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Presentazione

I sistemi sanitari che si caratterizzano per una forte tendenza allo sviluppo della qualita e sicurezza
dell’assistenza devono basarsi sul principio fondante dell’ accountability, cio¢ rendere conto delle
proprie decisioni e del proprio operato sia agli attori interni (operatori e pazienti) sia agli attori
esterni al sistema.

Per realizzare tale azione di accountability, funzionale al modello di funzionamento che il
nostro SSN sta implementando, diviene elemento centrale 1’attuazione di politiche sistematiche di
valutazione delle performance mediante 1’utilizzo di strumenti e metodologie in grado di rendere
misurabile e documentabile le modalita adottate dai professionisti nell’affrontare 1 problemi
assistenziali ed i risultati di salute ottenuti.

La valutazione delle performance cliniche deve pertanto essere intesa non piu come
un’azione rivolta esclusivamente ai professionisti, ma ha assunto un carattere sistemico, ¢ diventata
elemento fondamentale per il funzionamento del sistema e rappresenta un collante tra le diverse
componenti del sistema sanitario.

Il presente documento intende sostenere la diffusione a tutti gli operatori sanitari di
strumenti ¢ metodologie finalizzate alla valutazione delle performance affinché, la cultura della

valutazione, divenga parte integrante del sistema e della competenza dei professionisti.



Introduzione

Lo sviluppo e I'utilizzo di strumenti e metodologie in grado di rendere misurabile e documentabile
le modalita adottate dai professionisti, nell’ambito delle organizzazioni sanitarie, nell’affrontare 1
problemi assistenziali ed i risultati di salute ottenuti, non ¢ un tema di recente acquisizione.

Risalgono, infatti, alla meta dell’800’-inizi del 900’ i primi significativi esempi di
valutazione dei risultati ottenuti dalle pratiche assistenziali. Basti pensare a Florence Nightingale
che, attraverso una raccolta sistematica dei dati di mortalita precedenti e successivi alla rigorosa
applicazione, negli ospedali da campo, durante la guerra di Crimea, di procedure sanitarie ed
igieniche, poté dimostrare ’efficacia di tali procedure o al chirurgo americano Ernest Codman che
avvio un meccanismo di registrazione continua dei pazienti operati presso il suo ospedale e di
rilevazione sistematica degli esiti clinici ad un anno dall’intervento, incoraggiando i colleghi a fare
altrettanto.

Tuttavia, da allora, molte cose sono cambiate e non soltanto sotto il profilo delle tecniche e
delle metodologie utilizzate per 1’analisi degli esiti clinici. Queste ultime sono divenute
particolarmente complesse e raffinate, grazie ai sostanziali contributi offerti dalla statistica e
dall’epidemiologia. Inoltre, la valutazione delle performance cliniche ha trovato un proprio formale
inquadramento concettuale nel contesto piu generale della valutazione dei servizi e dei sistemi
sanitari, grazie al riconoscimento delle diverse dimensioni che compongono la qualita
dell’assistenza.

In origine la valutazione delle attivita cliniche rappresentava la modalita con cui la
professione medica esprimeva le proprie energie etiche ed intellettuali finalizzate al miglioramento
della qualita dei propri comportamenti professionali; attualmente queste attivita non rappresentano
soltanto un esercizio di auto-controllo e auto-governo che la comunita di professionisti esercita nel
proprio ambito, ma rappresentano una delle modalita con cui 1 sistemi sanitari, sostengono ed
alimentano le relazioni tra 1 diversi soggetti e le diverse organizzazioni che operano al loro interno,
indirizzandone e condizionandone i comportamenti e le decisioni.

In tal senso, la valutazione delle performance cliniche ha cessato ormai da tempo di essere
qualcosa che attiene esclusivamente ai professionisti, ma ha assunto un carattere sistemico, ¢
diventata elemento fondamentale per il funzionamento del sistema e rappresenta una componente
essenziale del tessuto connettivo che sostiene i rapporti e le relazioni tra le diverse componenti di un

sistema sanitario.



L’azione valutativa ¢ ormai parte integrante dei processi di elaborazione, sviluppo ed
implementazione delle politiche sanitarie, organica al disegno ed al funzionamento dei modelli di
governance che tali politiche definiscono.

Infatti, ¢ anche su di essi che si basano le forme concrete delle relazioni di accountability ( dover

rendere conto delle proprie decisioni e del proprio operato) che caratterizzano un sistema sanitario.



La valutazione delle performance cliniche: principi e caratteristiche generali

Quella che definiamo come “qualita dell’assistenza” ¢ un insieme di diverse dimensioni che
attengono a vari aspetti dell’attivita dei professionisti e delle organizzazioni sanitarie nel loro
insieme. (Box 1).

Box 1: Dimensioni dell’assistenza sanitaria che concorrono a definirne la qualita .

e Accessibilita: facilita con cui i pazienti accedono all’assistenza necessaria in funzione
dei propri bisogni.

e Continuita: grado di coordinamento ed integrazione tra servizi ed operatori coinvolti
nella gestione di determinate categorie di pazienti

e Efficacia: capacita di un intervento sanitario di ottenere i risultati clinici desiderati

e Efficienza: capacita di ottenere i risultati clinici desiderati con il minimo impiego di
risorse

e Appropriatezza clinica: utilizzo di un intervento sanitario efficace in pazienti che ne
possono effettivamente beneficiare in ragione delle loro condizioni cliniche

e Appropriatezza organizzativa: erogazione di un intervento/prestazione in un contesto
organizzativo idoneo e congruente, per quantita di risorse impiegate, con le
caratteristiche di complessita dell’intervento erogate e con quelle cliniche del paziente.

e Sicurezza: erogazione dell’assistenza in contesti organizzativi che riducono al minimo
le condizioni di rischio o pericolo per i pazienti e per gli operatori

e Tempestivita: erogazione di un intervento in tempi congrui con il bisogno assistenziale
del paziente

e Centralita del paziente: capacita di tenere conto, nella definizione dei percorsi
assistenziali, dei bisogni, delle aspettative e delle preferenze del paziente e dei suoi
familiari, rispettando la sua cultura, la sua autonomia decisionale e la sua dignita.

e Sviluppo delle risorse umane: capacita di conservare e sviluppare le competenze dei
professionisti, offrendo opportunita di continuo apprendimento ed addestramento, in
un ambiente consono a mantenere la soddisfazione dei professionisti per il contesto

lavorativo in cui operano.

Alcune di queste dimensioni hanno direttamente a che vedere con le performance cliniche

propriamente dette, vale a dire con le decisioni adottate a livello clinico nella gestione di specifici



pazienti e con 1 risultati clinici effettivamente ottenuti. Altre riguardano I’operativita dei servizi piu
in generale e la loro effettiva capacita di assicurare ai cittadini ed ai pazienti condizioni riconosciute
come requisiti necessari per una buona qualita dell’assistenza.

La valutazione dovrebbe essere basata su elementi espliciti (standard di riferimento), cio¢ valori
misurabili di performance che indicano la qualita delle cure da raggiungere sulla base delle migliori

evidenze o, laddove non disponibili, sulla base dell’opinione degli esperti.
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Criteri di valutazione

La prima fase nel processo di valutazione ¢ rappresentata dall’individuazione di criteri di
valutazione. Un aspetto rilevante da considerare ¢ che i criteri di valutazione riflettano fedelmente
le conoscenze scientifiche disponibili, poiché devono rappresentare il parametro di riferimento
rispetto al quale confrontare la pratica clinica corrente.

La tradizionale classificazione distingue: criteri di struttura, di processo e di esito.

Criteri_di_struttura:criteri riferiti alla disponibilita di risorse tecniche, organizzative, strutturali

necessarie ad una appropriata espletazione dell’assistenza. Rientrano in questa classe anche i
requisiti che fanno riferimento alle competenze dei professionisti ed al loro grado di integrazione e
coordinamento.

Ad esempio, dal momento che una delle caratteristiche delle stroke unit ¢ la multidisciplinarieta, un
criterio per valutare in che misura quest’ultima sia effettivamente presente potrebbe essere la
frequenza con cui vengono organizzate riunioni tra le diverse competenze e figure professionali.

Criteri di processo: si riferiscono alle azioni o alle decisioni adottate dagli operatori clinici, quali

ad esempio prescrizioni, interventi chirurgici, indagini diagnostiche. Un tipico criterio di processo ¢
rappresentato, ad esempio, dalla proporzione di pazienti con infarto miocardio acuto e tratto ST

elevato che accedono alla angioplastica primaria.

Criteri di esito: si riferiscono tipicamente alla risposta ottenuta da un intervento, lo stato di salute,

la mortalita, la morbosita, la qualita della vita e la soddisfazione del paziente. Un esempio di criterio
di esito potrebbe essere rappresentato dall’affermazione che la mortalita per 1 pazienti operati di

bypass aorto-coronarico isolato non dovrebbe superare il 2%.

Sono in particolare i criteri di processo e di esito ad avere rilevanza nella valutazione delle
performance cliniche, potendo fare riferimento, a loro volta, a diverse dimensioni della qualita
dell’assistenza.

I criteri di valutazione delle performance cliniche sono 1’esplicitazione delle modalita di
assistenza che dovrebbero essere realizzate in specifiche circostanze cliniche e/o per determinate
categorie di pazienti. Un esempio pratico di criterio di valutazione potrebbe essere: “ i pazienti con
infarto acuto del miocardio, ricoverati entro 3 ore dalla comparsa dei sintomi, dovrebbero essere
sottoposti ad angioplastica coronarica”. Questo richiama il legame tra linee-guida e valutazione
della qualita dell’assistenza; infatti, le raccomandazioni di comportamento clinico contenute in una

linea-guida costituiscono 1’esplicitazione di criteri di valutazione, applicabili non soltanto per



indirizzare 1 comportamenti clinici futuri, ma anche, retrospettivamente, per valutare le modalita di
assistenza erogata a singoli o gruppi di pazienti.

I criteri di valutazione dovrebbero riferirsi ad aspetti assistenziali misurabili/quantificabili e quindi
traducibili in indicatori che rappresentano la misura quantitativa del grado di adesione ad un certo
criterio, a loro volta distinti in indicatori di struttura, processo ed esito.

Talvolta possono venire utilizzati dei criteri intermedi (proxy) per aspetti dell’assistenza correlati
all’esito, ma piu facilmente misurabili di quest’ultimo. Ad esempio, nella valutazione retrospettiva
della qualita delle cure erogate a pazienti operati di bypass aortocoronarico in un determinato
periodo, in assenza di informazioni relative a complicanze intervenute nei singoli pazienti, si
potrebbe ricorrere a criteri proxy e relativi indicatori quali I’identificazione di casi con prolungata
degenza ospedaliera, oppure ricoveri ripetuti. Questi indicatori suggeriscono la verosimile
occorrenza di complicanze nel corso di quello specifico episodio assistenziale.

Gli indicatori proxy vanno sempre interpretati con grande cautela, dal momento che il loro legame

con il fenomeno che si intende rilevare potrebbe rivelarsi meno saldo del previsto.

Box 2. Requisiti dei criteri di valutazione

Riflettere le conoscenze scientifiche disponibili acquisite (evidence-based)

Essere condivisi (ad esempio recepiti da linee-guida)

Essere pertinenti agli aspetti assistenziali che si intende valutare

Essere traducibili in indicatori che rispondono alle seguenti caratteristiche:

¢ misurabili in modo riproducibile (inter ed intra rilevatori)

e accurati, cio€ rilevati secondo modalita che assicurino che effettivamente
I’indicatore misuri il fenomeno che si intendeva valutare, con una sensibilita
e specificita tale da discriminare correttamente tra assistenza di buona e
cattiva qualita, minimizzando falsi positivi e falsi negativi;

e sensibili al cambiamento, cio¢ in grado di rilevare variazioni del fenomeno
misurato nel corso del tempo e nello spazio (cio¢ tra soggetti diversi);

e di facile comprensione

e di semplice e poco costosa rilevazione
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Definizione degli indicatori

Gli indicatori dovrebbero rispondere ad alcuni requisiti essenziali che ne connotano la validita a
partire dagli strumenti che ne hanno consentito la rilevazione. In generale, I’indicatore deve
discriminare gli episodi assistenziali in cui il criterio di valutazione sia stato rispettato da quelli in
cui sia stato disatteso per ragioni attinenti alla qualita dei servizi e non per fattori di contesto e/o per
circostanze cliniche specifiche. Vi ¢ un legame concettuale ed operativo tra criteri di valutazione,
indicatori di performance e linee-guida.

Come illustrato in Figura 1, dalle raccomandazioni contenute nelle linee-guida possono derivare

criteri di valutazione e indicatori di performance corrispondenti.

Figura 1: legame tra linee-guida, criteri di valutazione ed indicatori di performance

Linee- Criteri di Indicatori di Azioni di
guida — valutazione miglioramento

\ 4
A 4

Performance

A\ 4 A 4

Applicati a Applicati a
singoli casi camp!on|.d|
clinici pazienti

Aggiornarﬁgnto
della linea,
guida ™

..........

Le linee-guida definiscono i comportamenti clinici raccomandati e quindi un indirizzo per le
decisioni cliniche che dovranno essere adottate in specifiche circostanze, i corrispondenti criteri di
valutazione rappresentano 1’applicazione retrospettiva di tali raccomandazioni nella valutazione dei
processi assistenziali effettivamente erogati ai singoli pazienti.

In questo senso, gli indicatori di performance rappresentano la misurazione della frequenza con cui
i criteri di valutazione sono stati effettivamente applicati a un campione di pazienti.
Il legame tra linee-guida, criteri di valutazione ed indicatori di performance ¢ ulteriormente

descritto dall’esempio riportato nel Box 3.



11

Box 3 Controllo del dolore post-operatorio: linea-guida, criteri di valutazione e indicatori di
performance

Linea-guida: il dolore post-operatorio dovrebbe essere valutato e documentato ad intervalli
regolari, sulla base del tipo di intervento e della severita del dolore (ad esempio ogni
2 ore a paziente sveglio nelle 24 ore successive all’intervento)

Criterio di valutazione:
Il dolore ¢ stato valutato ogni 2 ore a paziente sveglio nelle 24 ore successive
all’intervento

Indicatore = Numero di pazienti in cui il dolore ¢ stato effettivamente valutato ogni 2 ore nelle 24
ore successive all’intervento sul totale dei pazienti operati

Adattato da: Hutchinson A, McIntosh A, Cox S, and Gilbert C. Towards efficient guidelines: how to
monitor guideline use in primary care. Health Technology Assessment 7(18). 2003

La consapevolezza del legame tra linee-guida e valutazione della qualita dell’assistenza ¢
cresciuta negli ultimi anni al punto che oggi le modalita di elaborazione di linee-guida prevedono
come parte delle caratteristiche che ne qualificano la buona qualita la traduzione delle
raccomandazioni di comportamento clinico in criteri di valutazione ed in corrispondenti indicatori,
molti dei quali utilizzabili durante 1’effettuazione di audit clinici.

Come ¢ stato evidenziato in alcuni studi, uno dei limiti principali dell’adozione a livello

locale delle linee-guida ¢ rappresentata dal mancato utilizzo di questo strumento come base per le
attivita di audit.
Seppure I’evidence-based sia una delle principali caratteristiche della qualita di un criterio di
valutazione, tuttavia la relazione tra criteri di valutazione ed evidenze empiriche merita ulteriori
specificazioni, riferite alle situazioni in cui non siano disponibili linee-guida di buona qualita
scientifica, o le evidenze empiriche siano particolarmente scarse e/o controverse ovvero le
raccomandazioni di comportamento clinico siano formulate in modo troppo generico per poter
essere tradotte in criteri di valutazione.

In tali circostanze ¢ necessario I’uso di metodologie che, attraverso un processo strutturato
di confronto tra opinioni diverse, permettano di raggiungere un consenso e, quindi, di definire
criteri di valutazione condivisi.

La tecnica piu frequentemente utilizzata ¢ rappresentata dal metodo RAND per la
valutazione dell’appropriatezza degli interventi sanitari. Questa metodologia consente la definizione
di criteri di valutazione molto specifici, attraverso un metodo di lavoro che, pur avendo come
riferimento le conoscenze scientifiche disponibili, prende in considerazione anche 1’opinione degli

esperti e la loro esperienza clinica.
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La scelta degli indicatori

Decidere di quali indicatori avvalersi, vale a dire scegliere cosa misurare € come,
rappresenta un aspetto critico, in quanto le misure degli indicatori devono consentire di formulare
un esplicito giudizio sulla qualita dell’assistenza erogata.

Pertanto nella scelta degli indicatori occorre tener presenti le seguenti considerazioni:

= ]Il numero degli indicatori

L’adozione di un numero troppo limitato di indicatori espone al rischio di offrire una lettura
eccessivamente semplificata di una realta quale quella della qualita dell’assistenza che, in quanto
multidimensionale, ¢ complessa ed articolata. D’altro canto, un numero eccessivamente ampio di
indicatori espone al rischio di generare confusione e rendere decisamente pit complessa 1’analisi e
la lettura critica della qualita assistenziale.

Per consentire una lettura sintetica della qualita, oggi si utilizzano i1 cosiddetti indicatori

compositi, che rappresentano una sintesi di diverse misure. Tuttavia, gli indicatori compositi
pongono problemi concettuali e statistici particolarmente complessi € possono ostacolare, piuttosto
che facilitare, I’interpretazione.
Non esiste, quindi, un criterio che consenta di definire, a priori, quale sia il “numero giusto” di
indicatori da adottare, ma occorrera, di volta in volta, una riflessione critica che individui il numero
appropriato di misure, scelte tra quelle dotate dei requisiti tecnici di validita precedentemente
enunciati, funzionale a descrivere le dimensioni della qualita ritenute di interesse.

= ]l tipo di indicatori

Tra le classi di indicatori sono principalmente quelli di processo ed esito ad essere chiamati
in causa nel contesto della valutazione delle performance cliniche.

Le misure di processo: Queste misurano direttamente 1’assistenza erogata al paziente, sono,
quindi, un indicatore piu diretto ed immediato di quanto effettivamente ¢ stato fatto. Hanno
generalmente una maggiore sensibilita al cambiamento, essendo rappresentative di decisioni
adottate in ambito clinico nella gestione di specifiche categorie di pazienti. Inoltre, sono
generalmente di piu facile attribuzione, poiché rendono piu chiaro quale professionista o quale team
sia responsabile dell’attivita misurata e pongono il problema del risk adjustment in termini meno
rilevanti di quanto non accada per quelli di esito. Di contro, hanno lo svantaggio di richiedere per la

loro rilevazione informazioni spesso difficili da recuperare, se non avvalendosi direttamente della

cartella clinica.
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Gli indicatori di esito: Hanno I’indubbio pregio di evidenziare direttamente i1 risultati
ottenuti, tipicamente rappresentati dalla mortalita conseguente a specifiche procedure. Sono, in tal
senso, di piu facile comprensione per i non addetti ai lavori, anche se il loro utilizzo rende
particolarmente rilevante il tema della accuratezza e della affidabilita delle tecniche statistiche
adottate nel risk adjustment. Anche 1’attribuzione pud non essere semplice, in particolare in quelle
circostanze in cui 1’esito clinico di una prestazione possa essere legittimamente attribuito non
soltanto a chi 1’ha materialmente eseguita, ma ad un insieme di servizi che concorrono alla
individuazione ed alla selezione dei pazienti. Un esempio in questo senso potrebbe essere
rappresentato dalla mortalita per angioplastica coronarica eseguita in pazienti con infarto
miocardico acuto, in cui 1’esito clinico osservato ¢ di fatto il risultato finale della funzionalita di una
intera rete di servizi, cardiologici e di emergenza. Problematica ¢ poi la loro applicazione in contesti
in cui la mortalita non ¢ un indicatore di risultato appropriato ed in cui gli effetti degli interventi
sanitari hanno un impatto atteso non tanto o non solo sullo stato vitale, ma soprattutto su altri aspetti
rilevanti, quali ad esempio il recupero funzionale o altre dimensioni riferite alla qualita di vita, la
cui rilevazione routinaria e sistematica ¢ quanto mai difficile. A questo proposito ¢ interessante, per
1 suoi potenziali sviluppi, I’esperienza inglese di rilevazione dei PROMS (patient reported outcome
measures), misure di esito rilevate mediante questionari somministrati ai pazienti prima e dopo
I’esecuzione di specifici interventi chirurgici la cui qualitd non ¢ rilevabile in termini di mortalita,
ma piuttosto per il loro impatto su aspetti di qualita della vita, come ad esempio gli interventi di
protesi d’anca. Come rilevato nella sperimentazione condotta in Inghilterra, la loro applicazione
presuppone il consolidamento nei contesti clinici di robuste capacita organizzative in grado di

sostenere gli oneri di una sistematica raccolta di dati di questo tipo.

= Le fonti informative da utilizzare

I dati che rendono possibile il calcolo degli indicatori sono desumibili da almeno tre
tipologie di fonti informative principali: la documentazione clinica, i database amministrativi, i
database clinici. Ciascuna di queste fonti presenta vantaggi, potenzialita ed aspetti problematici.

In generale, sarebbe desiderabile poter utilizzare indicatori che non solo siano
sufficientemente esaustivi, ma siano anche facilmente rilevabili dai dati gia disponibili nell’ambito
dei servizi sanitari. Se le basi dati correntemente utilizzate per scopi amministrativi, come ad
esempio le schede di dimissione ospedaliere (SDO), consentissero anche la costruzione di una serie
di indicatori di performance di sufficiente validita, il sistema potrebbe avere a disposizione, a basso
costo, strumenti importanti per il monitoraggio di aspetti assistenziali rilevanti. Sotto questo profilo,

non sorprende 1I’impegno profuso in numerosissimi contesti per valorizzare le potenzialita offerte da
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queste fonti informativi nel rendere possibile la stima di indicatori, minimizzando costi ed impegno
operativo.

A questo proposito, vale la pena citare come esempio di indicatori rilevati dai flussi
informativi correnti, quelli elaborati dall’agenzia federale USA per la qualita dell’assistenza
(AHRQ), appositamente pensati per poter essere implementati con relativa facilita e utilizzando
come base informativa le schede di dimissione ospedaliera. Si tratta di indicatori che hanno la
finalita di rilevare esiti clinici (es. decesso intra-ospedaliero per interventi chirurgici in elezione che
dovrebbero essere gravati da bassissima mortalita o complicanze), tassi di utilizzo di specifici
interventi chirurgici ed indicatori di qualita dell’assistenza primaria (es. tassi di ospedalizzazione
per alcune condizioni cliniche quali diabete, asma pediatrica) in cui la frequenza di ricorso
all’ospedale puo essere assunta come indicatore di qualita del sistema di cure primarie (Box 4).
Inoltre, piu recentemente, 1’Agency for Health-Care Policy and Research ha messo a punto un
ulteriore set di indicatori pensato per il monitoraggio della sicurezza dei pazienti ricoverati in

ospedale, attraverso la rilevazione di eventi che siano ascrivibili alla tipologia degli eventi avversi.

Box 4: Alcuni indicatori di performance clinica rilevabili dalle schede di dimissione ospedaliere
elaborati dall’ Agency for Health-Care Policy and Research http:// www.ahcpr.gov/

Indicatori di Esito:

— Mortalita ospedaliera nelle comuni procedure di: Isterectomia, Laminectomia, Colecistectomia,
Prostatectomia Transuretrale (TURP), Protesi d’anca, Protesi del ginocchio

— Complicanze: Ostetriche, Infezione da ferita, Effetti avversi e complicanze iatrogene,

—  Complicanze dopo Chirurgia maggiore: Polmonari, IMA, Emorragie o Ulcere gastrointestinali,
Trombosi venosa/Embolia Polmonare, Infezione urinaria durante il ricovero, Polmonite

—  Complicanze dopo Procedure invasive vascolari: Trombosi venosa/embolia polmonare,
Polmonite

Indicatori di Utilizzo:

— _Ostetricia: Parto cesareo, Parto vaginale dopo parto cesareo

— _Chirurgia: Appendicectomia incidentale in soggetti anziani, Isterectomia, Laminectomia
Prostatectomia Transuretrale (TURP), Prostatectomia radicale, Colecistectomia Laparoscopica,
Bypass Aorto-coronarico

Indicatori di qualita delle cure primarie

—  Ostetricia: Basso peso alla nascita, peso molto basso alla nascita

— Pediatria: Attacchi asmatici

— Prevenzione: vaccinazione antinfluenzale nei soggetti anziani

— Medicina: Complicanze a breve e a lungo termine del diabete

—  Chirurgia: Perforazione dell’appendice

Tali indicatori, derivati dai dati amministrativi, possono fornire indicazioni importanti
relativamente ad alcuni aspetti delle prestazioni sanitarie, ma occorre che siano interpretati con

cautela. In primo luogo, proprio per il fatto di essere rilevati attraverso database finalizzati a scopi
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diversi dal monitoraggio della qualita delle prestazioni, questi indicatori possono risentire delle
modalita di codifica adottate nell’ambito dei servizi, orientate in modo specifico a soddisfare le
finalita amministrative di questi sistemi, piuttosto che la segnalazione di specifici eventi di interesse
ai fini della qualita dell’assistenza.

Inoltre, questo tipo di database non offre una descrizione accurata delle caratteristiche
cliniche dei pazienti e spesso nemmeno dei processi assistenziali effettivamente adottati, essendo
principalmente focalizzati sulla rilevazione di quegli atti assistenziali che abbiano un’implicazione
economico tariffaria.

Queste fonti informative soffrono dunque di importanti limitazioni, soprattutto quando la
valutazione della qualita richiede necessariamente una accurata considerazione delle differenze
cliniche dei pazienti, per esempio ai fini di un confronto di mortalita tra diversi centri. Un’altra
circostanza in cui si evidenziano i limiti dei database amministrativi ¢ rappresentata dalla
valutazione della appropriatezza nell’'uso di interventi sanitari. Infatti, per essere attendibile e
credibile, la valutazione della congruenza tra bisogno assistenziale del paziente e ricorso ad uno
specifico intervento, richiede necessariamente una esaustiva e dettagliata descrizione delle
caratteristiche cliniche di quel paziente, informazioni solitamente non disponibili nei database
amministrativi.

In queste le circostanze emerge la necessita di ricorrere direttamente alla documentazione
clinica come fonte informativa primaria, come avviene tipicamente nell’ambito di un audit clinico,
fondamentale strumento di auto-valutazione delle performance di singole unita operative.

Una nota particolare meritano i database clinici; sono frutto di una sistematica raccolta di
informazioni, condotta in forma stabile e continuativa con 1’obiettivo di acquisire informazioni su
pazienti che accedono ad un determinato servizio o prestazione/procedura, non con finalita
amministrative, ma con lo scopo di documentare la qualita dei processi assistenziali erogati e dei
loro esiti. In questo senso, 1 database clinici finiscono per configurare un vero e proprio flusso
informativo ad hoc, vale a dire pensato e realizzato per monitorare una specifica area assistenziale
che, in considerazione dell’impegno richiesto, deve essere di particolare rilevanza. La realizzazione
di un database clinico implica il coinvolgimento di piu servizi pertinenti all’area assistenziale di
interesse e, nella gran parte dei casi, simili esperienze tendono ad acquisire la forma di veri e propri
registri che coinvolgono tutti i servizi dello stesso tipo afferenti ad una determinata area geografica.
Lo sviluppo e la conduzione di un database clinico ¢ un’attivita complessa e pone spesso
significative difficolta tecniche ed organizzative.

Un’altra importante potenzialita dei database clinici € rappresentata dall’offrire I’opportunita

di costituire una piattaforma utile non solo alla valutazione della qualita, ma anche per la
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conduzione di attivita di ricerca. I database clinici possono integrare le conoscenze scientifiche
prodotte dalla ricerca clinica sperimentale (verificando nella pratica clinica routinaria I’effettiva
applicabilita dei risultati ottenuti) e supplire alla mancanza di studi randomizzati in aree cliniche in
cui non siano disponibili o non siano fattibili. Per queste ragioni, spesso i database clinici nascono
come registri di pazienti sottoposti a specifiche procedure, in particolare quelle che implicano il
ricorso a tecnologie innovative di rilievo; in queste situazioni essi offrono 1’opportunita di valutare

congiuntamente sia la loro efficacia clinica sia I’appropriatezza del loro impiego.
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La finalita della valutazione

Questo ¢ un aspetto particolarmente rilevante. L’attivita di valutazione rende disponibili
informazioni sulla qualita dei servizi sanitari a molteplici destinatari e con finalita spesso diverse.
Schematicamente, possiamo riconoscere le seguenti finalita, non mutuamente esclusive:

e valutazioni finalizzate ad informare coloro che rivestono specifiche responsabilita nel

governo e nella amministrazione dei servizi sanitari;

e valutazioni che sono preliminari all’avvio di iniziative di miglioramento della qualita nel

contesto di una organizzazione sanitaria;

e valutazioni finalizzate ad informare 1 cittadini e gli utenti dei servizi, affinché possano

orientare le proprie scelte.

Da questo punto di vista, ¢ possibile classificare le attivita di valutazione sulla base di:

o destinatari delle informazioni che possono essere interni o esterni al sistema;

o obiettivi, potendosi riconoscere contesti in cui la finalita principale della valutazione
¢ di carattere formativo come nel caso di iniziative di audit clinico rispetto ad altre in
cui ’enfasi ¢ soprattutto sulla rendicontazione e sulla verifica da parte di soggetti

interni od esterni.

o natura delle azioni adottate in conseguenza del giudizio espresso in sede di

valutazione.

Laddove la finalita della valutazione ¢ la formale rendicontazione, le implicazioni potranno
essere forme di ricompensa o sanzione. Qualora lo scopo della valutazione sia di stimolo al
miglioramento, le azioni conseguenti avranno la connotazione di indirizzo e supporto al

cambiamento necessario.

Tab.1 Tassonomia dei diversi possibili modelli di valutazione

Destinatari delle Tipo di azioni

informazioni
supporto e formazione ricompensa/sanzione

Interni alla organizzazione Miglioramento continuo delle | Valutazione interna alle
qualita organizzazioni sanitarie

Esterni alla organizzazione Accreditamento Rendicontazione

Adattata da: Veillard J, Champagne F, Klazinga N, Kazandijan V, Arah OA, and Guisset A-L
(2005)
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La valutazione, nei suoi significati e nelle sue implicazioni, ¢ condizionata dalla natura delle

relazioni esistenti tra coloro che la eseguono e quelli cui sono destinate le informazioni che ne

risultano. E’ importante ricordare come le diverse finalita abbiano un impatto anche sulle

caratteristiche degli strumenti e delle modalita tecnico-scientifiche adottate per la conduzione

dell’esercizio valutativo.

In sintesi, a seconda del rilievo delle implicazioni derivanti dalle informazioni rese disponibili dalla

valutazione, varia il grado di incertezza (o il margine di errore) ragionevolmente accettabile nella

misurazione della qualita attraverso specifici indicatori (tab.2)

Tabella 2 Caratteristiche degli indicatori in funzione delle finalita della valutazione

Indicatori con finalita di verifica/controllo

Indicatori con finalita di stimolo al

miglioramento

Interpretabilita univoca e non ambigua

Diverse interpretazioni possibili sono accettabili

Univoca attribuzione

Possibilita di ambiguita nella attribuzione sono
accettabili

La qualita dei dati deve essere ottimale

Una imperfetta qualita dei dati ¢ tollerabile

Le procedure di risk-adjustment devono essere
ottimali

Imperfette procedure di risk-adjustment sono
tollerabili

Rilevazione principalmente trasversale (cross-
sectional)

Rilevazioni longitudinali per la individuazione
di trend sono auspicabili

Adattata da: Raleigh VS and Foot C. (2010)
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La definizione del modello di valutazione delle performance cliniche necessita di una serie di step

riportati schematicamente nella tabella sottostante.

Tabella 3. Road map della valutazione delle performance cliniche

1. Individuare con chiarezza 1 destinatari delle
informazioni e le finalita dell’esercizio
valutativo

I destinatari potranno essere: clinici, manager,
decisori politici, pazienti, cittadini.

Le finalita potranno comprendere:
miglioramento della qualita a livello locale;
accreditamento; rendicontazione interna alla
singola organizzazione, o esterna ( nei confronti
di amministratori e decision maker, piuttosto
che nei confronti dei cittadini); orientamento
delle scelte dei cittadini.

2. scegliere le aree cliniche che devono essere
oggetto della valutazione

Individuare 1 contesti prioritari  perché
relativamente piu rilevanti, potenzialmente piu
problematici, in cui vi sia maggiore disponibili
di dati che consentano di descrivere la qualita
delle prestazioni

3. coinvolgere le competenze necessarie

Cliniche, clinico-organizzative, statistico-
epidemiologiche

4. individuare le dimensioni dell’assistenza ed i
processi assistenziali di interesse

Concentrarsi sugli ambiti in cui: siano
disponibili evidenze scientifiche (ad esempio
linee-guida) che consentano una chiara
definizione dei comportamenti professionali
attesi e dei loro risultati;

sia attesa (o gia documentata) una significativa
variabilita dei comportamenti professionali; sia
possibile avvalersi di informazioni complete ed
attendibili.

5. Definire le specifiche dei criteri di
valutazione e degli indicatori

Specificare I’unita di osservazione (ad esempio
pazienti assistititi da unita operativa, dal
dipartimento, dall’ospedale); definire il criterio
ed il relativo indicatore; definire numerosita e
modalita di individuazione del campione su cui
I’indicatore sara rilevato ed eventuali criteri di
esclusione; esplicitare modalita di
risk.adjustment adottate e le fonti informative di
cui avvalersi.

6. eseguire una valutazione pilota preliminare

Testare sul campo la fattibilita della rilevazione

Adattato da: Rubin HR, Pronovost P, and Diette GB (2001)
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La valutazione come confronto

L’esercizio valutativo applicato alle performance cliniche ha quasi sempre una finalita comparativa,
nel senso di mettere a confronto, attraverso specifici indicatori, le prestazioni erogate da un team
clinico con gli standard di riferimento. Infatti, vi sono relativamente poche circostanze in cui siano
disponibili indicatori (come i cosiddetti “indicatori sentinella) universalmente accettati come
misure di qualita non ambigue. In tutte le altre circostanze si tratta di valutare, attraverso un
confronto tra le prestazioni erogate da piu servizi/strutture, come la misura attribuita a un servizio si
collochi nella distribuzione di un determinato indicatore, con 1’obiettivo di individuare i1 provider
qualificabili, in senso positivo o negativo, come outlier, vale a dire con prestazioni e/o risultati
clinici che si discostano significativamente dal pattern prevalente della distribuzione osservata.

Uno dei primi problemi da affrontare a questo proposito ¢ quello rappresentato dall’effetto
del case mix, vale a dire del fatto che i singoli centri assistono pazienti di diversa gravita e quindi
diversamente suscettibili di sperimentare 1’esito valutato (es. la morte) a prescindere dalla qualita
del processo assistenziale loro offerto.

La rilevanza dell’aggiustamento per case mix ¢ largamente documentata dalla letteratura
statistica esistente e rappresenta la condizione preliminare ad ogni possibile valutazione delle
performance, al fine di minimizzare il rischio di indicare erroneamente un singolo centro come
outlier (positivo o negativo).

Questo pud essere compreso assumendo che la differenza osservata negli esiti clinici

ottenuti da due ipotetici servizi (ad esempio due ospedali) sia il risultato di fattori diversi:

Differenza in performance = Errore casuale + Errore Sistematico + Reale differenza nella qualita
dell’assistenza erogata

Si tratta pertanto di identificare la reale differenza qualitativa da:

a) errore casuale, vale a dire un errore di precisione della stima dovuto alla casuale
variabilita di specifici fattori (eterogeneita della casistica, errori di misurazione
dell’indicatore, ecc). Questo tipo di errore, che non influenza la la differenza osservata
nella performance dei due ipotetici servizi, ma solo la precisione della sua stima, puo
essere ridotto aumentando la numerosita della casistica sulla base della quale la stima ¢
stata ottenuta;

b) errore sistematico (o bias) rappresentato da una distorsione introdotta nel confronto,
dovuta alla mancata considerazione/controllo nell’analisi comparativa di fattori che

influenzano la differenza osservata. Tali fattori sono detti “di confondimento” e, nel
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contesto di questo tipo di analisi, sono essenzialmente rappresentati dalle differenze

esistenti nella tipologia dei pazienti assistiti dai nostri ipotetici due ospedali.
Solo eliminando o minimizzando il ruolo di questi fattori possiamo ritenere che la nostra
comparazione misuri effettivamente differenze qualitative di performance.

A tal fine esistono numerose tecniche statistiche consolidate di standardizzazione e/o di risk

adjustment che consentono di ridurre il peso di questi fattori di confondimento.
Tuttavia, nessuna delle tecniche disponibili pud considerarsi perfetta e ciascuna di esse ¢
condizionata, nella sua applicazione, dalle caratteristiche, in termini di qualita e quantita, delle fonti

di informazione utilizzate per I’analisi.
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La valutazione delle performance cliniche come parte dei modelli di

governance nelle organizzazioni sanitarie

La valutazione delle performance dei servizi sanitari, ed in particolare quella delle attivita
cliniche, ¢ un elemento costitutivo delle politiche sanitarie, in quanto I’esercizio valutativo
rappresenta un elemento sostanziale dei modelli di governance adottati nelle organizzazioni
sanitarie.

Come ¢ noto, 1 sistemi sanitari sono complessi sotto molti punti di vista, soprattutto per il
fatto che al loro funzionamento concorrono una varieta di soggetti, diversi per culture, ruoli,
responsabilita, attitudini, tra i quali intercorrono relazioni determinate dagli assetti di governance
adottati. Queste relazioni, nel loro insieme, sono fortemente connotate dalla necessita di attuare
alcune tipologie di rendicontazione (accountability). In altri termini, sia pure in forme e con
modalita tra loro significativamente diverse, queste relazioni hanno in comune il fatto di mettere
alcuni soggetti nella condizione/necessita di dover dare conto ad altri sul proprio operato. Vi ¢ in
sostanza un intreccio di relazioni committente/operatore, in cui il secondo deve rendicontare al
primo spiegando, motivando e documentando le azioni intraprese ed eventualmente anche 1 risultati
conseguiti, sulla base di specifiche informazioni che derivano dalla valutazione. Relazioni di questo
tipo possono essere riconosciute, nel contesto di una organizzazione sanitaria, tra manager ¢ medici,
tra decisori politici € manager, tra struttura e cittadini. Decisori politici, amministratori, manager,
professionisti, si trovano, di fatto, tutti nella condizione di dover “rendicontare” delle proprie
decisioni e del proprio operato, gli uni verso gli altri e, alcuni, direttamente nei confronti dei
cittadini. In questo senso, ’accountability ¢ una componente intrinseca alle relazioni che si
instaurano nelle organizzazioni sanitarie e tra queste ultime ed il contesto politico e sociale della
comunita in cui operano.

Nell’ambito delle relazioni sopra delineate la valutazione, con gli strumenti tecnici
attraverso i1 quali si realizza (indicatori, standard, ecc.), rappresenta la base della rendicontazione e
costituisce la premessa a quelle azioni di ricompensa/sanzione o di miglioramento che danno
sostanza alla accountability.

Pertanto, la rilevanza della valutazione e delle sue tecniche ¢ cresciuta di pari passo
all’espandersi all’interno delle pubbliche amministrazioni e, in particolar modo, in ambito sanitario
sia di procedure di rendicontazione interne alle singole organizzazioni, sia di forme di
rendicontazione pubblica, aperta o almeno accessibile ai cittadini. La specifica dimensione

dell’accountability, ovvero la rendicontazione pubblica, ha conosciuto, a partire dalla fine degli
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anni ottanta, una progressiva espansione sotto la spinta dei processi di trasformazione, concettuale,
organizzativa e gestionale, che hanno attraversato la pubblica amministrazione (new public
management).

L’elemento principale che caratterizza la filosofia del new public management, i cui effetti
nella sanita italiana si sono manifestati con 1’aziendalizzazione delle organizzazioni sanitarie, €
I’idea di poter migliorare I’amministrazione della cosa pubblica attraverso 1’adozione di strumenti
gestionali derivati dal privato.

Le amministrazioni devono quindi trasferire 1’attenzione da procedure e processi a obiettivi

e risultati in quanto la loro essenza non ¢ piu fondata sul rispetto delle procedure, ma piuttosto sulla
capacita di raggiungere specifici obiettivi e, conseguentemente, di dotarsi di indicatori capaci di
documentare i risultati effettivamente raggiunti.
Il crescente ricorso ai target come strumento di indirizzo e di verifica delle politiche sanitarie ne
rappresenta un esempio significativo. I target consistono nell’utilizzo di indicatori anche riferiti ad
attivita cliniche come strumento di verifica e controllo della capacita delle singole organizzazioni
sanitarie e di un sistema nel suo insieme di raggiungere gli obiettivi assegnati. L’Inghilterra ¢ il
paese in cui il ricorso a questo tipo di strumenti ¢ stato particolarmente intenso e dove piu forte ¢
stato il dibattito circa 1 vantaggi e i problemi correlati alla loro applicazione.

In particolare, il passaggio dalla programmazione alla competizione e la conseguente liberta
di scelta da parte dei cittadini, rende la competizione elemento virtuoso che stimola il
miglioramento della qualita.

L’idea che la competizione tra servizi sanitari porti a un miglioramento della qualita delle
prestazioni e dei loro risultati clinici ¢, sino ad oggi, poco supportata da dati empirici anche a causa
di difficolta di carattere metodologico.

Accanto a queste dinamiche generali, vi sono altri fenomeni da considerare.

Uno di questi ha a che vedere con la crisi delle tradizionali modalita di accountability interne alle
organizzazioni sanitarie, in larga misura affidate alla responsabilita ed all’etica dei singoli
professionisti e alle capacita auto-regolatorie delle professioni sanitarie, prima di tutto di quella
medica.

La generale “crisi di fiducia” che investe 1 sistemi sanitari moderni impone il superamento
dei presupposti teorici e pratici ritenuti fino ad oggi sufficienti a garantire la qualita dei servizi e
delle prestazioni sanitarie. L’occorrenza di eventi drammatici, di grande risonanza mediatica, hanno
evidenziato disfunzioni ascrivibili anche ad autoreferenzialita del mondo professionale rispetto alla
qualita dell’assistenza e alla verifica dei risultati. Paradigmatico ¢ stato il caso della cardiochirurgia

pediatrica di Bristol in cui la mortalita nella cardiochirurgia pediatrica dell'ospedale era troppo
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elevata rispetto agli standard, raggiungendo il 30% dei pazienti. Nonostante cio 1’ospedale aveva
rifiutato di indagare sulle cause, non ritenendo necessario “dare conto” di tali risultati.

Questa difficolta ¢ ascrivibile non solo al prevalere di logiche autoreferenziali, tendenti alla
conservazione dello status quo ma anche alla difficolta dei professionisti nell’affrontare il tema
della valutazione della qualita dei servizi e del loro miglioramento in assenza di un sostanziale
supporto da parte dell’organizzazione.

Questo ha portato a riconoscere la presenza di ambiti relazionali caratterizzati da un “deficit
di accountability” cui si € cercato di porre rimedio ridefinendo 1 modelli di governance interni ed
esterni alle organizzazioni sanitarie.

Poiché i comportamenti professionali sono determinati anche da elementi strutturali,
organizzativi, amministrativi e socio-culturali che definiscono il contesto in cui avviene una
specifica attivita assistenziale, il cambiamento chiama in causa il ruolo di altri soggetti quali
manager ¢ policy maker; a questi spetta il compito di creare un contesto che favorisca i
cambiamenti negli stili di pratica clinica e in cui I’attivita di valutazione sia formalizzata attraverso
la raccolta, I’analisi delle informazioni e la loro diffusione.

La complessita dei comportamenti professionali e la difficolta del loro cambiamento spiegano il
limitato successo di strategie di cambiamento basate sulla semplice offerta agli operatori di
“informazioni” quali raccomandazioni, linee-guida, documentazione dei processi assistenziali
adottati e dei loro risultati.

Alla luce di quanto detto, la valutazione si deve configurare non solo come impegno individuale dei
professionisti, ma come un impegno dell’organizzazione nel suo complesso cui spetta di far
convergere 1’insieme delle competenze e delle capacita tecniche di cui dispone in funzione di tale
obiettivo.

La valutazione e le policy

Nel corso degli ultimi anni le politiche sanitarie in tema di qualita hanno prestato una sistematica e
continuativa attenzione alla valutazione delle performance cliniche, prevedendo uno o piu dei
seguenti elementi.

incentivazione economica;

reputazione dei singoli operatori e delle organizzazioni;

coinvolgimento dei cittadini,

valorizzazione del ruolo dei professionisti come parte di una organizzazione;

1l ricorso ad incentivi economici

Nell’ultimo decennio abbiamo assistito, soprattutto nel mondo anglosassone, al proliferare

di iniziative di policy orientate a stabilire un diretto legame tra la qualita dei servizi erogati,
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documentata attraverso specifici indicatori di performance e remunerazione di professionisti e/o
delle organizzazioni sanitarie.

Alla generale definizione di “pay for performance (P4P)” o “pay for quality (P4Q)” , sono di
fatto riconducibili una varieta di iniziative caratterizzate dal legame tra il compenso economico
erogato e la qualita intrinseca del servizio reso, piuttosto che tra i volumi di attivita svolta. In tal
senso si riporta 1’esperienza inglese rappresentata dal contratto, formalizzato nel 2004, che ha legato
una quota significativa della remunerazione dei medici di medicina generale a 146 indicatori su
aspetti clinici ed organizzativi di qualita dell’assistenza.

Queste si differenziano da forme di incentivazione impiegate nel nostro contesto in cui
I’incentivazione economica prende la forma di un bonus, destinato a compensare la partecipazione
del professionista a specifiche iniziative/attivita e non i risultati effettivamente ottenuti rilevati sulla

base di specifici indicatori, come nel caso delle “pay for performance”.

La pubblicizzazione dei risultati

Le iniziative di policy che orientano i comportamenti professionali ed organizzativi, tali da indurre
una maggiore attenzione nei confronti della qualita dei servizi, sono caratterizzate dal rendere
disponibili ai cittadini informazioni sulla qualita delle prestazioni erogate, conciliando 1’esigenza
dei professionisti e delle organizzazioni di preservare la propria reputazione, con la possibilita che 1
cittadini scelgano dove farsi curare.

Nel corso degli ultimi anni si sono diffuse iniziative volte a pubblicizzare graduatorie di
ospedali o di singoli professionisti, definite in funzione dei risultati clinici ottenuti, documentati
attraverso indicatori.

Questo orientamento, sviluppatosi principalmente nel mondo anglosassone, ¢ finalizzato a
ridurre rischi potenzialmente derivati dall’'uso di servizi o prodotti, attraverso provvedimenti che
inducano o obblighino i1 produttori o gli erogatori di servizi alla trasparenza, mettendo a
disposizione dei consumatori informazioni che ne indirizzeranno positivamente le scelte. In
sostanza, il razionale ¢ che simili iniziative agiscano positivamente, in via diretta, indirizzando 1
comportamenti e le scelte dei consumatori o indirettamente, influenzando i comportamenti dei
soggetti chiamati a rendere pubbliche informazioni sul proprio operato e sui risultati.

La letteratura evidenzia che in conseguenza della adozione di queste iniziative, 1 singoli
ospedali hanno sviluppato al loro interno una maggiore attenzione alla qualita dell’assistenza, o
meglio, agli aspetti di qualita dell’assistenza che erano specificatamente oggetto della valutazione

pubblica.
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Tuttavia, la pubblicizzazione dei risultati puo indurre alcuni effetti negativi rappresentati
dall’adozione da parte dei professionisti e dei servizi oggetto della valutazione di comportamenti
opportunistici quali ad esempio meccanismi di selezione della casistica e da possibili effetti
demotivanti sui singoli professionisti e sui team.

L’enfasi sulla rendicontazione pubblica e sulla trasparenza porta con s¢€ sul piano formale un
rafforzamento degli strumenti di verifica e controllo esterni ed implica un sostanziale modifica nella
natura delle relazioni, progressivamente sostituendo alla fiducia (trust), la confidence,concetto di
difficile traduzione il cui significato si avvicina al termine “affidabilita”. Se la fiducia ¢ un attributo
proprio delle relazioni tra individui, la confidence ¢ attributo delle relazioni tra individui e sistemi
complessi. Confidence presuppone la necessita di documentare, quantificare, misurare, basandosi su
indicatori di performance e su una gamma di sofisticati strumenti statistici ed epidemiologici al fine

di accrescere autorevolezza e credibilita nei confronti dei cittadini.

La valorizzazione del ruolo dei professionisti nelle organizzazioni sanitarie

La ricerca di forme appropriate di coinvolgimento e di partecipazione ai processi decisionali
sono gli elementi cruciali su cui si fondano le politiche di valorizzazione dei professionisti nelle
organizzazioni sanitarie.

L’obiettivo ¢ quello di sollecitare le motivazioni interne dei professionisti, valorizzandone il
ruolo in quanto detentori di competenze e capacita essenziali per lo sviluppo di una organizzazione
sanitaria che rappresenta non soltanto il luogo fisico dove il clinico opera, ma un elemento
costitutivo della sua identita professionale.

In generale si evidenzia una positiva relazione tra livelli di coinvolgimento dei professionisti
e qualita delle performance cliniche osservate.

In ambito sanitario la valutazione delle performance cliniche e gli indicatori di cui si avvale
acquisiscono il significato di strumenti che devono mettere le competenze cliniche nelle condizioni
di esercitare pienamente il ruolo e le responsabilita loro attribuite, in particolare sul terreno del

mantenimento e dello sviluppo della qualita dell’assistenza.
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