediana 2 gg

range 0-9 gg
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ALLEGATO 5

IL TEMA PUO' ESSERE AFFRONTATO DA DUE PUNTI DI VISTA

1. SCIENTIFICO - COME SI DEFINISCE, ANALIZZA, VALUTA LA
QUALITA' DELLE PRESTAZIONI, DEI SERVIZI

2, OPERATIVO - COME SI INTRODUCE IL FATTORE QUALITA’
QUALE ELEMENTO DI VALUTAZIONE  DELLA
GESTIONE |

N.B.

LE ESPERIENZE INTERNAZIONALI INDICANO CHE VI E’' UNA
TENDENZA AL PASSAGGIO AL SECONDO ASPETTO

INFATTI IL PROBLEMA CHIAVE E’ QUELLO DI CREARE STIMOLI
ALL'APPLICAZIONE DI CIO' CHE SI CONOSCE '

IL MIGLIORAMENTO DEI SISTEMI SANITARI SI HA PASSANDO

DA CONOSCENZE
A CONOSCENZE APPLICATE
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DALLA VALUTAZJONE AL
TR TA'

ASPETTO DECISIVO DEL DIBATTITO SEMBRA ESSERE COSTITUITO
DALLA EVOLUZIONE DEL TEMA DELLA VALUTAZIONE DELLA
QUALITA' A QUELLO DEL CONTROLLO DI QUALITA’

. CONTROLLO DI QUALITA' INTESO COME INSIEME DI STRUMENTI
ATTRAVERSO CUI SI DIFFONDE LA CAPACITA’ DI UNA ORGANIZ-
ZAZIONE (OSPEDALE, U.S.L., ECC.) DI PORRE AL CENTRO
DELLE PROPRIE SCELTE IL TEMA DELLA QUALITA' |

: IN QUESTA PROSPETTIVA IL TEMA DEL CONTROLLO DELLA
QUALITA’ VA DI PARI PASSO CON IL TEMA DEL CONTROLLO
DELLA GESTIONE

ESEMPI

. U.S.A. ST INTERVIENE SUI PREZZI, SUL SISTEMA DI PAGAMENTO

' (DRG) E PARALLELAMENTE OCCORRE RAFFORZARE IL
SISTEMA DI CONTROLLO DELLA QUALITA’

. G.B. SI CERCA DI INTRODURRE ELEMENTI DI COMPETITIVITA’
E SI POSTULA CHE LA CONCORRENZA TRA OSPEDALI SI
DEBBA GIOCARE SUL TERRENO DELLA QUALITA' (CAPACI-
TA' DI ATTRARRE PAZIENTI IN VIRTU’ DELLA QUALITA')
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M N ALITA’

POSTO CHE QUALSIASI PROCESSO ORGANIZZATIVO PUO' ESSERE
RAPPRESENTATO NEL MODO SEGUENTE:

RISORSE—~+ PROCESSI —— PRODOTTO —» PROCESSI— PAZIENTE

PRODUTTIVI OUTPUT - DI
.PRESTAZIONE CESSIONE

ST HANNO DIVERSI SISTEMI DI CONTROLLO DELLA QUALITA’

ll

SODDISFAZIONE DEL PAZIENTE (SIMILE ALLA SODDI-
SFAZIONE DEL “CONSUMATORE") = QUALITA’ 4

VERIFICA DEGLI OUTPUT E DELLA CORRISPONDENZA DELLE
LORO CARATTERISTICHE A PREFISSATI STANDARD (TIPICO
CONTROLLO DI QUALITA’ DELLA PRODUZIONE INDUSTRIA-

~ LE) TRAMITE “COLLAUDO" Q "“CONTROLLO A CAMPIONE"

IL CONTROLLO DELL‘OUTPUT E’' OTTENUTO ATTRAVERSO
IL CONTROLLO DEI PROCESSI DI PRODUZIONE (CONTROLLO
DI PROCESSO)

IL CONTROLLO DELL'OUTPUT E’ OTTENUTO TRAMITE IL
CONTROLLO DI QUALITA’ DELLE RISORSE (TIPICO DEI
SISTEMI PROFESSIONALI)
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USQO INTEGRATO DE] CONTROLLI

I DIVERST TIPI DI CONTROLLO SONO ALTERNATIVI, NELLA
LOGICA, MA COMPLEMENTAR] NELL‘USO

» QUANDO LA GESTIONE E’ COMPLESSA SI DEVONO USARE 1IN
MODO INTEGRATO STRUMENTI CHE SI RICHIAMANO ALLE DIFFE-
RENTI LOGICHE IN MODO DA CREARE SINERGIE

. IN PARTICOLARE NELLA SANITA‘ GLI STRUMENTI UTILIZZATI
SONO : |

1. CONTROLLO TRAMITE SCELTA DEL CONSUMATORE = INFOR-
MAZIONE, EDUCAZIONE SANITARIA

2,  CONTROLLO OUTPUT = CONTROLLO DI QUALITA’ DEGLI
ACCERTAMENTI STRUMENTALI (LAB. RADIOL.)

3. CONTROLLO DI PROCESSO =
. PROTOCOLLI
. SISTEMI ESPERTI IN SANITA’

4, CONTROLLO RISORSE =
. QUALIFICAZIONE FORMAZIONE PERSONALE
. TECHNOLOGY ASSESSMENT
» SPERIMENTAZIONE FARMACI
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TEMA IN AT

UN SISTEMA INTEGRATO DI CONTROLLO DELLA QUALITA® E’
COSTITUITO DAI

CIRCOLI DI QUALITA’

SISTEMA IN CUI

1.

UN ORIENTAMENTO ALL‘UTENTE (AL;PAZIENTE NEL CASO
DELLE SANITA')

VIENE PERSEGUITO ATTRAVERSO UNA COSTANTE VERIFICA
E VALIDAZIONE DEGLI OUTPUT (FATTA ANCHE CON
SOFISTICATI METODI QUANTITATIVI)

DA CUI SI TRAGGONO STIMOLI AD INNOVARE I PROCESSI
PER RIDURRE “GLI ERRORI” O MIGLIORARE LA QUALITA’
CON -IL DIRETTO COINVOLGIMENTO DEGLI OPERATORI

LA NOVITA' DEI CIRCOLI DI QUALITA’ CONSISTE NEL PORTARE
IL CONTROLLO DI QUALITA’

- DAGLT ORGANI DI.STAFF 0 DAlORGANI SPECIALISTICI DI
CONTROLLO )

- ALLA LINEA OPERATIVA, AGLI ORGANI OPERATIVI
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Segue: ALLEGATO 5

VALUTAZION A AZION
ED ESPERJENZE REGIONAL]

NON AVENDO AVUTO LA POSSIBILITA’ Dt SVOLGERE UNA

'INDAGINE PUNTUALE SI RITIENE UTILE PROPORRE ALCUNE

CONSIDERAZIONI DI ORDINE GENERALE SULLA SITUAZIONE
ITALTANA

1. A LIVELLO LEGISLATIVO ESISTONO ALCUNI INTERVENTI
SUGLI ASPETTI DI QUALITA’ MA SI TRATTA DI PROVVE-
DIMENTI PARZIALI CHE TOCCANO STRUMENTI SPECIFICI E
NON INDUCONO UNA FORTE RESPONSABILIZZAZIONE SULLA
QUALITA’

2,  SPESSO TALI NORMATIVE NON SONO SUPPORTATE DA UNA
STRUMENTAZIONE GESTIONALE - GLI STRUMENTI E LE
CONOSCENZE TECNICHE E SCIENTIFICHE ESISTONO, MA
NON SI TRADUCONO IN STRUMENTI OPERATIVI, DI USO
CORRENTE

3. LE ESPERIENZE CHE NON SONO COSI‘ RARE, SEMBRANO
FRUTTO PIU" DI CONDIZIONI‘ PARTICOLARI, DI BUONA
VOLONTA' CHE NON DI INDIRIZZI GENERALI E PERCIO’
NON ST DIFFONDONO
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Segue: ALLEGATO §

PROPOSTE

POICHE’ NEL CONTROLLO DI QUALITA‘ SONO RILEVANTI GLI
ASPETTI DI :

- RESPONSABILIZZAZIONE
- PROCESSO

OCCORRE CHE LA LEGISLAZIONE ABBANDONI LA LOGICA DI
DEFINIRE SOLO COSA SI VUOLE E SI ORIENTI AD INDICARE
ANCHE

- CONDIZIONI CHE CONSENTONO LO SVILUPPO DELLE
CONOSCENZE SCIENTIFICHE IN TEMA DI QUALITA’

- CRITERI DI RESPONSABILIZZAZIONE  SULLA
GESTIONE (NON SOLO SUI RISULTATI ECONOMICI)

- PRINCIPI ED [INDIRIZZI GUIDA PER INCLUDERE
LA QUALITA’ NELLA VALUTAZIONE DEI RISULTATI
DI GESTIONE

- CONDIZIONI PER FAVORIRE LA DIFFUSIONE DI
UNA ATTENZIONE ALLA QUALITA'
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ALLEGATO 6

Fig. 1

QUALITY ASSURANCE
IN PRIMARY HEALTH CARE:
SOME KEY POINTERS
1 |
There can be no health improvement without effectiveness
of action; nor etfectiveness without quality of interventions
(health and other sectors); nor quality of interventions without

sufficient resources of sufficient quality; neither can there be
optimum efficiency without quality of interventions.

2
Quality is: compliance with national or district standards.
3
Quality as defined by local standards should
be for all, all the time.

4
Quality is not necessarily dependent on
technological sophistication.

5
Quality does not always cost more — it may cost less.
6

Quality is unachievable without quantitative coverage.
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Fig. 2

IMPROVEMENT OF QUALITY
IN PRIMARY HEALTH CARE:

OBJECTIVES OF WHO ACTIVITIES

General objective

To support countries in the process of integrating quality
assessment and assurance in their systems’ organization.

Specific objectives

To promote understanding of the importance and feasibility
of quality assurance in the context of the primary health care
strategy particularly in developing countries.

To assist in developing practical methods for
quality assessment and assurance in primary health care.

To support the development of skills in quality assessment
and assurance, for application in national and district
health systems based on primary heaith care.

To collaborate, as necessary, in the implementation of
health care quality assessment and assurance by countries.

To promote the mobilization — at national and
international level - of the essential resources
to achieve the above objectives.






