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Richiede investimenti in termini di tempo, risorse umane, denaro,

ne vale la pena?

Dipende ! Il dibattito è aperto.

Dipende, poi, dall’organizzazione (dall’ospedale), … dalla sua

leadership …
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• creare le condizioni «di clima» migliori possibili

• rendere le persone migliori

• le organizzazioni sono le persone che le abitano

• rendere le organizzazioni migliori

La job description della leadership
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Come la leadership di quell’organizzazione

«adempie»  alla sua job description ?
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Fattori critici di successo delle organizzazioni

Leadership Cultura

Idea di 

fondo

Responsabilità 

su

risultati
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stesso sistema in altri contesti= ???

Capacità della leadership

dipende da cultura dell’organizzazione

ORGANIZZAZIONE 

VIRTUOSA
ACCREDITAMENTO+

= GOAL !
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Interventi di corto respiro 
senza il coinvolgimento degli 

operatori

limitata possibilità di influenzare le 
decisioni

parola chiave è: ingaggio dei 

professionisti

Professionals hanno

un ampio controllo

operativo nei sistemi

sanitari. 
(H. Mintzberg).
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Alcune considerazioni, in ordine sparso …

Un programma manageriale, di progettazione organizzativa;

Valenza sistemica;

Il commitment della Direzione Strategica;

Il ruolo dell’azienda ed il ruolo del consulente, peculiarità del

sistema JCI rispetto ad altri programmi di certificazione;

Project leader e gruppi di lavoro.
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Il project leader

� autorevolezza e pragmaticità

� capacità di fare squadra

� conoscenza del «territorio»

� visione di sistema

I gruppi di lavoro

� multiprofessionali / interdisciplinari

� quelli che servono, non troppi

� riscontri periodici, evidenza di ricadute nella prassi
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Il punto di vista del:

� Direttore Generale, variabile da azienda ad azienda

� Medico, col tempo (ma non subito) sale a bordo

� Infermiere e altre professioni sanitarie, la vera risorsa

� Amministrativo, segue
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Governo, leadership e cultura della sicurezza

Viene condotta una survey periodica, ci

sono report e sono noti gli elementi critici.

I pazienti sono coinvolti nelle analisi.

I leaders si fanno carico dei problemi.

ll CEO “gira” per l’ospedale e guarda.

Qualunque comportamento è accettato.

Non vengono redatti report sulla sicurezza; 

se si, con approccio burocratico-formale.

I report non generano cambiamento.

Il CEO “sta” nel suo ufficio e riceve.
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BLAME-
FREE

CULTURE

PUNITIV
E

CULTUR
E

Incident Reporting e FMEA (… e RCA):
i professionisti prendono coscienza e diventano protagonisti 

dei percorsi di miglioramento.
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Il problema degli indicatori

� come strutturarli 

� quali selezionare

� con quale periodicità

� a chi trasmettere / cosa /come

� quale utilizzo

� …
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Sempre maggiore enfasi sulle variazioni inattese rispetto a processo

ed esiti usiamo indicatori di qualità significativi?

Da un sistema a nessun indicatore ad uno con ridondanza di 

indicatori

Obiettivo è tendere ad un sistema oggettivo di relevazione ed alla

rappresentazione degli outcome, verso l’interno e l’esterno

Dati significativi, espressione di “qualità” che siano capaci di

catturare l’attenzione del destinatario sul fenomeno acclarato.

DOBBIAMO ADEGUARE IL NOSTRO SISTEMA DI COMUICAZIONE
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Quali garanzie circa l’accuratezza e la fedeltà e validità dei dati

riportati?

Indicazioni su web/brochure possono indurre i pazienti ad orientare

le proprie scelte in una direzione piuttosto che in un altra.

Goal è individuare misure significative , dismettere quelle ridondanti

e di minore rilevanza, secondo un sistema certificato.

Rilevazione 

oggettiva
validazione revisione trasparenza
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Problema di salute «stimato a minore impatto»

riferimento all’ospedale più vicino/comodo o proposto 

dal curante

Problema di salute «stimato a impatto rilevante»

condizionano la scelta fattori quali: 

� distanza dal domicilio

� reputazione

� eventuali costi aggiuntivi da sostenere

� ambiente in cui il servizio è erogato 

� interazione paziente /luogo di erogazione del servizio

«Migrazione /Turismo sanitario»
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Dal 1991, lista annuale America’s Best

Hospitals, basata su “ Index of Hospital

Quality (IHQ) and physician surveys “ (US

News & World Report 2013).

Metodologia di riferimento degli anni ‘90

secondo National Research Opinion Center,

University of Chicago.

L’indice IHQ riflette 14 factors, raggruppati in

tre dimensioni interconnesse : struttura,

processo ed esiti secondo la metodologia

descritta da Donabedian (1966)

Gli outcome sono misurati dal tasso di

mortalità adeguato al rischio, correlato

complicanze, riammissioni, infezioni …

Strumento che genera reputazione !
(Merrill ,2000)

U.S. News Best Hospitals Rankings and Ratings 

2018-2019 Best Hospitals
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EFS  globale=  88.1% (Inclusivo di pazienti che ricevono in induzione desametasone o prednisone)

Riferimento in letteratura su 3720 pazienti trattati con lo steso protocollo (Moricke et al, 2016):

Braccio che riceve desametasone in induzione :  83.9 + 0.9%

Braccio che riceve  prednisone :80 +0.9%

EFS GLOBALE (109 pazienti)
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EFS Basso (Standard) rischio   100 %     

EFS Medio rischio                     77.1%

EFS  Alto Rischio                       88.2% 

P globale fra le 3 categorie = 0.008

Alto Rischio e Medio rischio vs Basso rischio p=0.02 

Considerando solo l’Alto rischio i riferimenti in letteratura nei 312 pazienti, inclusi i 17 IGG

trattati con lo stesso protocollo, attestano 5-years EFS del 58.9%.
Conter V et al  Blood. 2014 Mar 6;123(10):1470-8.

Nessuno dei pazienti a basso rischio ha fatto TMO 

9/48 dei pazienti a Medio rischio hanno fatto il TMO

8/17dei  pazienti ad Alto rischio hanno fatto il TMO

EFS PER FASCIA DI RISCHIO di 106 pazienti 

(in 3 pazienti non è stato possibile attribuire 

la fascia di rischio per decesso precoce)
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PEDIATRIC QUALITY INDICATORS 

BENCHMARK DATA TABLES
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PIM 3
� indicatore di gravità dei pazienti all’ingresso in terapia intensiva;

� consente di definirne la mortalita` attesa nella popolazione dei 

pazienti ricoverati;

� mortalita` attesa puo` essere confrontata con quella osservata :

Standardized Mortality Ratio: mortalita` osservata/mortalita`

attesa);

� SMR consente di confrontare l’outcome di differenti terapie

intensive.

SMR riscontrato Bench

1.15 1.09 – 1.7
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The Clinical Risk and the Cost of Infections

What every health care worker should know:

In USA CDC estimate 1.7 million hospital

associated infections cause /contribute to

99.000 deaths each year.

In Europe gram negative are estimated to

account for 2/3 of the 25.000 deaths each

year.

Immunocompromised patients run bigger

risk.

The maximum effort on this  goal !



IGG 2016 33% (n=3)

IGG 2017 0% (n=0)

ciprofloxacina
IGG 2016 33% (n=3)

IGG 2017 9% (n=1)

ceftazidime
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Supporto metodologico per la strutturazione della CE

Microrganismi alert

Pianificazione delle 

cure

Pianificazione delle 

cure

SBAR
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Riconoscimento segni premonitori di deterioramento

intensificazione degli intervalli di valutazione trattamento precoce

Il PEWS Score viene riportato in automatico sul diario paziente e sul foglio generale
dei parametri vitali

N.B. Il sistema impiega circa 1 minuto prima di fare la somma
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Un’esperienza: 
la metodologia come strumento di lavoro, con riferimento agli standard 
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Coerenza 
Piano 

Strategico 
2016-2020

Team multi-
professionale

Evidenza 
risultati 

misurabili e 
indicatori 

Percorsi di 
miglioramento 
secondo  JCI

Strumenti a 
sostegno della 
comunicazione

Sviluppo di PDTA
Sperimentazione 

e approcci 
innovativi

I requisiti

Le aree tematiche

Il premio annuale della qualità 


