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Programma della giornata

• Parte 1: La sostenibilità del SSN e i 
fattori di contesto

• Parte 2: Qualità e sicurezza delle 
cure. Misurazioni delle performance

• Parte 3: Metodologia del 
Programma Nazionale Esiti (PNE)

• Parte 4: Esercitazione pratica su PC
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• Principi guida del SSN: UNIVERSALITA’, EQUITA’ e 
SOLIDARIETA’coerenti con UHC (OMS)

• Uno dei Sistemi più studiati (e più apprezzati)

• Sanità Italiana ai primi posti per PERFORMANCE 
(qualità dell’assistenza in relazione alla spesa)

• Indicatori sanitari tra i migliori del mondo

• Abbiamo affrontato al meglio il periodo di crisi 
economica

Il nostro SSN



• …

• …

• …

I problemi del SSN





DEMOGRAFIA: Entro il 2050 oltre 1/3 della popolazione dell’UE avrà un’età maggiore di 60 anni (UN)
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Ripartizione della spesa sanitaria







Degenza pre-operatoria (gg) per interventi chirurgici elettivi

DIFFERENZE REGIONALI

inappropriatezza
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➢ (Modifiche norme Costituzionali)

➢ Nuovi LEA (marzo 2017)

➢ Standard ospedalieri per l’accreditamento (DM 
70/2015)

➢ Legge Gelli su sicurezza delle cure e responsabilità 
professionale (L 24/2017)

➢ Albo nazionale manager sanitari

➢ Miglioramento dell’appropriatezza delle prestazioni 
erogate



Principali contenuti della Legge Gelli (24/2017)

1. Linee guida. Le linee guida assumono equilibrato ruolo

2. Azione di rivalsa. Potrà avvenire solo per dolo e colpa grave.

3. Risk management. Aspetto fondamentale delle cure 

4. Audit «

»

5. Garante diritto alla salute. Viene esclusa la possibilità di 
effettuare segnalazioni anonime

6. Medici medicina generale. La responsabilità di tipo 
extracontrattuale viene estesa anche ai medici di famiglia.

7. Assicurazioni. Viene rimandata ad un apposito decreto 
l'individuazione dei requisiti minimi



DM 2 APRILE 2015 N. 70



Regioni
ENTRO 3 MESI:
o Provvedimento generale di programmazione di 

riduzione dotazione pl (Allegato 1)

o Provvedimenti attuativi per garantire adeguamenti 
entro il triennio 2014-2016

o Atto indirizzo aziende: criteri ammissione in 
elezione ed emergenza/urgenza definiti con Intesa 
Stato-Regione sulla base di LG elaborate da tavolo 
tecnico

Finalizzati a valutare e selezionare i pazienti secondo:
• severità condizione clinica/evento morboso/trauma

• intensità/complessità assistenza

Specificamente definiti per ammissione in:
• ricovero ordinario per acuti

• ricoveri diurni per acuti

• ricoveri ordinari per lungodegenze

• ricoveri ordinari per riabilitazione

• ricoveri diurni per riabilitazione 

• osservazione breve



Il Decreto Ministeriale 70





Numeri complessivi ospedalità

pubblica & privata accreditata

Rapporto «Ospedali & Salute» AIOP 2018 su dati 2016

ITALIA: N° totale di Ospedali:          1034

Ospedali privati accreditati: 492 (47,6%)

N° medio posti letto:   Pubblici 281, Privati 82 

NORD: N° totale Ospedali: 388

Osped. priv. accred. 190 (49%)

N° medio posti letto:   pub. 403, priv. 93

CENTRO: N° totale Ospedali     217

Osped. priv. Accred. 102 (47%)

N° medio posti letto: pub. 257, priv. 72

SUD: N° totale Osped.         429

Osped. priv. accred.    200 (46,6%)

N° medio posti letto:  pub. 188, priv. 78



• Parere favorevole “estorto” alle Regioni nel 
2014

• Critiche su rigidità, concezione centralista, 
penalizzazione piccoli ospedali

• Regioni hanno ultima parola su riorganizzazioni 
reti ospedaliere

• Non favorisce pluralismo erogatori

• Non prevede gradualità applicazione e 
differenze regionali

• RISULTATO: è largamente disatteso

I limiti del D.M. 70/2015





SERVONO MANAGER PREPARATI
Ma chi sono i decisori sanitari 

(Health Policy Maker) ?

• Ministro della salute
• Direttori generali del Ministero
• Assessore Regionale alla sanità
• Direttore della sanità regionale
• Direttori generali (Manager) di ASL/AO
• Direttori di Dipartimento e Dirigenti di strutture 

(mid-Manager) 



Leadership…

“Leadership is the capacity to
translate vision into reality”
Warren G. Bennis

[La leadership è la capacità di
tradurre la visione in realtà].
Warren G. Bennis



Perché si misurano le performance ?

• Misurare mette le organizzazioni e le 
persone di fronte alla percezione e 
comprensione di ciò che è
problematico, attiva il cambiamento, 
riduce la tendenza al satisficing
(accontentarsi) ed elimina la miopia che 
rende spesso mal gestito ciò che non è
misurato.

• In sintesi, misurare bene le proprie 
performance può consentire all’Azienda 
sanitaria di fare il salto dalla mediocrità 
all’eccellenza



Perché oggi misuriamo le 
performance del SSN ?

• Perché lo richiede il sistema (dal 2009)

• Per migliorare qualità e sicurezza delle 
cure

• Per recuperare risorse all’interno del 
sistema

• Per garantire il progresso dei sistemi 
diagnostici e terapeutici verso il “value”



È uno strumento di misurazione, analisi, monitoraggio delle 

performance clinico-assistenziali delle strutture sanitarie 

IL MISURATORE DI STATO



UTILIZZO INDICATORI PNE

• Per accreditamenti
• Per requisiti minimi strutture 

ospedaliere
• Per valutare le performance dei 

DG
• Per requisiti Scuole di 

Specializzazione





RIASSUMENDO…
• SSN è a rischio, molti attori a diversi livelli possono 

contribuire a salvarlo

• Necessità di misurare le performance e migliorare 
l’appropriatezza delle prestazioni

• Dirigenti devono essere aperti a discussioni e 
innovazioni e far cadere alcune “barriere” (esami 
diagnostici h24, piene attività 7gg, turnazioni più 
efficienti)

• Professionisti devono essere aiutati (no a extra time 
fuorilegge, più tutela per malpractice, più spazi 
formativi)

• Sistema formativo si deve adeguare ai nuovi bisogni





#1 – Infarto del miocardio

#2 – Parti Cesarei

#3 – Fratture di Femore

#4 – Chirurgia laparoscopica

#5 – Gastroenterite pediatrica

#6 – Treemap strutture private

PNE 2017-2018 – Alcuni esempi

• Mortalità 30gg

• % TC su parti

• Operata in 48h

• Ricoveri<3gg

• Ricoveri

• 21 indicatori



Risultati #1 – INFARTO MIOCARDICO ACUTO

• I decessi a 30 giorni dal ricovero per infarto acuto del 
miocardio sono in calo (dal 10,4% del 2010 al 9,0% 
del 2015)

• Bassa la variabilità interregionale e discreta quella 
intra regionale, con valori che variano da un minimo 
dell’1,3% ad un massimo del 25%



Risultati #1 – INFARTO MIOCARDICO ACUTO





Risultati #2 – TAGLIO CESAREO

• Dati PNE 2016 INCORAGGIANTI: progressivo 
decremento  dal 29% del 2010 al 25% del 2015

• Negli ultimi 5 anni sono circa 45.000 le donne alle 
quali è stato risparmiato un taglio cesareo 
primario, di cui 12.000 nel 2015

• Gradiente NORD-SUD (20%)



Risultati #2 – TAGLIO CESAREO

• Il Ministero della Salute fissa al 25% la quota massima di cesarei primari 
per le maternità con più di 1000 parti annui e 15% per le maternità con 
meno di 1000 parti annui 

• Il ricorso al parto cesareo rispetto a quello naturale comporta maggiori 
rischi per la donna e per il bambino ed è richiesto solo in caso di 
indicazioni cliniche specifiche)





Risultati #2 – TAGLIO CESAREO

• Dati PNE 2017 con trend positivo: decremento  dal 29% del 2010 al 24,5% del 2016
• Negli ultimi 5 anni sono circa 45.000 le donne alle quali è stato risparmiato un TC primario



Proporzione di parti cesarei primari – 2015

GRADIENTE NORD-SUD

Nel 2015, rimangono ancora 
evidenti le differenze tra le 
regioni del nord Italia e le regioni 
del sud, con valori medi 
rispettivamente inferiori e 
superiori al 20% e che, nel caso 
della Campania sono stabili al 
50%. Fa eccezione la Liguria, con 
risultati analoghi a quelli delle 
regioni del Sud. 



Qui il problema è più complesso!

• Tasso appropriato 15-18% (fonte OMS), ma:
– Molti TC sono richiesti dalle gestanti (anche in 

assenza di indicazione clinica)

– Medicina difensiva condiziona scelte

– Alcuni professionisti non sono in grado di gestire 
parti naturali complessi (es. podalici)

– Molti professionisti ritengono che sia la scelta 
corretta

– Molte gestanti la pensano allo stesso modo 
(ignorando che la mortalità materna aumenta !)





Risultati #3 – FRATTURE FEMORE

• Garantire un intervento chirurgico tempestivo (entro 48H)  per la 
frattura del collo del femore ai soggetti fragili sopra i 65 anni 
costituisce un evidente beneficio di salute, nonche’ un risparmio di 
risorse

• Il regolamento del Ministero della Salute sugli standard quantitativi e 
qualitativi dell’assistenza ospedaliera ha fissato, come valore di 
riferimento, lo standard minimo al 60%.

• La proporzione di fratture del collo del femore sopra i 65 anni di età 
operate entro due giorni è passata dal 31% del 2010 al 58% del 2016 

• Notevole variabilità intra e interregionale, con range per struttura 
ospedaliera dall’ 1% al 97%

• In ogni regione è presente almeno una struttura che rispetta lo 
standard, fatta eccezione per Campania, Molise e Calabria.











FCF: PROPORZIONE INTERVENTI ENTRO 2GG, CAMPANIA 



ESEMPIO

• Parliamo di: DRG 79.30.02 - Riduzione cruenta 
di frattura con osteosintesi di medi segmenti 
(clavicola, rotula, radio, ulna, perone) € 2.400

Condivisione iter
DAY 1: ricovero
DAY 2: intervento
DAY 3: degenza
DAY 4: degenza
DAY 5: dimissioni

Iter alternativo
DAY 1: ricovero
DAY 2: attesa
DAY 3: attesa
DAY 4: festivo
DAY 5: intervento
DAY 6: degenza
DAY 7: degenza
DAY 8: dimissioni

Fattori di contesto
+ 3gg (>1.200€)
Se ci sono 10 casi al mese di iter 
alternativi sono almeno €10.000 di 
costi in più per fattori organizzativi

• Dirigente chiede più 
personale

• DG non lo concede
• Il sistema “ingessato” 

consente poca flessibilità
• I tagli lineari peggiorano la 

situazione
• <qualità, >migrazioni



Oggi l’Ospedale è classificato così ....



Gli indicatori PNE vanno bene per tutte le esigenze?

Le ambizioni di 
alcune Aziende di 

passare dalla 
mediocrità 

all’eccellenza

I criteri per 
l’accreditamento 

delle 
Specializzazioni

Confronti per la 
appropriatezza delle 
cure e sostenibilità 
SSN

Criteri per i requisiti 
minimi delle strutture 
ospedaliere

Statistiche descrittive

Deospedalizzazione 
e medicina di 

territorio





GRAZIE PER L’ATTENZIONE


