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1. Introduzione	  

La	  Regione	  del	  Veneto	  si	  è	  dotata	  di	  un	  piano	  sanitario,	  che	  per	  le	  sue	  peculiarità,	  ha	  voluto	  definire	  “Socio-‐
Sanitario”	  già	  nel	  2012.	  Il	  nuovo	  piano,	  anche	  a	  seguito	  della	  recente	  riforma	  adottata,	  è	  in	  fase	  di	  
riscrittura.	  Nel	  corso	  del	  piano	  2012-‐2016	  attualmente	  ancora	  in	  vigore,	  grazie	  ad	  una	  collaborazione	  con	  
l’Università	  Ca’	  Foscari	  di	  Venezia,	  la	  Regione	  del	  Veneto	  ha	  voluto	  sperimentare	  nuove	  ed	  innovative	  
modalità	  per	  monitorare	  il	  raggiungimento	  dei	  principali	  obiettivi	  posti	  nel	  piano	  stesso.	  Un	  approccio	  
simile,	  visti	  i	  risultati	  incoraggianti,	  si	  tenterà	  anche	  per	  accompagnare	  il	  nuovo	  piano	  oggi	  in	  fase	  di	  
scrittura.	  Qui	  presenteremo	  i	  presupposti	  del	  progetto	  di	  monitoraggio,	  i	  principali	  meccanismi	  di	  
funzionamento	  e	  le	  prospettive	  di	  sviluppo.	  

Con	  la	  Legge	  regionale	  n.	  23	  del	  29	  giugno	  2012,	  e	  successivi	  decreti	  attuativi,	  la	  Regione	  Veneto	  ha	  
approvato	  il	  Piano	  Socio-‐Sanitario	  Regionale	  2012-‐2016	  che	  ha	  introdotto	  numerosi	  cambiamenti	  
sintetizzabili	  in	  quelli	  che	  sono	  stati	  definiti	  i	  tre	  pilastri	  del	  Piano:	  

-‐ Potenziamento	  dell’assistenza	  territoriale:	  
• Consolidamento	  del	  ruolo	  del	  Distretto	  socio-‐sanitario;	  
• Sviluppo	  e	  diffusione	  dei	  modelli	  di	  gestione	  integrata	  della	  cronicità;	  
• Implementazione	  di	  modelli	  organizzativi	  a	  rete	  fondati	  su	  team	  multiprofessionali;	  
• Qualificazione	  delle	  forme	  associative	  della	  Medicina	  Convenzionata;	  
• Ridefinizione	   di	   una	   filiera	   per	   l’assistenza	   extraospedaliera	   con	   particolare	   riferimento	  

all’assistenza	  in	  strutture	  di	  ricovero	  intermedie;	  
-‐ Completamento	  del	  processo	  di	  razionalizzazione	  della	  rete	  ospedaliera:	  

• Delineare	  reti	  cliniche	  funzionali;	  
• Estensione	   di	  modelli	   ospedalieri	   in	   cui	   la	   degenza	   sia	   definita	   in	   base	   alla	   similarità	   dei	   bisogni	  

(complessità	  clinica	  e	  intensità	  di	  cura	  richiesta);	  
-‐ Perfezionamento	   delle	   reti	   assistenziali	   sia	   orizzontali	   che	   verticali,	   orientando	   il	   sistema	   verso	   un	  

modello	  circolare	  dell’assistenza:	  
• Garanzia	  di	  continuità	  dei	  percorsi	  attraverso	  l’integrazione	  delle	  funzioni	  e	  delle	  competenze;	  
• Implementazione	  del	  paradigma	  che	  attribuisce	  l’acuzie	  all’Ospedale	  e	  la	  cronicità	  al	  Territorio.	  

Nella	  stesura	  del	  Piano	  ci	   si	  è	   richiamati	  a	  quattro	  principi	   fondamentali	  nella	   realizzazione	  degli	  obiettivi	  
enunciati	  ovvero:	  

- l’universalità	  ossia	  l’essere	  rivolto	  a	  tutta	  la	  popolazione	  di	  riferimento;	  
- l’equità	  ossia	  la	  garanzia	  di	  una	  uguale	  opportunità	  nel	  raggiungimento	  e	  nel	  mantenimento	  di	  

obiettivi	  di	  salute	  individuali	  e	  nella	  garanzia	  di	  uniformità	  delle	  prestazioni	  sul	  territorio	  regionale;	  
- l’umanizzazione	  dell’assistenza	  socio-‐sanitaria;	  
- l’integrazione	  socio-‐sanitaria.	  

Sono	   state	   indicazioni	   importanti	   che	   hanno	   avuto	   degli	   impatti	   profondi	   nelle	   pratiche	   operative	   dei	  
territori.	   Questo	   percorso	   di	   riforma,	   che	   ancora	   si	   sta	   realizzando	   oggi,	   ha	   visto	   un	   ulteriore	   tassello	  
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nell’accorpamento	  delle	  Aziende	  sanitarie	  avvenuto	  a	  partire	  da	  gennaio	  2017,	  dall’istituzione	  dell’Azienda	  
Zero	   e	   dai	   nuovi	   atti	   aziendali	   che	   ridisegnano	   gran	   parte	   dell’organizzazione	   territoriale	   (aspetti	   questi	  
presentati	  e	  discussi	  ampiamente	  in	  altre	  sedi).	  

Si	  tratta	  di	  una	  sfida	  che	  le	  strutture	  sanitarie	  della	  Regione	  del	  Veneto	  vorrebbero	  realizzare	  per	  far	  fronte	  
da	   un	   lato	   ai	   profondi	   cambiamenti	   nella	   popolazione	   e	   nella	   domanda	   di	   salute,	   dall’altro	   alle	   limitate	  
risorse	  che	  già	  da	  anni	  caratterizzano	  i	  trasferimenti	  dallo	  stato	  centrale	  alle	  regioni.	  L’obiettivo	  di	  fondo,	  la	  
mission,	   sarebbe	  quella	  di	  mantenere	  e,	   se	  possibile,	  migliorare	   la	   salute	   complessiva	  dei	   cittadini	   veneti	  
nell’accezione	  più	  ampia	  del	  concetto.	  	  

Per	  questo,	  nell’ambito	  di	  una	  collaborazione	  stabile	  tra	  Regione	  Veneto	  e	  Università	  Ca’	  Foscari	  di	  Venezia,	  
si	  è	  deciso	  di	  utilizzare	  questi	  anni	  di	  realizzazione	  del	  Piano	  Socio-‐Sanitario	  Regionale	  per	  mettere	  a	  punto	  
un	  modello	  di	  valutazione	   in	  grado	  di	  monitorare	   l’impatto	  complessivo	  nel	   territorio,	   fornendo	  elementi	  
per	  orientare	  da	  un	  lato	  la	  direzione	  regionale	  del	  settore	  Sanità	  e	  Sociale	  nella	  programmazione	  generale	  e	  
dall’altro	  l’operatività	  dei	  dirigenti	  delle	  Unità	  Locali	  Socio-‐Sanitarie	  (ULSS,	  come	  in	  veneto	  vengono	  definite	  
le	  aziende	  sanitarie	  locali).	  

A	  partire	  dal	  2013	  si	  è	  per	  questo	  iniziato	  un	  progetto	  che	  è	  partito	  dallo	  studio	  di	  modelli	  di	  valutazione	  dei	  
sistemi	   socio-‐sanitari	   nazionali	   e	   internazionali,	   passando	   poi	   ad	   un	   confronto	   con	   i	   dirigenti	   del	   settore	  
sanità	   e	   sociale	   della	   Regione	   del	   Veneto	   e,	   attraverso	   l’analisi	   dei	   dati	   disponibili	   e	   aggiornati	   a	   livello	  
disaggregato	   territorialmente,	   ha	   individuato	   modelli	   di	   trattamento	   dei	   dati	   e	   indicatori	   per	   fornire	  
informazioni	  utili	  a	  tutti	  i	  livelli	  organizzativi.	  	  

2. Presupposti	  e	  razionale	  del	  modello	  proposto	  

Come	  abbiamo	  visto,	  gli	  obiettivi	  organizzativi	  del	  PSSR	  2012-‐2016	  risultano	  molto	  complessi	  e	  comportano	  
necessariamente	  tempi	  lunghi	  per	  il	  loro	  raggiungimento.	  L’elemento	  comunque	  più	  innovativo	  rispetto	  alle	  
programmazioni	  precedenti	  è	   il	   forte	   investimento	   sull’assistenza	   territoriale	   attraverso	  diversi	  dispositivi	  
come,	   solo	   per	   citarne	   alcuni,	   l’avvio	   delle	   strutture	   intermedie,	   l’accordo	   per	   le	   Medicine	   di	   gruppo	  
Integrate,	  l’attivazione	  della	  Centrale	  Operativa	  Territoriale	  (COT)	  in	  tutti	  i	  territori.	  Per	  questo	  il	  gruppo	  di	  
lavoro	  costituito	   tra	  Regione	  del	  Veneto	  e	  Università	  Ca’	  Foscari	  ha	  deciso	  di	   concentrare	   l’attenzione	  su	  
questo	   segmento	   del	   piano	   che	   risulta	   anche	   il	   più	   scoperto	   dal	   punto	   di	   vista	   dei	   flussi	   e	   dei	   sistemi	  
informativi	  correnti.	  

La	  prima	  decisione	  di	  concentrarsi	  sull’assistenza	  territoriale	  ha	  portato	  quasi	  naturalmente	  ad	  escludere	  la	  
possibilità	  di	  adottare	  completamente	  altri	  modelli	  di	  valutazione	  dei	  sistemi	  sanitari	  a	   livello	  nazionale	  e	  
internazionale	  che	  privilegiano	  l’ambito	  ospedaliero	  e,	  specificatamente,	  esclusivamente	  sanitario.	  

Si	  è	  quindi	  lavorato	  per	  definire	  un	  modello	  collegato	  alle	  specificità	  della	  Regione	  Veneto	  ma	  che	  potesse	  
mantenere,	   almeno	   in	   alcune	   parti,	   la	   confrontabilità	   con	   altri	   sistemi	   di	   valutazione	   come,	   ad	   esempio,	  
alcuni	   indicatori	  del	  Piano	  Nazionale	  Esiti	  o	  con	  il	  sistema	  di	  valutazione	  delle	  performance	  in	  sanità	  della	  
Scuola	   Superiore	   S.	   Anna	   di	   Pisa	   o	   con	   il	   sistema	   di	   incentivazione	   dei	   Direttori	   Generali	   della	   Regione	  
Veneto.	  

Si	   sono	   considerati	   tutti	   i	   flussi	   e	   i	   sistemi	   informativi	   già	   disponibili	   a	   livello	   regionale	   che	   potessero	  
produrre	  dati	  a	  livello	  territoriale	  con	  una	  buona	  affidabilità	  e	  che	  potessero,	  in	  prospettiva,	  alimentare	  in	  
maniera	  continuativa	  il	  modello	  di	  valutazione	  messo	  a	  punto.	  
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Si	  è	  deciso,	   inoltre,	  di	  mettere	  a	  punto	  un	  modello	  di	  valutazione	  che	  non	  si	   limitasse	  a	   rappresentare	   in	  
maniera	  descrittiva	  i	  dati	  raccolti	  sintetizzati	  nei	  diversi	   indicatori	  ma	  che	  fosse	  in	  grado	  di	  trasformare	  gli	  
indicatori	  descrittivi	  in	  indicatori	  valutativi,	  ovvero	  variabili	  in	  un	  campo	  di	  variazione	  definito,	  con	  un	  verso	  
e	   una	   immediata	   lettura	   del	   livello	   di	   raggiungimento	   dell’ottimalità	   dei	   diversi	   territori.	   Le	   modalità	   di	  
passaggio	  dal	  descrittivo	  al	  valutativo	  verranno	  descritte	  più	  avanti.	  

Infine	   si	   è	   deciso	   di	   rendere	   facile	   ed	   immediata	   la	   lettura	   dei	   risultati	   del	   modello	   di	   valutazione	  
implementando	  su	  web	  una	  piattaforma	  in	  grado	  di	  essere	  interrogata	  da	  qualsiasi	  persona	  accreditata	  e	  in	  
grado	  di	  riportare	  sia	  numericamente	  sia	  attraverso	  specifiche	  grafiche	  i	  valori	  degli	  indicatori	  sia	  descrittivi	  
che	  valutativi,	  per	  offrire	  in	  maniera	  chiara	  e	  facilmente	  intellegibile	  una	  sorta	  di	  cruscotto	  sull’andamento	  
degli	  obiettivi	  del	  piano	  ai	  diversi	  livelli,	  da	  quello	  complessivo	  fino	  al	  livello	  locale	  (distretti).	  

	  

3. La	  scelta	  degli	  indicatori	  da	  inserire	  nel	  modello	  

Un	  lavoro	  molto	  impegnativo	  è	  stato	  quello	  di	  individuare	  gli	  indicatori	  da	  inserire	  nel	  modello.	  Trattandosi	  
di	  un	  modello	  di	  valutazione	  del	  Piano	  Socio-‐Sanitario	  Regionale,	  anche	  se	  limitatamente	  all’area	  
dell’assistenza	  territoriale,	  gli	  indicatori	  da	  inserire	  dovevano	  essere	  fortemente	  collegati	  agli	  obiettivi	  che	  il	  
piano	  stesso	  si	  era	  posto.	  Ci	  si	  è	  subito	  scontrati	  col	  fatto	  che	  gran	  parte	  degli	  obiettivi	  inseriti	  nel	  piano	  
privilegiavano	  i	  processi	  organizzativi	  piuttosto	  che	  l’impatto	  sulla	  salute	  o	  sul	  benessere	  della	  popolazione	  
(elemento	  che	  stiamo	  tenendo	  in	  considerazione	  nella	  scrittura	  del	  prossimo	  piano).	  	  Nonostante	  ciò,	  si	  è	  
cercato	  di	  definire	  un	  modello	  che	  avesse	  al	  suo	  interno	  indicatori	  di	  valutazione	  sia	  di	  processo	  
(organizzativi)	  che	  di	  risultato	  (esito),	  con	  un’azione	  molto	  importante	  di	  coinvolgimento	  dei	  dirigenti	  
regionali	  preposti	  alla	  programmazione	  sanitaria.	  Il	  percorso	  di	  definizione	  degli	  indicatori	  da	  inserire	  nel	  
modello	  è	  durato	  diversi	  mesi,	  “costringendo”	  a	  una	  riflessione	  da	  parte	  degli	  uffici	  regionali	  per	  individuare	  
le	  informazioni	  essenziali	  da	  inserire	  in	  un	  modello	  generale	  di	  valutazione,	  ovvero	  quelle	  che	  potessero	  
dire	  se	  si	  andava	  o	  meno	  verso	  la	  realizzazione	  degli	  obiettivi	  posti	  nel	  piano.	  

Alla	  fine	  di	  questo	  percorso	  sono	  stati	  individuati	  95	  indicatori,	  aggregabili	  in	  6	  dimensioni,	  di	  questi	  solo	  un	  
sottoinsieme	  è	  però	  risultato	  calcolabile	  con	  i	  dati	  offerti	  dai	  sistemi	  informativi	  e	  solo	  alcuni	  di	  questi	  poi,	  
come	  mostra	  la	  figura	  1,	  sono	  stati	  selezionati	  per	  il	  modello	  di	  valutazione	  posto	  in	  sperimentazione.	  

Figura	  1:	  composizione	  del	  set	  di	  indicatori	  selezionati	  
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4. Le	  fonti	  dei	  dati	  

La	  disponibilità	  di	  dati	  ha	  condizionato	  fortemente	  la	  definizione	  del	  modello.	  In	  Regione	  del	  Veneto	  ci	  sono	  
oggi	  moltissime	   fonti	   informative	   sul	   settore	   sanitario	   che	   però	   non	   sono	   sempre	   fruibili	   per	   offrire	   dati	  
affidabili	  ed	  utilizzabili	  per	  un	  modello	  di	  valutazione.	  Negli	  anni	  passati	  tutti	  i	  flussi	  informativi	  sono	  nati	  da	  
specifiche	   esigenze	   di	   settore	   e	   quindi	   si	   sono	   sviluppati	   indipendentemente	   gli	   uni	   dagli	   altri.	   Anche	   se	  
negli	  ultimi	  anni	  c’è	  stato	  un	  importante	  lavoro	  di	  razionalizzazione	  e	  verifica	  della	  qualità	  dei	  flussi	  esistenti	  
si	  scontano	  ancora	  alcuni	  limiti	  collegabili	  essenzialmente	  ai	  seguenti	  fattori:	  

• Flussi	  informativi	  in	  forte	  evoluzione	  
Come	   detto	   la	   razionalizzazione	   dei	   sistemi	   informativi	   sta	   tuttora	   investendo	   l’area	   sanità	   e	  
sociale	   della	   Regione	   Veneto,	   in	   parte	   grazie	   anche	   all’impulso	   della	  messa	   a	   punto	   di	   flussi	  
nazionali	   come	   il	   FAR	   per	   le	   persone	   anziane	   e	   il	   FAD	   per	   le	   persone	   con	   disabilità	   a	   cui	  
rispondere	   e	   in	   parte	   anche	   grazie	   alla	   centralizzazione	   di	   alcune	   funzioni	   da	   parte	   della	  
direzione	   regionale.	   E’	   un	   settore	   che	   sta	   ancora	  definendo	  una	   conformazione	   stabile	   e	   che	  
comunque	  fa	  registrare	  ancora	  diversi	   livelli	  di	  maturazione	  a	  seconda	  del	  settore	  specifico	  di	  
analisi.	  Nella	  prospettiva	  di	  razionalizzazione	  si	  stanno	  anche	  superando	   i	  problemi	  riscontrati	  
all’avvio	   del	   progetto	   della	   presenza	   delle	   stesse	   informazioni,	   non	   sempre	   coincidenti,	   in	  
diverse	  fonti	  e	  della	  disponibilità	  di	  dati	  con	  periodo	  di	  aggiornamento	  diversi.	  
	  

• Dati	  detenuti	  da	  soggetti	  diversi	  
Come	  si	  è	  detto	  gli	  attuali	  flussi	  informativi	  sono	  stati	  attivati	  in	  tempi	  e	  con	  modalità	  diverse	  a	  
seconda	   dei	   contenuti,	   da	   questo	   deriva	   che	   sono	   anche	   detenuti	   da	   soggetti	   diversi.	  
Ovviamente	   questo	   elemento	   influisce	   non	   poco	   sulla	   difficoltà	   a	   definire	   ed	   alimentare	   un	  

Set	  indicatori	  complessivi	  	  selezionad	  

6	  dimensioni	  	  
	  

22	  
soeodimensioni	  

	  

95	  indicatori	  

Set	  indicatori	  quandficabili	  aeualmente	  	  

75	  
indicatori	  

Set	  indicatori	  inserid	  nel	  modello	  valutadvo	  

6	  dimensioni	   39	  indicatori	  
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modello	  di	   valutazione	   complessivo	  perché	  è	  necessario	   raccogliere	  dati	  da	  uffici	   diversi,	   con	  
modalità	  diverse,	  con	  gradi	  di	  attenzione	  e	  accuratezza	  diversi.	  	  
	  

• Carenze	  informative	  
I	   sistemi	   informativi	   si	   sono	  molto	  sviluppati	   in	   relazione	  all’ambito	  strettamente	  sanitario,	   in	  
maniera	   particolare	   in	   relazione	   alle	   attività	   ospedaliere	   attraverso	   l’informatizzazione	   di	  
schede	  nazionali	   come	   la	  SDO	  oppure	   il	   controllo	  di	   tutta	   l’attività	   farmaceutica	  attraverso	   le	  
prescrizioni	   mediche	   oppure	   le	   cause	   di	   morte.	   Tutto	   questo	   consente	   di	   avere	   buone	  
informazioni	  dal	   lato	  epidemiologico	  e	  dell’uso	  del	   sistema	   sanitario	   in	   senso	   stretto	   in	  quasi	  
tutti	   gli	   aspetti.	   	   Permangono	   delle	   zone	   di	   miglioramento	   anche	   nel	   settore	   prettamente	  
sanitario	   come,	   ad	   esempio,	   la	   completezza	   dei	   dati	   raccolti	   dai	   Pronto	   Soccorso,	   ma	   gli	  
elementi	  meno	  coperti	  dai	  sistemi	  informavi	  attuali	  sono	  quelli	  riconducibili	  ai	  settori	  sociale	  e	  
socio-‐sanitario.	  Infatti	  risultano	  non	  utilizzabili	  i	  dati	  raccolti	  dai	  comuni	  in	  relazione	  ad	  esempio	  
alla	  povertà,	  al	  disagio,	  agli	  interventi	  sociali	  di	  supporto	  al	  reddito	  e	  di	  assistenza	  domiciliare.	  
Ma	  ci	  sono	  anche	  delle	  zone	  grigie	  relativamente	  ad	  ambiti	  più	  socio-‐sanitari	  rispetto	  ai	  quali	  è	  
difficile	   riuscire	   ad	   avere	   dati	   comparabili	   a	   livello	   territoriale.	   I	   dati	   disponibili	   sul	   settore	  
sociale	  e	  socio-‐sanitario	  sono,	  perlopiù,	  di	  carattere	  organizzativo	  o	  di	  attività,	  non	  sono	  ancora	  
disponibili	   invece	   informazioni	   sull’esito	   degli	   interventi	   e,	   in	   generale,	   sulla	   salute	   e	   il	  
benessere	  della	  popolazione.	  

A	  partire	  quindi	  da	  questo	  panorama	  in	  forte	  cambiamento	  si	  è	  definito	  un	  modello	  di	  valutazione	  che	  
contenga	  tutti	  gli	  elementi	  che	  potranno	  essere	  raccolti	  anche	  in	  futuro.	  

	  

5. L’articolazione	  del	  modello	  

L’approccio	  di	  valutazione	  usato	  è	  di	  tipo	  multidimensionale	  ovvero	  si	  sono	  individuate	  le	  diverse	  
dimensioni	  che	  possono	  concorrere	  a	  valutare	  la	  realizzazione	  del	  Piano	  Socio-‐sanitario	  della	  Regione	  
Veneto,	  ciascuna	  dimensione	  individuata	  viene	  descritta	  da	  un	  gruppo	  di	  indicatori.	  La	  tabella	  2	  contiene	  la	  
lista	  degli	  indicatori:	  

Tabella	  2:	  lista	  delle	  dimensioni	  e	  degli	  indicatori	  inclusi	  nel	  modello	  di	  valutazione	  

DIMENSIONE	  A:	  SISTEMA	  OFFERTA	  TERRITORIALE	  

-‐ Numero	  di	  posti	  letto	  in	  Ospedali	  di	  Comunità	  e	  Unità	  Riabilitative	  Territoriali	  in	  realizzazione,	  per	  1.000	  abitanti	  

-‐ Numero	  di	  posti	  letto	  attivi	  in	  Hospice,	  per	  10.000	  abitanti	  

-‐ Numero di posti letto in lungodegenza  e riabilitazione, per 1.000 abitanti 

-‐ Numero di posti letto in servizi residenziali per anziani non autosufficienti, per 1.000 anziani residenti 

-‐ Numero di posti letto in servizi residenziali per persone con disabilità, per 1.000 abitanti 

-‐ Numero di posti in servizi semi-residenziali per anziani non autosufficienti, per 1.000 anziani residenti 

-‐ Numero di posti in servizi semi-residenziali per persone con disabilità, per 1.000 residenti 

-‐ Numero di posti letto in servizi residenziali per persone tossicodipendenti e alcoldipendenti, per 1.000 abitanti 18-65 
anni 

-‐ Numero di posti letto in servizi residenziali per pazienti psichiatrici, per 1.000 abitanti 18-65 anni 
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-‐ Numero	  di	  posti	  in	  Comunità	  Educative	  riabilitative	  per	  minori,	  per	  1.000	  minori	  

-‐ Numero	  di	  posti	  in	  servizi	  semi-‐residenziali	  per	  pazienti	  psichiatrici,	  per	  1.000	  abitanti	  18-‐65	  anni	  

-‐ Numero di posti in Comunità Educative per minori, per 1.000 minori 

DIMENSIONE	  B:	  UTILIZZO	  DEL	  SISTEMA	  DI	  OFFERTA	  TERRITORIALE	  

-‐ Percentuale	  di	  anziani	  non	  autosufficienti	  	  in	  servizi	  residenziali,	  sul	  totale	  stimato	  degli	  anziani	  non	  autosufficienti	  

-‐ Percentuale	  di	  persone	  con	  disabilità	  in	  servizi	  residenziali,	  sul	  totale	  stimato	  delle	  persone	  con	  disabilità	  

-‐ Utenti	  ricoverati	  in	  Hospice,	  per	  1.000	  abitanti	  

-‐ Utenti	  ricoverati	  nei	  reparti	  di	  riabilitazione	  ospedaliera	  e	  lungodegenza,	  ogni	  1.000	  abitanti	  

-‐ Percentuale	  di	  anziani	  non	  autosufficienti	  in	  servizi	  semi-‐residenziali,	  sul	  totale	  stimato	  della	  popolazione	  anziana	  
non	  autosufficiente	  

-‐ Percentuale	  di	  persone	  con	  disabilità	  in	  servizi	  semi-‐residenziali,	  sul	  totale	  stimato	  delle	  persone	  con	  disabilità	  

-‐ Utenti in servizi residenziali per pazienti tossico-alcoldipendenti, sul totale degli adulti (18-65 anni) 

-‐ Percentuale	  di	  utenti	  del	  Consultorio	  Familiare,	  sulla	  popolazione	  residente	  

-‐ Percentuale	  di	  utenti	  dello	  “Spazio	  Giovani”	  del	  Consultorio	  Familiare,	  sulla	  popolazione	  14-‐25	  anni	  

-‐ Utenti	  in	  servizi	  residenziali	  per	  pazienti	  psichiatrici,	  per	  1.000	  abitanti	  18-‐65	  anni	  

-‐ Minori	  in	  Comunità	  educative	  per	  minori,	  per	  1.000	  minori	  residenti	  

-‐ Utenti	  in	  servizi	  semi-‐residenziali	  per	  pazienti	  psichiatrici,	  per	  1.000	  abitanti	  18-‐65	  anni	  

-‐ Minori in Comunità educative riabilitative per minori, per 1.000 minori residenti 

DIMENSIONE	  C:	  ASSISTENZA	  TERRITORIALE	  

-‐ Percentuale	  di	  cittadini	  assistiti	  con	  forme	  di	  associazioni	  integrate	  dei	  Medici	  di	  Medicina	  Generale	  sul	  totale	  
degli	  assistiti	  	  

-‐ Percentuale	  di	  accessi	  al	  Pronto	  Soccorso	  per	  codici	  bianchi	  0-‐14	  anni	  sul	  totale	  della	  popolazione	  0-‐14	  
(codifica	  in	  entrata)	  

-‐ Percentuale	  di	  accessi	  al	  Pronto	  Soccorso	  per	  codici	  bianchi	  >15	  anni	  sul	  totale	  della	  popolazione	  >15	  anni	  
(codifica	  in	  entrata)	  

-‐ 	  Anziani	  con	  età	  >=	  75	  anni	  trattati	  in	  ADI	  con	  almeno	  8	  accessi	  sanitari	  in	  almeno	  un	  mese	  nell’anno,	  per	  
1.000	  anziani	  

-‐ Abitanti	  con	  età	  <	  75	  anni	  trattati	  con	  almeno	  8	  accessi	  sanitari	  in	  almeno	  un	  mese	  nell’anno,	  per	  1.000	  
abitanti	  <	  75	  anni	  

-‐ Percentuale	  dimessi	  dall’ospedale	  >=	  75	  anni,	  visitate	  a	  domicilio	  entro	  2	  giorni	  dalla	  dimissione	  

-‐ Percentuale	  di	  persone	  decedute	  	  >=	  75	  anni	  con	  almeno	  8	  accessi	  in	  cure	  domiciliari	  nell’ultimo	  mese	  di	  vita	  

-‐ 	  Percentuale	  di	  persone	  decedute	  	  <	  75	  anni	  con	  almeno	  8	  accessi	  in	  cure	  domiciliari	  nell’ultimo	  mese	  di	  vita	  

-‐ Numero	  di	  utenti	  assistiti	  	  in	  telesoccorso/telecontrollo,	  per	  1.000	  abitanti	  

-‐ DDD	  di	  oppioidi	  maggiori,	  per	  1.000	  abitanti	  

-‐ Rapporto	  tra	  malati	  deceduti	  a	  domicilio,	  in	  struttura	  e	  in	  Hospice,	  e	  deceduti	  in	  ospedale	  

-‐ Numero di utenti seguiti dai Servizi territoriali del SERD sulla popolazione 18-65 anni 

-‐ Numero	  di	  utenti	  con	  almeno	  3	  contatti	  con	  i	  CSM	  (Centri	  di	  Salute	  Mentale),	  per	  1.000	  abitanti	  18-‐65	  anni	  

-‐ Percentuale di UVMD di prima valutazione realizzate nel territorio, sulla popolazione residente 
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DIMENSIONE	  D:	  APPROPRIATEZZA	  

-‐ Percentuale di persone che hanno utilizzato almeno un ciclo di antibiotici nell’anno 

-‐ Rapporto	  tra	  ricoveri	  attribuiti	  a	  DRG	  ad	  alto	  rischio	  di	  inappropriatezza	  e	  ricoveri	  attribuiti	  a	  DRG	  non	  a	  
rischio	  di	  in	  appropriatezza	  

-‐ Pharmacy Adherence for select conditions per disorders of lipid metabolism 

-‐  Pharmacy Adherence for select conditions per hypertension 

-‐ Indicatore	  aggregato	  di	  aderenza	  ai	  trattamenti	  con	  farmaci	  

-‐ Aderenza agli indicatori del PDTA della sclerosi multipla 

-‐ Numero di prestazioni specialistiche, al netto di quelle in laboratorio, sul totale degli assistiti equivalenti   

-‐ Numero di malati in ADI con accessi specialistici, sul totale dei malati in ADI 

-‐  Numero di prestazioni di specialistica per utente, negli ultimi 3 mesi di vita 

-‐ 	  Spesa	  farmaceutica	  convenzionata	  procapite	  

-‐ Numero	  di	  minori	  allontanati,	  sul	  totale	  della	  popolazione	  minorile	  residente	  

-‐ Numero	  di	  affidi,	  sul	  	  numero	  di	  minori	  allontanati	  

-‐ DDD	  di	  antibiotici,	  per	  1000	  abitanti	  

-‐ 	  Sottoprescrizione	  farmaceutica	  (indicatore	  complesso)	  

-‐ Sovra	  prescrizione	  farmaceutica	  (indicatore	  complesso)	  

DIMENSIONE	  E:	  STILI	  DI	  VITA	  

-‐ Stima	  della	  prevalenza	  di	  fumatori,	  sulla	  popolazione	  residente	  (18-‐69	  anni)	  

-‐ Stima	  della	  prevalenza	  di	  consumatori	  di	  alcol	  a	  maggior	  rischio,	  sulla	  popolazione	  residente	  (18-‐69	  anni)	  

-‐ Stima	  della	  prevalenza	  di	  soggetti	  sedentari,	  sulla	  popolazione	  18-‐69	  anni	  

-‐ Tasso	  di	  copertura	  vaccinale	  "aggiustato"	  per	  Difterite	  e	  Tetano	  

-‐ Tasso	  di	  copertura	  vaccinale	  "aggiustato"	  per	  Polio	  

-‐ Tasso	  di	  copertura	  vaccinale	  "aggiustato"	  per	  Epatite	  B	  

-‐ Tasso	  di	  adesione	  allo	  screening	  citologico,	  sulla	  popolazione	  50-‐69	  anni	  

-‐ Tasso	  di	  adesione	  allo	  screening	  colon-‐rettale,	  sulla	  popolazione	  50-‐69	  anni	  

-‐ Tasso	  di	  adesione	  allo	  screening	  mammografico,	  sulla	  popolazione	  50-‐69	  anni	  

-‐ Consumo di sostanze stupefacenti con sostanza prevalente e con classi di età 

DIMENSIONE	  F:	  ESITI	  

-‐ Stima	  della	  prevalenza	  di	  persone	  che	  si	  percepiscono	  con	  salute	  buona	  o	  molto	  buona	  (18-‐69	  anni)	  

-‐ Numero di ricoveri ripetuti oltre i 28 giorni dalla dimissione in utenti dimessi con diagnosi di scompenso cardiaco 
nell’anno successivo 

-‐ Percentuale di persone con ipertensione con complicanze, sul totale delle persone con ipertensione 

-‐ Ricoveri ripetuti oltre i 28 giorni in utenti dimessi con diagnosi di diabete scompensato 

-‐ Percentuale di diabetici con complicanze, sul totale delle persone con diabete 

-‐  Percentuale di pazienti tossico-alcoldipendenti reinseriti in percorsi socio-lavorativi 

-‐ Percentuale	  di	  dimissioni	  della	  durata	  maggiore	  di	  30	  giorni	  dal	  SPDC	  

-‐ Percentuale di dimissioni dalle strutture per le dipendenze 
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-‐ Tasso	  di	  mortalità	  sugli	  abitanti	  con	  meno	  di	  70	  anni,	  per	  incidenti	  o	  malattia	  

-‐ Tasso	  di	  ricovero	  in	  ospedale	  per	  anziani	  con	  più	  di	  70	  anni	  

-‐ Percentuale	  di	  abitanti	  che	  soffrono	  di	  depressione,	  su	  abitanti	  18-‐69	  anni	  
	  

Gli	   indicatori	   sottolineati	   sono	   quelli	   che	   fanno	   parte	   del	   modello	   ma	   per	   i	   quali,	   non	   sono	   ancora	  
disponibili	  dati	  validi	  ed	  attendibili	  per	  la	  quantificazione	  a	  livello	  territoriale.	  

Tutti	   gli	   indicatori	   non	   sottolineati	   sono	   stati	   quantificati	   relativamente	   ai	   due	   anni	   di	   applicazione	   del	  
modello	  (2015	  e	  2016)	  a	  livello	  delle	  21	  ULSS	  operanti	  prima	  della	  riforma	  del	  2017	  e	  anche	  relativamente	  
alle	  9	  nuove	  ULSS	  post-‐riforma.	  

Da	  questo	  lavoro	  di	  quantificazione	  è	  emerso	  un	  panorama	  regionale	  molto	  diversificato	  rispetto	  alle	  
dimensioni	  e	  agli	  indicatori	  inseriti	  nel	  modello	  sia	  considerando	  le	  21	  vecchie	  ULSS	  (ora	  distretti)	  che	  le	  9	  
nuove	  ULSS,	  sorte	  per	  processo	  di	  fusione	  a	  far	  data	  dal	  2016.	  

Per	  illustrare	  questa	  diversità,	  a	  titolo	  puramente	  esemplificativo,	  viene	  riportato	  il	  valore	  20161	  
dell’indicatore	  “Percentuale	  di	  anziani	  non	  autosufficienti	  che	  usufruiscono	  di	  servizi	  semi-‐residenziali	  sul	  
totale	  stimato	  della	  popolazione	  anziana	  non	  autosufficiente”	  sia	  relativamente	  alle	  21	  ULSS	  che	  alle	  9.	  

 

 

 
 

 

 
 

 
 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1Per	  ovvi	  motivi	  di	  riservatezza	  abbiamo	  riportato	  valori	  veri,	  ma	  abbiamo	  scambiato	  le	  etichette	  delle	  ULSS.	  I	  dati	  così	  
sono	  reali	  e	  rendono	  conto	  della	  variabilità	  osservata,	  ma	  la	  collocazione	  geografica	  non	  è	  quella	  reale.	  
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Variabilità	  simile	  si	  è	  riscontrata	  in	  diversi	  altri	  indicatori,	  evidenziando	  come	  la	  Regione	  del	  Veneto	  abbia	  
territori	  fortemente	  differenziati	  e	  quindi	  come	  sia	  necessario	  lavorare	  per	  omogeneizzare	  le	  realtà	  
esistenti	  verso	  valori	  considerati	  ottimali	  in	  tutte	  le	  dimensioni	  considerate.	  

	  

6. Da	  indicatori	  descrittivi	  a	  indicatori	  valutativi	  

La	   selezione	   delle	   dimensioni	   e	   degli	   indicatori	   da	   considerare	   ha	   tracciato	   l’ossatura	   del	   modello	  
mantenendo,	   dove	   possibile,	   la	   comparabilità	   con	   altri	   modelli	   di	   valutazione	   in	   uso	   a	   livello	   regionale,	  
nazionale	   ed	   internazionale.	   La	   successiva	   valorizzazione	   degli	   indicatori	   ha	   messo	   in	   evidenza	  
l’eterogeneità	  del	  territorio	  veneto	  ma	  anche	  la	  difficoltà	  ad	  interpretare	  con	  finalità	  valutative	  la	  mole	  di	  
dati	  disponibili	  su	  elementi	  anche	  molto	  diversificati	  tra	  loro	  presenti	  nel	  modello.	  

Ci	  si	  è	  quindi	  trovati	  davanti	  alla	  doppia	  necessità	  da	  un	  lato	  di	  capire	  quali	  sono	  i	  territori	  con	  performance	  
migliori	  rispetto	  ai	  diversi	  aspetti	  considerati	  dalla	  valutazione	  e	  dall’altro	  di	  sintetizzare	  le	  informazioni	  in	  
indicatori	  sintetici.	  	  

Entrambe	  queste	  operazioni	  non	  sono	   immediate.	   Infatti	  gli	   indicatori	   inseriti	  nel	  modello	  sono	  di	  natura	  
diversa,	   alcune	   sono	   delle	   percentuali	   sulla	   popolazione,	   altri	   sono	   un	   livello	   di	   raggiungimento	   di	   un	  
obiettivo	   prefissato,	   altri	   ancora	   sono	   delle	   semplici	   prevalenze.	   In	   altre	   parole	   ogni	   indicatore	   ha	   una	  
propria	  unità	  di	  misura	  e	  un	  proprio	  intervallo	  di	  variazione.	  Non	  è	  possibile	  quindi	  sintetizzare	  gli	  indicatori	  
elementari	  in	  indicatori	  sintetici	  ma	  nemmeno	  capire	  nel	  confronto	  semplice	  di	  ciascun	  indicatore	  quale	  tra	  
i	  territori	  abbia	  una	  situazione	  migliore	  o	  peggiore.	  

Rispetto	   a	   questi	   problemi,	   tipici	   di	   quasi	   tutti	   i	   modelli	   osservati,	   si	   è	   deciso	   di	   uscire	   da	   una	   logica	  
semplicemente	  descrittiva	  per	  trasformando	  ciascun	  indicatore	  in	  valori	  direttamente	  valutativi,	  espressi	  su	  
una	   scala	   confrontabile	   di	   ottimalità.	   Attraverso	   opportune	   trasformazioni	   degli	   indicatori	   si	   è	   così	  
provveduto	  ad	  assegnare	  un	  punteggio	  (compreso	  tra	  1	  e	  100,	  dove	  1	  rappresenta	  la	  non	  ottimalità	  e	  100	  
l’ottimalità)	  ai	  diversi	  valori,	  ottenendo	  così,	  per	  ciascuna	  ULSS	  o	  territorio	  considerato,	  un	  nuovo	  indicatore	  
facilmente	   interpretabile	   ai	   fini	   valutativi	   e	   sommabile	   ad	   altri	   per	   ottenere	   indicatori	   sintetici	   senza	  
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particolari	   problemi	   in	   quanto	  questi	   nuovi	   indicatori	   “valutativi”	   sono	   espressi	   tutti	   nella	   stessa	   scala	   di	  
misura.	  
Le	  trasformazioni	  da	  descrittivo	  a	  valutativo	  adottate	  per	  gli	  indicatori	  hanno	  tenuto	  conto	  delle	  specificità	  
di	   ciascuna	   misura.	   Ad	   esempio,	   per	   qualche	   indicatore	   non	   sempre	   il	   valore	   più	   alto	   registrato	   tra	   le	  
aziende	  ULSS	  su	  era	  sinonimo	  di	  eccellenza:	  perché,	  ad	  esempio,	  anche	  se	  relativamente	  più	  alto	  potrebbe	  
comunque	  essere	  molto	  inferiore	  ad	  uno	  standard	  di	  riferimento	  (o	  obiettivo	  di	  politica	  sanitaria),	  oppure	  
essere	   superiore	  ad	  uno	   standard	  e	  per	  questo	   indicare	  uno	   “spreco”,	   infine	   ci	   possono	  essere	   giudizi	   di	  
valore	  inversamente	  proporzionali	  ai	  valori	  degli	  indicatori.	  
 
	  

7. L’informatizzazione	  del	  modello	  valutativo:	  il	  cruscotto	  sul	  web	  

Per	  rendere	  facilmente	  utilizzabile	  l’intero	  modello	  di	  valutazione	  è	  stato	  approntato	  un	  portale	  web	  a	  cui	  si	  
può	  accedere	  tramite	  password	  che	  può	  essere	  interrogato	  dagli	  utilizzatori	  secondo	  due	  principali	  chiavi	  di	  
lettura:	  

-‐ Per	   dimensione	   complessiva	   e	   singolo	   indicatore	   che	   viene	   descritto	   precisamente	   nel	   suo	  
razionale,	   indicando	   la	   fonte	   dei	   dati	   e	   le	  modalità	   di	   costruzione	   dell’indicatore	   descrittivo	   e	  
valutativo.	  Dove	  disponibile	  è	  possibile	  avere	  anche	  il	  confronto	  con	  i	  dati	  dell’anno	  precedente.	  
Tutte	   le	   interrogazioni	   possono	   essere	   fatte	   per	   il	   livello	   regionale,	   per	   le	   nuove	   ASL	   e	   per	   i	  
territori	  delle	  21	  vecchie	  ULSS	  (attuali	  distretti)	  

-‐ Per	  ULSS:	  ogni	  ULSS	  (vecchia	  e	  nuova)	  può	  vedere	  i	  valori	  ottenuti	  negli	   indicatori	  sia	  descrittivi	  
che	  valutativi	   in	   rapporto	  alla	  media	   regionale	  e	  a	  quella	  delle	  altre	  ULSS.	   La	   rappresentazione	  
viene	   fatta	  utilizzando	  anche	  delle	  modalità	  grafiche	  che	  evidenziano	   immediatamente	   il	   livello	  
dell’indicatore	  rispetto	  all’ottimalità	  predefinita.	  

L’accessibilità	  (via	  web)	  e	  la	  facilità	  di	  lettura	  (la	  informatizzazione	  con	  utilizzo	  di	  mappe,	  la	  chiarezza	  
descrittiva	  degli	  indicatori)	  non	  sono	  elementi	  secondari:	  se	  si	  vuole	  che	  i	  decisori	  siano	  attenti	  a	  dati	  ed	  
informazioni,	  questi	  devono	  essere	  facilmente	  fruibili	  ai	  diversi	  livelli	  decisionali	  e	  con	  i	  tempi	  adeguati	  ai	  
processi	  decisionali.	  

	  

8. Le	  prospettive	  di	  sviluppo	  e	  di	  utilizzo	  del	  modello	  

Il	  prototipo	  di	  modello	  di	  valutazione	  del	  Piano	  Socio-‐Sanitario	  regionale	  messo	  a	  punto	  in	  questi	  anni	  
di	   lavoro	  apre	   la	   strada	  a	   future	  applicazioni	   in	  parallelo	  con	   la	  nuova	  programmazione	   regionale	  del	  
Veneto	  (prevista	  per	  l’inizio	  del	  2018)	  durante	  la	  quale,	  se	  si	  svilupperà	  questo	  modello,	  sarà	  possibile	  
monitorare	  nel	   tempo	   l’andamento	  dei	  diversi	   territori	   rispetto	  alle	  diverse	  dimensioni	   considerate	  e	  
alle	   diverse	   aree	   che	   compongono	   il	   piano,	   portando	   la	   lettura	   che	   nell’attuale	   applicazione	   del	  
prototipo	  studiato	  è	  statica	  a	  dinamica.	  

I	  decisori	  ai	  diversi	  livelli	  organizzativi	  potranno	  perciò	  disporre	  di	  un	  cruscotto	  aggiornato	  di	  indicatori	  
(descrittivi	   e	   valutativi)	   in	   grado	   di	   sostenere	   e	   motivare	   le	   scelte	   politiche	   e	   organizzative	   e	  
successivamente	  di	  valutarne	  l’impatto.	  	  

La	   possibilità	   che	   questi	   elementi	   siano	   resi	   accessibili	   anche	   a	   livello	   territoriale	   soddisfa	  
sostanzialmente	  le	  esigenze	  di	  accountability	  verso	  i	  principali	  stakeholders	  del	  sistema	  socio-‐sanitario	  
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regionale,	   rendendo	   trasparente	   gli	   elementi	   di	   valutazione	   e	   gli	   andamenti	   delle	   diverse	   realtà	  
territoriali.	  

L’implementazione	  del	  modello	  di	  valutazione	  messo	  a	  punto	  potrà	  seguire	  parallelamente	  quella	  del	  
nuovo	   Piano	   Socio-‐Sanitario	   anche	   attraverso	   la	   definizione	   di	   obiettivi	   organizzativi	   e	   di	   esito	   ben	  
precisi	  rispetto	  agli	  indicatori	  selezionati	  in	  modo	  che	  siano	  evidenti	  le	  aree	  di	  forza	  e	  di	  debolezza	  del	  
piano	   nel	   tempo.	  Questa	   azione	   di	  monitoraggio	   e	   supporto	   al	   piano	   troverà	   all’interno	   dell’Azienda	  
Zero	  la	  sua	  naturale	  collocazione	  in	  quanto	  utile	  al	  miglioramento	  continuo	  delle	  performance	  sanitarie	  
e	  socio-‐sanitarie.	  

L’attuale	  difficoltà	  all’aggiornamento	  dei	  dati	  della	  piattaforma	  che	  non	  è	   in	  collegamento	  con	   i	   flussi	  
informativi	   regionali	   sarà	   superata	   interfacciando	   l’applicativo	   studiato	   e	   realizzato	   in	   questa	   fase	  
prototipale	  direttamente	  con	  i	  sistemi	  informativi	  regionali.	  

Riteniamo,	   in	   conclusione,	   che	   questa	   sperimentazione	   abbia	   portato	   ad	   un	   sistema	   di	   assoluto	  
interesse,	  non	  solo	  per	  la	  Regione	  del	  Veneto,	  ma	  per	  tutte	  le	  regioni	  italiane	  e	  si	  ponga	  come	  esempio	  
(ovviamente	  del	  tutto	  migliorabile)	  di	  come	  “far	  parlare”	  la	  mole	  di	  dati	  prodotti	  dai	  sistemi	  sanitari	  ai	  
fini	   strategico-‐decisionali	   e	   valutativi.	   La	   Regione	   sta	   da	   mesi	   lavorando	   sulla	   predisposizione	   del	  
prossimo	   Piano,	   già	   indicando	   nell’Azienda	   Zero	   il	   soggetto	   titolato	   all’effettivo	   sviluppo	   di	   questo	  
sistema	   di	   monitoraggio,	   oggi	   ancora	   sperimentale	   e,	   aspetto	   ancor	   più	   rilevante,	   al	   suo	   effettivo	  
utilizzo.	  

	  


