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Politica socio sanitaria: SSN e SSR
La comparazione del sistemi sanitari

LA VALUTAZIONE DEI SISTEMI SANITARI

RAPPORTO SULLO STATO SALUTE POPOLAZIONE
INDICATORI DI BENESSERE E DETERMINANTI DELLA SALUTE
INDICATORI PERFORMANCE (PNE, LEA, ETC.).
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SALUTE

Una condizione non piu di assenza di malattia ma di completo benessere fisico, mentale e sociale
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Dove gli obiettivi sono condivisi | sistemi sono dive

Carta sociale europeart. 13 sancisce il diritto all'assistenza sanitaria
Ogni stato ha regole e sistemi propri.

Scontro tra posizioni liberiste (Trump) e posizioni regolatrici (Obama) sulla modalita di accedere
ai sistemi assicurativi. Ne operano oltre 1000.

h

2018¢ Governo federale stanzia un programma di 600 miliardi di dollari per cure ospedaliere a 100 milior
di famiglie povere (mezzo miliardo di persone) ovvero 1200 euro/aniModicare» dal nome del ministro
Narendra Modi)

1988¢ Il Brasile introduce il SWSSistema Unico d8aude {“SUS

C\healthafrica 2018 TerzaconferenzaAfricanaper dare vita ad una piattaforma comuneper promuoveresoluzionilocali
/1 e nazionaliconlo scopodi raggiungerda coperturasanitariauniversaleentro il 2030
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Aspettativa di vita
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Sistemi sanitari o)

Socialisti Beveridge Bismark -
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TASSAZIONE VS.
ASSICURAZIONE




Tassazione vs. Assicurazione m
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Valutazioni tradizionall o

Spesa/ab vs. Letti/ab. Spesa/ab vs. Medici/ab.

8.2 P4P - 4.2 | A |
E == Bismark
N = =
7.1 2.7 o=
o o | | il
ol L =
6.0 3.3 E .]
F=] o |
= 2 =
E | + | =
':' 4.9 E E 2.9
W
A = : . =
% 3.9 E 2.4 -
B
g = Jungle Ld
-
=
2.8 Beveridge 2.0
 C- |
| 4 |
5818 51938 53058 54178 55298 56418 57538 5818 51938 53058 54178 55298 56418 57538
Expenditure owm Health pexr Capita (US Dollars) Expenditure onm Health pexr Capita (U5 Dollaxrs)




Aspettativa di vita

Aspettativa di vita, popolazione totale alla nascita, anni
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Anni di vita persi

Potenziali anni di vita persi, Tutte le cause, Anni persi, / 100.000 maschi, di eta fino a 75 anni
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EuroHealthConsumer Inde§e HCI)

Euro Health Consumerindex (EHCIE un indice che rappresentail livello di qualita della Sanitain
Europabasatosuitempi di attesa,risultati, e affidabilita

EHCle stato proposto nel 2005 dal Health ConsumerPowerhousecome sommadi 48 indicatori
L'indice non misura la qualita in assoluto del sistema sanitario nazionaledi un paese, ma la
"familiarita" di essocon gli assistiti,con indici specificisu patologiecome diabete, cardiologia,HIV,
mal di testa e epatiti. Gliindicatorisonoun mix di tendenzee incrocidi altre classifiche

Nel2006la Franciaerain cimaallaclassificacon 768 punti su 1000

NEL2019dopola Svizzerdprimoposto)t Qh t sk piaRdal secondaposto, la Francid LT entre
f QLaal20°gosto.
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Percentuale di spesa in ospedale

In-patient care costs as % of total HC costs
so Source: WHO HfA database, July 2016
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Figure 1.3.34 The higher the share of in-patient care, the more antiquated the healthcare
provision structure. If Dutch, Swiss and (possibly) Italians prefer long hospital admissions, they
can afford it; Bulgaria, Romania and Albania cannot! They should receive professional support to
restructure their healthcare services!
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Numero di infermieri per 1000 abitanti
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Numero di medici per 1000 abitanti
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What Is Value in Health Care?

Michael E. Porter, Ph.D. N ENGLJ MED 363;26 NEJM.ORG DECEMBER 23, 2010

Patient outcomes

Costs
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Business

These Are the Economies With the Most
(and Least) Efficient Health Care

By Lee J Miller and Wei Lu
Bloomberg Health Gare Emciency
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HealthSystem World Cup oot
| gironi del campionato
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Cost,CoverageConsistency,
Complexity an€hronidliness

Una valutazione critica dei sistemi sanitari in questa fase di
performancecritiche e rappresentatadal modello delle 5C dove
sono messiin evidenzaprincipali difetti dei sistemi dei paesi
sviluppatied implicitamentesi suggeriscein cambiodi rotta.
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Costi

9Q FIOALS LINBGSRSNEHRE T BN
spese a carico della tassazione Actual | Projected
generale tenderanno ad 6% =

aumentare
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Physician and Other Services
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Proiezione della spesa Medicare
+50% in 10 anni
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Alla ricerca di una Copertura

Creation of Year before main ACA
B Medicare and coverage provisions
Medicaid took effect
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The uninsured rate is on the rise

Q3 2013
18%

Q3 2017
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Coerenza e Complessita

TRASPARENZA
Trattare nelle stesse modalita Semplificare
Oltre 1000 possibili sistemi di Servono linee guida comuni per trattare
finanziamento con regole diverse screening e cure

RISPARMIO



Cronicita L)

Il merito della medicina e stato la capacita di trasformare le malattie letali in condizioni croniche gestib

| due terzi di tutte le speskledicared 2y 2 RSAUGAYIF0S || 0SYSTFAOALFNRA O
% di tutti i costi dell'assistenza e per pazienti con una o piu malattie croniche (ipertensione, diabete
broncopneumopatia cronica ostruttiva, artrite, asma e depressione).

¥

Due strategie

Sviluppare mezzi piu efficaci per Promuovere terapie piu
prevenire o ritardare l'insorgenza di coordinate per il loro
gueste malattie. trattamento



Un «nuovo modello»: Chronic Care Model (CCM)C)

Professor Wagner e altri (2000)

McColllnsitute for Healthcare Innovation California

Le organizzazioni sanitarie
e le risorse della comunita

Le organizzazioni sanitarie
ed it finanziatori

Il supporto all’auto-cura.

Le organizzazioni sanitarie
sono supportate dalle
risorse della comuntta:
gruppt di volontariato,
gruppt di auto-aiuto, centri
per anziant autogestitL

Gestione delle malattie
croniche fa parte delle priorita
degli erogatori e det
finanziatori dell’assistenza
santtaria

Il paziente diventa il
protagonista attivo del
processi assistenziall
St insegna la gestione delle
malattie

L'organizzazione del team

Il supporto alle decisiont

I sistemi informatuvi

[Esiste una equipe].
L'assistenza al pazienti non
croniclt e separata dalla
gestione programmata al
pazientl cronict.

L'adozione di linee guida
basate sull'evidenza
forniscono glit standard per
fornire un’assistenza ottuimale
alL pazienti cronict

| sistemt informativi
assicurano tre funziont:
1) Allerta
2) Feedback
3) Registro patologia
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Rischio insito nel meccanismi di pagamento

Figure 1. Continuum of Health Care Payment Methods

Risk: Patient over-treatment Risk: Patient under-treatment
R S
Fee-for- Perdiem Episode- Multi-provider Condition- Full
service of-care bundled specific capitation
(FFS) payment episode- capitation
(ECP) of-care
payment

H. D. Miller, Creating Payment Systems to Accelerate Value-Dnven Health Care
Issues and Options for Policy Reform (New York: The Commonwealth Fund, Sept. 2007).



| sistemi di pagamento 148N
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La riforma del sistemi FFS (Fee for service)

SISTEMA RIFORMA HMO
ASSICURATIVO [health maintenance
DEREGOLATO Orgapié?;g”]
AUMENTO COSTANTE ASSICURATIVA FISSA
DELLA SPESA E DEI
PREMI
ASIMMETRIA CONCORRENZA
INFORMATIVA N SU COSTO E BUNDLED
ASSICURAZIONE VIT[LG¢ PAYMENT
L |
VS. ASSICURATO SELEZIONE ASFSS%ENZA
AVVERSA INTEGRATA

Studi associati o centri medici si contraddistinguono per capacita di
erogare prestazioni mediche supplementari e per la loro vicinanza.
Premiamo la consapevolezza del paziente con costo dei premi
decisamente piu bassi.



Alan Enthoven

Riforma HMO

Organizzazioni sanitarie efficienti che offrono un‘ampia gamma
di pratiche mediche multi specialistiche con collegamenti diretti
ad ospedali, laboratori e farmacie.

Queste organizzazioni forniscono assistenza completa: dallo
studio del medico in ospedale, all'assistenza domiciliare e tutto
il resto.

A volte hanno lgropri strumenti assicurativbppure lavorano

al servizio di assicurazioni cui forniscono servizi medici completi

per un importo di denaro prefissato (tariffe)

o~

AR

Riforma NHS

Internal Market Model

Introduzione di forma di incentivazione del personale SSN per
stimolare efficacia ed efficienza attraverso pagamenti forfettari
e meccanismi di concorrenza tra soggetti fornitori delle stesse
prestazioni.

Questo introduce implicitamente la separazione tra fornitore
(medici, ospedale) e compratore (SSN).



La riforma dei sistemi Universali (Sist. Beveridge) o)

SISTEMA CONTROLLO COST!
BUROCRATICO E RISULTATI
AUMENTO f
COSTANTE DELLA AUMENTO DELLA MIGLIORE
SPESA CONCORRENZ/» EFFICIENZA SISTEMA
VINCOLI DI » (TRA FORNITOR ALLOCATIVA GESTIONE
BILANCIO SISTEMA MAGGIORE MANAGERIALE
VUOTO TARIEFE EISS EFFICIENZA
INFORMATIVO ECONOMICA E
TECNICA
INVESTIMENTI

RIORGANIZZAZIONI



Segni di crisi del sistemi sanitari L)

P {!" bl ¢! [ LLWMITRDEI MODELLI SANITARI TRADIZI
PATOLOGIE CRONICHE ANZIANI NUOVI MODELLI FAMILIARI E DI CONSL
SCARSA PREVENZIONE RIDUZIONE DEGLI INVESTIMENTI
COSTO DEI FARMACI E DEI DISPOSITIVI  VINCOLI ALLA FORMAZIONE

80 % della popolazione mondiale interessata da azioni di riduzione della spesa sanitaria
European Observatory on Health Systems and Policies




Responsabilizzazione degli attori L)
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Il nostro Servizio
Sanitario

Sezione 2




Prima del Servizio Sanitario Nazionale Attesa d

vita

1861, Untad ol t al i a o
La tutela della salute e affidata al Ministero del | 61 nt er no
Nel 1861 si viveva in media 49 anni (5 anni se il dato non fosse depurato dalla mortalita infantile)
Su1.000 bambini nati vivi, 230 morivano durante il primo anno di vita.
1888, legge Pagliani-Crispi del 1888
Trasforma |l & a p p rdiopolizia sanitaria in sanita pubblica, creando un primo assetto organizzativo.
1907, Testo unico delle Leggi Sanitarie

: : . : s : 50
1945, Alto Commissariato per | 0 i g e |l@ samta pubblica, pressola Presidenzadel Consiglio dei Ministri. -

1948, Costituzione italiana
i L Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto d e | | 6 i ® dnternedsed delta collettivita e garantisce cure gratuite agli
indigenti. (¢ ) La legge non puo in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della personau ma n a 0

1958, il Ministero della Sanita o )

Lalegge296 del 13 marzo 1958istituisceil Ministero della Sanitache assorbele competenzeR S t { Gdinrhiss&riate

delle altre amministrazionicentrali preposte alla sanita pubblica E coadiuvato nelle proprie funzioni dal Consiglio
superioredi sanita, organoconsultivo,e R I I6tifut@ superioredi sanita organotecnicoscientifica
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Nasce Il Servizio Sanitario Nazionale o]

1978, nasce Il Servizio Sanitario Nazionale

La Legge Mariotti del 1968 istituisce e organizza gli Enti Ospedalieri, costituisce il Fondo nazionale ospedaliero

e introduce la programmazione ospedaliera attribuendone la competenza alle Regioni. E la premessa per la

nascita del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), istituito dalla legge 833 del 1978 e costituito dal
delle funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attivita destinati alla promozione, al mantenimento e al

recupero della salute fisica e psichica di tutt a pc

1992. 1l riordino del Servizio Sanitario Nazionale

Negli anni 0690 si registra una sempre maggi ore esi genz
SSN. Con idecreti di riordino del 1992 -1993 e del 1999 (riforma Bindi) , si rafforza il potere delle Regioni e si
Il ntroduce | 6aziendali zzazione, Il n modo da garantire a

assistenza e le prestazioni appropriate, assicurati dalle Regioni tramite le aziende sanitarie e la

programmazione.
Le unita sanitarie locali (USL) diventano aziende sanitarie con autonomia organizzativa (ASL).
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La sfida della sostenibilita

2001, la riforma del titolo V della Costituzione

Lalegge 3 del 2001 (riforma del Ti trididegnal®/competenzeadi Stato®t i t Uz i O
Regi oni I n materia sanitari a. Lo Stato ha competenza esc
essenziald. del l e prestazioni concernent.i i diritti ci vil
e i principi fondamentali neIIe materie di competenza concorrente. Ogni Regione assicura i servizi di assistenza

sanitaria e spedalier a. Dal 2001 gl i accordi tra Stato

pubblica in Italia.

2017, aggiornamento dei LEA

Per garantire la tutela della salute e contenere la spesa sanitaria nascono i Livelli essenziali di assistenza (LEA)
le prestazioni e i servizi che il Servizio Sanitario Nazionale e tenuto a fornire sul tutto il territorio a tutti |

cittadini, gratuitamente o con partecipazione alla spesa (ticket), finanziati con le risorse pubbliche. Le Regioni,

con risorse proprie, possono garantire prestazioni ulteriori rispetto a quelle incluse nei LEA. | LEA, definiti nel
2001 e aggiornati con il DPCM 12 gennaio 2017 sono il nucleo essenziale irrinunciabile del diritto alla salute.



https://www.assidai.it/lea-livelli-essenziali-assistenza/

Rapporti sullo
stato salute
popolazione
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Stato sanitario del paese

- : @
Consigho £ 2014 Ministaro dolt Forlortl

Relazione sullo Stato
Sanitario del Paese
2012-2013
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RSSHRelazione sullo Stato Sanitario del Paese

Relazione di oltr®00 paginecontente le rilevazioni sullo stato della salute del paese, sulla struttura del SSN e sulle

Politiche Stato di salute Le risposte del SSN Quialita e risorse del SSN
della Piani e programmi prevenzione| | Sicurezza
popolazione Perdonale del SSN
Malattie e La rete di prevenzione Risorse tecnologiche
mortalita La rete distrettuale Risorse finanziarie
Determinanti La rete ospedaliera NSIS (Sistema informativo)
della salute Integrazione tra livelli Reqistri patologia
Farmaci Monitoraggio dei LEA
Sanita animale ¢CSYLIA RQFGGSal
Ricerca sanitaria Accreditamento
Qualita




Indicatori di
benessere e
determinanti
della salute
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Indicatori di benessere e determinanti della salute

===

IL BENESSERE

EQUO E SOSTENIBILE
IN ITALIA Bl st




Rapporto BES

Tavola 1. Indicatori del dominio Salute: valore dell'ultimo anno disponibile, variazioni rispetto all'anno precedente e

rispetto al 2010
Valore Varlazione % | Variazione %
INDICATORE ‘;“l::“'l'r;f m: "“;‘;‘ al
precedente)

1. Speranza di vita alla nascita {anni, 2018) 83,0 [
2. Speranza di vita in buona salute alla nascita {anni, 2018) 535 1

3. Indice & salute mentake (MH) (ounteggi medi, 2018) 7.8 -

4, Mortalith infantie [per 1.000, 2016) 28 [ ] 1
5. Mortalith per incident stradali (15-34 anni) (per 10,000, 2018) 07 1
(6. Mortalith per tumore (2054 anni) (per 10.000, 2016) 87 [ | ||
7. Mortality per demenze e malattie del sislama nervoso (65 anni e pid) (per 10.000, 2016} 312 [ ] [ ]
8. Sparanza di vita senza limitazioni nelle attivith a 65 anni fanni, 2018) 5.9 [ ] 1
8. Eccesso di peso (%, 2018) 448 [
10. Fuma (%, 2018) 19.4 |
11. Alcol (%, 2078) 167 1
12. Sedentariets (%, 2018) 357 [ ] 1
13. Adeguata alimentazione (%, 2018) 19,6 [ ]

— Contronts non dispenibile | [Ir— Stabilth Bl reocioaments

Naota: Se la variazione relativa tra i dug anni supera 1%, & considerata positiva (colore verde), se & inferione a -1% & considerata negativa (colore rosso).
Nedl'intervallo -1 & +1% la variazione & considerata stabile (colore grigio).
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Speranza di vita

aperanza di vita alla nascita: La speranza di wvia
esprime il numearo medso di anni che un bambino
che nasce in un certo anno di calendario pud aspet-
tarsl di vivere.

Fonte: Istat, Tavole di mortalita della popelariona italiana.
operanza di vita in buona salute alla nascita:
Esprime il numero medio & anni che un bambino
che nasce in un determinato anno di calendario pud
aspettarsi di vivere in buone condizioni di salute,
utiizzando & prevalenza di individu che rispondono
positivamente {“bene” o “mofto bene”) alla doman-
da sulla salute percepita.

Speranza di vita senza limitazioni nelle attivita a
65 anni: Esprime il numero medio di anni che una
persona di 65 anni pub aspettarsi di vivere senza su-
bire limitaziond nelle attivita per problemi di salute,
utilizzando la quota di persone che hanno risposto
di avere delle limitazioni, da ameno 6 mesd, a causa
di problemi di salute nel compéere le attivita che abi-

tuaimente le persone svolgono.

Fonte: Istat, Tawole di mortzina della popoladons daliana @
Indagine Aspetti della wita quotidiana.

Aspettativa di vita/aspettativa di vita sana
alla nascita in Italia (Eurostat)
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Figura 3. Speranza di vita alla nascita per sesso nei paesi Ue28. Graduatoria in ordine decrescenie nspetto al valore pR|QGi EiAI
della speranza di vita dei maschi. Anno 2017, In anni

a0 mFemmine mMaschi
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Fonte: Eurostat



Indice di salute mentale

74 |
Indice di salute mentale (SF36): Lindice di salute
mentale & una misura di disagio psicologico (psy-
chological distress) ofttenuta dalla sintesi dei punteggi
totalizzati da ciascun individuo di 14 anni e pid a 5
quesiti estratti dal questionario SF36 (36-ltem Short &g |
Form Survey). | quesiti fanno riferimento alle quat-

tro dimensioni principali della salute mentale (ansia, 66 |
depressione, perdita di controllo comportamentale o
emozionale e benessere psicologico). Lindice vana
tra 0 e 100, con migliori condizioni di benessere psi- &

cologico al crescere del valore dellindice. ' > - S
Fonte: |stat, Indagine Aspetti della vita quotidiana. ﬁﬁﬁkﬁyﬁfﬁﬁ'ﬁ*}ﬁf ﬁé@fﬁ cfigffﬁ@ {f:ﬁﬁ ﬁﬁ @ﬁ&zﬁﬁ
V& o
&
%

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana
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Indicatori di Mortalita

Mortalita infantile: Decessi nel primo anno di vita ~ Mortalita per incidenti stradali (15-34 anni): Tassi
per 10.000 nati vivi. di mortalita per incidenti stradali standardizzati™* all'in-
Fonte: |stat, Per i decessi: Indagine sui decessi e sulle cau- terno della classe di eta 15-34.

se di morte. Per | natl vivi: Rilevazione annuale Movimento  conve- per j gecessi: Rilevazione degli incidenti stradali

e calcolo della popolazone residente. S ' gl I ;
con lesioni alle persone. Per la popolazione: Istat, Rile-
vazione sulla Popolazione residente comunale per sesso,

Mortalita per demenze e malattie del sistema ner-  anno di nascita e stato civile.

;gsgiiﬁnﬂ:}:gg]ﬁa;irﬂi Eﬁﬁfﬂrﬂﬁgﬂ Mortalita per tumore (20-64 anni): Tassi di morta-
. o S - ita per tumon (causa iniziale) standardizzati* all'in-

mentali (causa iniziae) standardizza” allintemo dek- 4o, dell fascia di eta 20-64 anni

la fascia di eta 65 anni e pil.

Fonte: Peri decessi: Istat, Indagine sui decessi e sulle cau-

Fonte: Per i decessi: Istat, Indagine sui decessie sulle cau-  ge di morte. Per la popolazione: Istat, Rilevazione sulla Po-
s di morte. Per la popolazione: Istat, Rilevazione sulla Po- nolazione residents comunale per sesso, anno di nascita e
polamone residente comunale per sesso, anno di nascita e ctato civile '

stato civile. '



Stili di vita i)

Figura 7.Variazione percentuale di alcuni indicatori del dominio Salute rispetto al valore Italia per titolo di studio.

WEmo anno disponitie (2) ©) (c) Fumo: Proporzione standardzata™ di persone di
e aBasso (502002 Abedo (0ed 4] AATD (s6ed 55 14 anni & pid che dichiarano di fumare attualments
= o sul totale delle persone di 14 annid e pil.
P i Fonte: [=tat, Indagine Aspsth della wita quotidiana.
® & * A Alcol: Propordione stendardizzata® di persone di
= i n | i 14 anni & pill che presentano aimeno un comporia-
e . i | mento & rischio ned consumo di alcol sul totale delle
o —4 * i : A persone di 14 anni e pi.
-0 . A I & Fonte: [=tat, Indagine Aspsth della wita quotidiana.
= . Sedentarieta: Proporzione standardizzata® di per-
= i sone di 14 anni e pid che non praticano alcuna atti-
P naea ccose Fung hca Sesennes_psegusa vita fisica sul totale delle persone di 14 anni & pil.
1 o st 2o crtpondono a ura conge o et g petn sl et il conar, vl et a0 50 G- Fonte: |stat, Indagine Aspeth della wita quotidiana.
{o) Tl S8k basst: et seconaat ITaNore, SeMaTEre o hecaun Hoia (5Ge0 2] ThOK) 8 SHUH et Licaz Secondans uperors(Sce

3-4]; Tiinio ol Sbucho aR0: LEurez o AR toll tarziar {isced 5-8).
{nu‘mm “Adaquzta almentzzions” per tolo dl studio fa irmento 2lis popaiazions ol € anal 2 pi0.



Eccesso di peso ed Obesita AN
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Medie Nazionali

31,7%  10,7% .
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N saiia m— — — - Eccesso di peso: Propordone standardizata® di
Uate persone di 18 anni e pill in sovrappeso o obese sul
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Say;::;: - mondiale della sanita (Oms) dellindice di Massa
Pemonte e . :
Vo{l:m‘s’t‘: P e — corporea [lITI:: F-HHI'EII'I'EI tra i pes0, 1N H.E.. el O
To’sc:::: _—_—_— — drato dell'altezza, in ITH]"I]
Trentino Alto Adige mmmm—————— Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana.
0 S 10 15 20 25 30 35 40



PRGZETA]
Indicatori di benessere usati nella Legge di Bilar

Leggadi bilanciodel 2016(n. 163) introducet Q diggldndicatoriper valutarele politiche.

Sonostati sceltil2 indicatorisocioeconomici(duedi tipo sanitario)

La serie storica del 12 indicatori evidenziaun diffuso miglioramento negli ultimi anni
accompagnatqoero da alcunecriticita, legate a fattori economici(indicatori 2 e 3), al
sistemaR S f f QA &ndlidatrie 6), 21N Snciliazionedei tempi lavorativiper le donne

(indicatore8).
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Lavoro e sicurezza
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PR@
| fattori determinanti della salute

Individuare | fattori che determinano lo stato di salute e di benessere della
popolazione e una operazione non completamente oggettiva ed e fortemente
Influenzata da preconcetti anche ideologici.

Stati Uniti Europa del Nord

- -

Responsabilita
individuale _ _ _
(Sistemi Assicurativi) (Sistemi Statali)

Impegno collettivo

WWW.progeaservizi.it



PRGZETA]
| fattori determinanti della salute

ACoass 0 cre

S £ Centers for disease
b [1'=-+]

control and
prevention

Lo stato di salute delle persone sarebbe
condizionato per il 50% dai loro
comportamenti e dal loro stile di vita.

Molto meno importanti gli altri fattori: fattori
ambientali (20%), fattori genetici (20%),
accesso all ocbassistenz. . o... ... «

WWW.progeaservizi.it




PRGEETA]
| fattori determinanti della salute

o
oé'o ~ Living and working -,beo(e |
°<'> = conditions™~ /4

OLyce _',f‘ ‘ren --: ",'\"' ol ), 1993
WWW.progeaservizi.it



PRGZETIJ
| fattori determinanti della salute

determinanti non modificabili della salute
-OF N> GUOSNARAUOUAOKS 0A2f23IA0KSY Af &S

determinanti modificabili della salutgpossono essere corretti e trasformati):
- gli stili di vita individuali,

- le reti sociali e comunitarie,

-f QF YOASYUS RA @OAGlI S RA I @2NRB 06S
- 1l contesto politico, sociale, economico e culturale.

WWW.progeaservizi.it



PRGZETA]
| determinanti delle diseguaglianze nella salute

Le correlazioni tra |

determinanti potrebbero UG
essere complesse. & poltica congert
Govemancs
La salute influenza il lavoro e B
che a sua volta influenza e R |
posizione sociale, risorse,
istruzione ed altre oot oms
determinanti che si riflettono e
sulla salute.

ource: Amandad from Solar & win, 2007

WWW.progeaservizi.it
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Indicatori di
performance

Sezione 5




PROGEAI

Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico

Dal 2007 raccogliendoi dati di 37 paesit Qh 9/ 5kah/ { 9
avviato un programma di valutazione comparativa delle

performancedei sistemisanitari

Presenta/0 indicatorichecopronole areedelle cureprimarie,
delle cure per acutl, della salute mentale, delle cure
oncologichedel benesseralel pazientee dellasuaesperienza

conl servizisanitari



PRGZETA]
Ocse HealthCareQualitylndicators

DEFINIZIONE DELLA METODOLOGIA

At

Handbook on Constructing Composite Indicators: Methodology and
User Guide, OECD 2008

et

documenta le modalita di condivisione con il mondo dei clinici e
degli stakeholder




Agenzie di valutazione Sistemi Nazionall

N I C E National Institute for
Health and Care Excellence

-
e

Ministry of Science,
ICT and Future Planning

o 7470 5 AL AT 7 Hd
NGB 1--miin rorarce Rviees & Assessmmars Sarvice

Canadian Institute ISD « — =
for Health Information

. Services
e L I ] Scotland

Institut canadien
d'information sur la santé




PRGEE‘A]
ClinicalGovernance in Inghilterra

1997 White Paper

Laclinicalgovernances stata prevista per la prima volta né&lhite Papepresentato dal Partito
Laburista nel Dicembre del 1997

19986! TFTANRG Of I aa aSNIWIAOSE
Il Department oHealthpresenta le linee guida sultdinical3 2 S NY | y OSY &! T A NA
1999Star Rating System

LariformaBlairK I A Y UNRR2UU2 fQ200fA3I2% LISNI 0dzGuS f S
dzy Q dzychinicalgoverhance ed ha forniton nuovo sistema di valutazione defiarformance

basato sulla logica degli obiettivi. In particolare, esso si basava sul meccanisnistaeiRating
Systemun modello multidimensionale dell@erformancerimasto in vigore fino al 2005.

WWW.progeaservizi.it



PRGZETIR
Riforma HSCA 2012

2012 Healthand Social Care A@012

Ha disposto IesmantellamentoRA o6 dz2y l LI NS RSt f QA Yy 1
sistema sanitario inglese.

1. Riduzione della Burocrazia

2 Ottenere un consistente risparmio di spesa da reinvestire nella qualita dei
servizi offerti.

Monitor e Care Quality Commission

Effettuano azioni di vigilanza sul rispetto deghndardqualitativi minimi.

Rilascia gproviderst QF dzG 2 NAT T T A2y S LISNJ a@2ft 3S1
HealthWatch un difensore civico finalizzato al miglioramento della qualita

delle prestazioni sanitarie, e teso a rendere effettiva la voce dei pazienti.

WWW.progeaservizi.it




Esperienze confrontabili m
N I C E National Institute for
Health and Care Excellence

Il National Institute of Clinical Excellence, noto come NICE, e
un orgamzzazmne Inglese che ha come scopo fondamentale queIIo di
valutare |'efficacia degli interventi medici, siano essi rappresentati
da farmaci, dispositivi medici o procedure fisioterapiche e
chirurgiche, al fine di orientare una corretta utilizzazione delle risorse
da parte del National Health Service inglese.

Questo Istituto, che si avvale di uno staff di circa 60 persone, e stato
costituito su volere del Governo inglese per stabilire 1l rapporto
benefici/rischi delle varie pratiche mediche.

Produce statistiche di valutazione delle attivita sanitarie di ospedali e
general practitioner
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IndicatoriNice

Stato della salute:

morte per tutti i tipi di eta (15-64 anni)

morte per tutti i tipi d'eta (65-74 anni)

Appropritezza

decessi per tumore -

morte per tutte le malattie circolatorie

tasso di suicidi

% vaccinazioni infantili

% codice urgenza usata in modo inappropriato

gestione delle cure acute

gestione delle cure croniche

salute mentale nelle cure primarie

rapporto costo efficacia delle presccrizioni

rientro a casa (senza riab) dopo il trattamento per un ictus

rientro a casa (senza riab) dopo il trattamento per un‘anca fratturata.

morte per incidenti

lesioni gravi dovute a incidente

Efficienza

Equita d'accesso

lista di attesa per degenza

riparazione dentale per adulti

tariffa giornaliera

durata medi del soggiorno

costi medio del parto

costi delle unita sanitarie di salute mentale

costo medio della prescrizione generica

diagnosi precoce del tumore

tempo di attesa accesso specialistico pet tumore

numero di MMG

disponibilita reale MMG

Esperienza del

tasso chirurgia urgente elettiva

paziente del NHS

tasso di chirurgia-malattia coronarica.

paziente che attende meno di 2 ore per il trattimento in PS

operazioni chirurgiche annullate

dimissioni ritardate da livelli di cura inappropriati

primo appuntamento ambulatoriale per il quale i pazienti hanno rinunciato

Pazienti visti in specialistica entro 13 settimane, dal referto GP

percentuale di coloro che sono in attesa di attesa per 18 mesi o piu

soddisfazione del paziente.

WWW.progeaservizi.

it




PRGZETA]
IndicatoriNice

gravidanze al di sotto dei 18 anni

denti cariati, mancanti nei bambini di cinque anni
riammissione in ospedale a seguito di dimissione
rimmissione di anziani in emergenza
riammissioni psichiatriche di emergenza

nati morti e morte infantile

Esiti della Soprawivenza al tumore al seno

prevenzione soprawvivenza al tumore cervice

soprawivenza al tumore del polmone

soprawivenza al tumore del colon

Morte, in ospedale a seguito di un intervento chirurgico (somministrazioni di emergenza)
decessi in seguito a intervento chirurgico (ammissione non di emergenza)

Morte, in seguito a un grave attacco (eta 35-74)

Morte, in ospedale a seguito di una frattura

WWW.progeaservizi.it




PRGZETA]
Focus sul paziente

Attesa superiore alle 4 ore nel DEA

Qualita del cibo in ospedale

Trattamento del tumore al seno entro un mese

Operazioni annullate

Prenotazione con risposta in un giorno

Trasferimenti ritardati in set di cure appropriati

Operazioni cardiache con oltre nove mesi d'attesa

Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: accesso e attesa
Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: informazioni e scelta
Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: Qualita delle relazioni
Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: pulizia, confort e accoglienza
Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: coordinamento dell'assistenza, sicurezza e qualita
Accesso diretto all'ambulatorio pediatrico

Procedura per i reclami dei pazienti

Privacy e dignita

Mesi dattesa per le degenze programmate

Cure ambulatoriali entro tredici settimane

Attese totali di degenza (% del piano)

Tempi di attesa per percorso di accesso rapido in caso di dolore toracico

WWW.progeaservizi.it




PRGZETIJ
Focus clinico

Negligenza clinica

Morti entro 30 giorni dall'intervento di bypass cardiaco

Morti entro 30 giorni per procedure chirurgiche selezionate

Riammissione di emergenza in ospedale a seqguito di dimissione

Riammissione di emergenza in ospedale a seqguito di dimissione (per bambini)
Riammissione di emergenza in ospedale dopo il trattamento per un'anca fratturata
Riammissione di emergenza in ospedale dopo il trattamento per un ictus

Ritorno a casa (senza riab) dopo il trattamento ospedaliero per I'anca fratturata
Ritorno a casa (senza riab) dopo il trattamento ospedaliero per l'ictus

Procedure di controllo delle infezioni

Punteggio di miglioramento della batteriemia resistente alla meticillina Staphylococcus Aureus (MRSA)
Tempo di attesa per trattamento della trombolisi

WWW.progeaservizi.it
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Focus sulle strutture e sulle risorse

Qualita dei dati

Sicurezza antincendio

Governance dell'informazione

Ore di medici specializzandi

Tasso di assenza di malattia
Sondaggio soddisfazione degli staff

WWW.progeaservizi.it
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Traduzione delle linee guitiacenel sito ISS

Comunicati CNEC LGSNLG v  Buone pratiche LG internazionali Piattaforma SNLG Comitato strategico FAQ Info e contatti

Sintesi LG NICE (in italiano). Credits: traduzione italiana a cura della Fondazione GIMBE

1 Settembre 2017 Buone pratiche

Dalle rigorose e indipendenti linee guida del National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) una sintesi delle raccomandazioni cliniche, corredate dei
livelli di evidenza, relative a prevenzione, diagnosi, terapia, riabilitazione di patologie e condizioni di notevole rilevanza clinica e/o ad elevato impatto

epidemiologico.

© Diagnosi e terapia dell'ipertensione arteriosa in gravidanza — (2020)
© Diagnosi e terapia della broncopneumopatia cronica ostruttiva negli adulti — (2019)
© Diagnosi e terapia dello scompenso cardiaco cronico negli adulti — (2019)

o Diagnosi e terapia dell‘artrite reumatoide negli adulti — (2019)

[e]

Diagnosi, trattamento e supporto dei pazienti affetti da demenza - (2018)

WWW.progeaservizi.it
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NHS KEY STATISTICS

‘ HOUSE or COMMONS

18 LIBRARY

Number 7281, 16 October 2019

NHS Key Statistics: Carl Baker
England, October 2019

Contents:

1. Accident & Emergency

2. Walting Times for Consultant-
Led Treatment

3. Cancer Walting Times

4. Delayed Transfers of Care

5. Cancelled Operations

6. Diagnostic Tests: Activity and

Walting Times
7. Ambulance Response Times

8. Doctors, Nurses and other
staff

9. Hospital Inpatient and
outpatient activity

10. Bad Avaliablliity and
Occupancy

WWW.progeaservizi.it



PROGEAI

Monitoraggio degli obiettivi NHS

¢SYLIA RA ddGSal ySA 59! ONRALISGG2 |fftQ20ASGGAQ2 Y
¢CSYLIA RA GO0S&lF LISNIftF LINBal Ay OFNRARO2 ONRaLISGO2
¢CSYLIA RA | O0S&aaz2 |ffQF OOSNIIYSy(2 &aLISOAFfA&aGAOZ2 R
Dimissione ritardata da set di assistenza inappropriato

Interventi urgenti programmati cancellati (e % non riprogrammati)

¢SYLIA RQFGGSAF LISNIfF NBFSNIOFT A2YyS SalFYA RAFIy2ai
Tempi di intervento delle ambulanze

SAALRYAOATAGL tSNAEA2YIFES RSttt Qb {

Disponibilita ed occupazione di posti letto ordinari

Disponibilita di posti letto ed occupazione

WWW.progeaservizi.it



PRGZETA]
Tempi di attesa nel DEA (oltre 4 ore)

Andamento Peggiori ospedal
Patients spending over 4 hours in major A&E Highest percentage waiting over 4 hours
Lancashire Teaching Hospitals NHS FT 4.2 5%
Blackpool Teaching Hospitals NHS FT 39 2%
King's College Hospital MNHS FT 37.3%
Barking, Havering & Redbridge Uni Hospitals 36.7%
Croydon Health Services Trust 3b.6%
The Hillingdon Hospitals NHS FT 36.5%
United Lincolnshire Hospitals Trust 36.4%
Worcestershire Acute Hospitals Trust 35.2%
Shrewsbury And Telford Hospital Trust 34.6%

Morfolk And Morwich University Hospitals NHS FT 34.3%

2012 2013 2014 2015 2016 2007 2018 2019

WWW.progeaservizi.it
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Templ di attesa per la presa In carico per trattame

The 18-week waiting times target has not been met since early 2016

Waiting time in weeks (92nd percentile)
Waits over 52 weeks
Target 18 wks
24 25,000
= 20,000
20 |
15,000
18
10,000
16
) - \__”J\'
12 I T T T T T T T T T 0 | 1 1 1 T T T T 1 1
2010 2012 A4 2B 20M8 2010 2012 2014 2016 2018
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¢SYLA RA I O0O0Saaz |+t gry
tumore (rispetto 14 gg massimi) inviati da MMG

Urgent GP referrals with suspected cancer have The 2-week waiting time target for GP referrals
doubled since 2011 has not been met for the past six months
Average number of referrals per day in England % waiting less than ¥ weels from referral to consuitant appointment

&, 000
5,000
4,000 5%
aa I I I 93% rarget
2 000 =
1,000
o I B5%

[ 1 1 1 1 1 1 1 1
i
11113 1415 1617 SRS 2011 ANz A3 A4 25 2016 2017 2018 2019
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Dimissioni ritardate da set inappropriati

Andamento Peggiori ospedal

Delayed discharges have fallen by 21% in the last three years, but St dﬂlﬂj‘-ﬂ-ﬂ - R et e hﬂhﬁt

remain 22% higher than six years ago

percentage of bed days lost, Jan-Mar 2019

Average daily dalays by responsible organisation since 2011

4,000

——NH5 responsible Wye Valley NHS Trust 7.7%
= Soclal care responsible Lancashire Teaching Hospitals NHS FT 7.2
= Both responsible
L Morth West Anglia NHS FT 6.8%
Hampshire Hospitals NHS FT B.4%
2,000 East Kent Hospitals University NHS FT B 3%
Royal Cornwall Hospitals Mhs Trust 6.2%
- The Walton Centre NHS FT 6.2%
University Hospital Southampton NHS FT 6.2%
~ ———————— T South Tees Hospitals NHS FT 6.1%
1:I21:|11 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 HD.'E.I'EI Devon And Exeter NHS FT 5.8%

WWW.progeaservizi.it



PR@
Interventi urgenti programmati cancellati

Around 1% of elective operations are cancelled on the day. The percentage of

cancellations not treated within 28 days has doubled in recent years

Cancellations as a % of all elective admissions Cancellations not treated within 28 days of cancellation
1.08%
1.00%
0.93% [0-95% 8.5%
p— 0.88% M 0.86% —
‘ 68% il

2011712 2014/15 2016/17 2018/19 2011712 2014/15 2016/17 2018/19
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Tempi di attesa per referto diagnostico

The number of diagnostic tests has increased by 28%
over the past five years

Average daily number of diagnostic tests, by category

20,000
2012/13 2018/19
15,000

10,000
- II IIII

MRI scan CT scan Non-Obstetric Other
Ultrasound
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Tempi di attesa per referto diagnostico

Andamento Peggiori ospedali
The percentage waiting over 6 weeks fell Patients waiting 6+ weeks for a diagnostic test
substantially between 2006 and 2008... 10 CCGs with highest percentage, August 2019
i Brighton and Hove CCG 20%
Vale of York CCG 19%
Devon CCG 18%
40%
Mid Essex CCG 16%
Scarborough and Ryedale CCG 14%
20% Morth East Lincolnshire CCG 14%
Castle Point and Rochford CCG 14%
See detailed chart (right) Southend CCG 13%
0% , S el Somerset CCG 13%
2006 2008 2010 2012 20014 2016 2018 Hull CCG 12%
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Medici ospedalieri
Changes in hospital medical staff since 2011, by specialty

There are 11.6% more hospital doctors than five years ago

FTE doctors in NHS hospital and community health services specialty Jun2011  Jun2015  Jun 2019 Change 2011-2019
120,000 General medicine 25,313 27,723 30,034 +4,721 +719%
Surgical 20,817 21,997 23,881 +3,064 +15%
Anaesthetics 11,486 12,537 13,951 +2,465 +21%
110,000 Psychiatry 8,633 8,638 8,936 +303 +49%
Paediatric 7,197 7,642 8,532 +1,335 +19%
100,000 Emergency Medicine 5,015 5,830 7,126 +2,112 +42%
Obstetrics & gynaecology 5,351 5,578 5,996 +645 +12%
Radiology 3,421 3,843 4,462 +1,040 +30%
90,000 Pathology 3,803 3,947 4,249 +446 +12%
Dental 2,037 2,231 2,433 +396 +19%
Clinical oncology 1,007 1,202 1,312 +305 +30%
80,000 Public health & community 2,082 1,396 947 -1,135 -55%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total 96,162 102,564 111,860 +15,697 +16%
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Infermieri

The number of nurses has grown by 3.2% since June 2010,
and by 2.3% in the past year

FTE, Hospital and Community Health Services, thousands

300
290
280
270
260
250

240
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
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Disponibilita ed Occupazione dei letti ordinari

Bed Availability and Occupancy, 2010-2019

e e R 2ehtelilh) ALL Half of NHS trusts had bed occupancy
Period i 0% i -
Total Geniflljz Dils_:Zirlir’lcliIi Maternity hlfllli r;tsasl Total BEDS :::::: ::c/:t;: 3:;5\:,('::'. 2019
AVERAGE BEDS AVAILABLE
Apr-Jun 2010 144,455 110,568 2,465 7,906 23,515 11,783 156,238 Over 95% 56 trusts
Apr-Jun 2018 128,589 101,398 1,078 7,718 18,395 12,463 141,052
Apr-Jun 2019 128,649 101,790 967 7,622 18,271 12,658 141,307 90% -95%
Change '11-'19 -10.9% -7.9% -60.8% -3.6% -22.3% +7.4%  -9.6%
85% -90% 16
AVERAGE OCCUPANCY
Apr-Jun 2010 84.8% 86.3% 76.9% 60.2% 87.1% 76.5%  84.2% Under 85% -
Apr-Jun 2018 87.8% 89.8% 76.0% 58.2% 89.8% 85.1%  87.6%
Apr-Jun 2019 87.9% 90.0% 72.5% 58.4% 89.6% 84.3%  87.6%
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NHS; Scotland Information ServiceBivision

ISD Scotland better information, better decisions, better health

Cancer

Child Health

Deaths

Dental Care

Drugs & Alcohol Misuse
Emergency Care
Equality & Diversity

Eye Care

Finance

General Practice

Health & Social Care
Health Conditions

Heart Disease

Hospital Care

Maternity & Births
Mental Health
Prescribing & Medicines
Public Health

Quality Indicators
Quality Measurement
Framework

Scottish Healthcare Audits
Sexual Health

Stroke

Waiting Times

Workforce

Prostate Cancer Quality Performance Indicators

Publication Summary
Full Report
Data Tables

Annual Report on Complaints - National Performance Indicator

Publication Summary
Full Report
Data Tables

Hospital Standardised Mortality Ratios

Publication Summary
Full Report
Data Visualisation

Data Tables

Scottish Atlas of Variation - [2ZZ5] (Revised 16 October 2019)

Publication Summary

AL b viewe e

17 December 2019

Download = [218kb]

Download = [932kb]
View Data Tables

17 December 2019

Download = [133kb]
n/a

View Data Tables

12 November 2019

Download = [191kb]

Download = [1142kb]
View Data Visualisation

View Data Tables

24 September 2019

Download = [153kb]
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PRGGHEA]
15 INDICATORI TRATTAMENTO TUMORE PR

QP1 Target 2016516 201617 2017118
QP11 - Biopsy Procedure 90% 96 0 e 96
QP1 2(i) - Radiological Staging 95% 98 9.0 9.7
QP1 2(ii) - Radiological Staging 95% 90.6 898 86.7
QP1 3 - Pathology Reporting 90% 89.2 97.0 885
QP1 4(1) - Multi-Disciplinary Team Meeting (MDT) 5% 940 94.2 38
QP1 4(i) - Multi-Disciplinary Team Meeting (MDT) 95% 836 838 845
QPI § - Surgical Margins <20% 188 184 176
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PRGGHEIJ
15 INDICATORI TRATTAMENTO TUMORE PROSTA

QP! Target 2015116 201617  2017/18
QP1 7(i) - Hormone Therapy 95% 87.8 895 87.3
QP1 7(ii) - Hormone Therapy 70% 18.2 18.8
QP1 8(i) - Post Surgical Incontinence <20% 1858 41

QP1 8(li) - Post Surgical Incontinence <10% 82 59

QP1 11(i) - Earty Management of Active Survelllance 95% 23.2 733

QP1 11(li) - Early Management of Active Surveillance  75% 415 40.6

QP1 12 - 30 Day Mortality following Chemotherapy <5% 19 10
QP1 13 - Clinical Trials and Research Study Access 15% TA 7.0

Www.progeaservizi.it
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@P1 Z(i) - Radiological Staging 95% D 100.0 | 1000  100.0
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QPI 3 - Pathology Reporting 0% D 989 976 324
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PROGEAI

Esempio di P4P: Pagamento ad esito

QOF(Qualityand Outcome Framework d&P3

Consentali incrementarefino al 25%Ila remunerazioneattraversoil raggiungimento

di determinati obiettivi, rappresentatida 76 indicatoridi qualitaclinica(riferiti quasi i
esclusivamentealle malattie croniche e 70 indicatori relativi I £ £ Q2 NHI y A |
RSt f QI alafi fadSydabarierd)y | |



PROGEAI

dHealthinsurance Review anlssessmeni SNIIA OS 2 F Y 21

o
- “’

H A S A A A 7L
qv Hea Insurance Review & Assessrment Services

Ministry of Science,
ICT and Future Planning

Un totale di 329 indicatori costituisce il nucleo informativo per il monitoraggio delle attivita,
veicolate anche attraverso programmi di fPay for Performanceo ,attraverso i1 quali, per
determinati livelli raggiunti, corrispondono quote rilevanti di finanziamento del servizio sanitario.



Un sistema a copertura universale con ok
il rischio sui professionisti

South Korea's Health Insurance System

» Health Insurance System was first legislated in 1963. From 1977, allworkplaces with more than 500
ermployees were required to mandatorily participate in the system. In 1989, 12 years after the first
implernentation, universal health insurance coveragewas achieved.

» Im 2000, National Health Insurance Actwas enacted and all insurers were integrated into a single

insurer. National Health Insurance Service [NHIS] and Health Insurance Review & Assessment
Service [HIRA) were established.

| Enar:ted I'-"IE-|:||1:3[ | - workplace of Ii .nﬁul'.'.hIE'l.I"E'ﬂ - |ntEgratgd|ntu .:
| Insurance Act | more than 500 | unifersal health | asinglei

J a single insurer |
‘\ / \m pluyees coverage
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Hoalth msurance Reveew & Asseswment Service

Procedura di Verifica delle spese mediche

[Medical Fee Verification Procedure]

X Request additional
Req "esF Me':_"ml . == | information to the
Fee Verification provider

||@

D= &

V
Healthcare Reviewand =~ 5,
[ Refund EE ]{{ ﬁ:;;:gatiun ‘-:—‘ED ] {{ Assessment Committee (£ :]
= Consultation A -

The Provider Ta the patient and pravider

WWW.progeaservizi.it



“ Health insurance Review & Asseswnent Service

Spesa e spesa rivista

t N 2470 A ALY 2 ﬂn
PROGEA

Medical fee and reviewed medical fee trend (Annually)

Reference: OECD, HIRA

150
125.2
125
=
o
==
=
S 100
=
=
= 73.5
3 " 61.9 o6
3 :
R 56.8
kS 51.5 53.7 "
= 50 ~— ¢
25
2011 2012 2013 2014 2015 2016

-0~ Medical Fee -+ Reviewed Medical Fee
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| R [A4 deEadireTre PROGEA

Componenti di spesa

Section total Basic Service Drug Treatm'ent Flat-rate
Material
2015 Reviewed 58.0 15.0 22.9 14.1 2.0 4.1
Bl R (100%)  (25.8%) (39.4%) = (243%)  (34%)  (7.1%)
2016 Reviewed od./ 16.3 25.9 15.4 2.5 4.5
s (100%) = (253%)  (40.1%)  (23.9%)  (3.8%)  (7.0%)
2017 Reviewed 069.6 17.2 28.5 16.2 2.7 5.0
Medical Fee (100%) (24.8%) (40.9%) (23.3%) (3.9%) (7.2%)
* Footnote: () is share of total reviewed medical fee. (Unit: trillion KRW)
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Numero di operatori sanitari

The number of healthcare workers

200k
179989
. 185853
5 158247
= 147210
g 150k 134748
= 120491
(W)
= 100241
g 90710 92927 95076 97713
= —- — —®
s -—
.
T
0
=
S 50k
é 21888 22482 22952 23540 24150 25300
- = —— & & &
ok
2012 2013 2014 2015 2016 20017
-0~ Doctor =+ Dentist -# Oriental Doctor - Nurse Pharmacist

WWW.progeaservizi.it



INTRODUZIONE FONTI METQODI APPENDICE

PROGEA

Programma Nazionale Esiti - PNE

PNE € uno strumento di valutazione a supporto di programmi di audit clinico e organizzativo
PINE non produce classifiche, graduatorie. giudizi "

== APP © PNE INFORMA = FORMAZIONE

Taglio cesareo Infarto Colecistectomia
Cosa sapere Mumero minimo di Numero minimo

@ Formazione ECM

ricoveri raccomandati? di interventi?

-

6 Panoramica del sito

X

@
Struttura Sintesi per Strumenti per S.1. Emergenza Sperimentazioni
Cspedaliera/ASL Struttura/ASL audit Urgenza regionali
Centro operativo PNE e - T e ey @ Contatti Help desk PNE
ﬁ D/EPfLazio % - ‘ @ \ % ‘VJ agenas. Asmua iz EEn
= H.E‘.’q:'.,.'_“l,".'_..‘}"..:i"n’ﬂ?_::. L - i,
- w ¥ | %




Esperienze di pR'OGi EiA|
comparativeeffectivenesgesearch

Esperienze italiane ‘ valutazione sistematica di esito

Lazio, con la prima pubblicazione dei dati nel 2006, la Lombardia e
successivamente la Toscana

)

I LI NIGANB RIFf wanmnI ySt€EAQeYoAl2 R
stato avviato dadAgeNaSper conto del Ministero della Salute, Il
Programma nazionale di valutazione di eskRdIB.




Nascita del programma

bStftQFr32a02 RSt wnanmu fF [ S3IIS yII
dalla fase sperimentale #dNEad una funzione tecnica

¥

Con la deliberazione del@onferenza permanente per |
Rapporti tra lo Stato e le Regiont 20 del 24 gennaio 2013

MANDATO
[ [ Q' DO9Db! {

Sviluppare laralutazione degli esitdegli interventi sanitari,
(definibile come Stima)
con disegni di studio osservazional

inon sierimentalii




PRGEE‘P]
La qualita e gli indicatori di misura

4 PAY FOR PERFOMANCE P4P

EJITO

OCESSO
STRUT A

APPROPRITEZZA DEL PROCESSO I
RELAZIONE ALLO STANDARD

STOP
STRUTTURALE ORGANIZZATIVO
TECNICO E PROFESSIONALE




PRGEETA]
Cosa produce Il PNE

Le misure di PNE sono strumenti di valutazione a supporto di programmi di auditing clinico e
organizzativo finalizzati al miglioramentod e | | 0 ed df el | cl abaeelf@SN. t -

Il PNE non produce classifiche, graduatorie o
pagelle



R - PRGEETA]
OaSYLIAN RQdza 2

DRG 11¢ Legatura e Stripping di vene

Evidenziazione di strutture che erogano volumi al di sopra della media
nazionale

Acquisizione e controllo delle cartelle
Evidenziazione della % di inappropriatezza
Nota di credito

Monitoraggio negli anni successivi



PRGEETA]
9aSYLIA RQdza 2

Mortalita per carcinoma gastrico entro 30 gg

Verificato scostamento significativo dalla media attesa
Analisi delle cause

(x esempio: assenza di terapia Intensiva post intervento)

et

Quale strategia si propone?



PRGEETA]
Soluzione possibile

WAZ2ZNBFYATTITA2YS RSttt Q2FFSNIUIF S &LIS
1. Individuazione migliore equipe

2. Collocamento in presidio con terapia intensiva adeguata
3. Concentrazione casi (modello H&S)



ModelliHube Spoke

Mozzo e raggio

Si fondano sulla differenziazione degli ospedali rispetto alla complessita della
casistica trattata

e il perno del sistema, nel quale vengono

HUB concentrate tutte le maggiori tecnologie e le
équipe specializzate per effettuare la casistica
di alta e media complessita
si effettuano, invece, trattamenti di media e
SPOK bassa complessita generalmente in regimi

assistenziali di DH, DS o ambulatoriali

Vale per presidi della stessa Azienda ma anche per eventuali ipotesi interaziendali



PROGEAI

Modelli «polo ed antenne»
{A Ol &ly2 adzZ tF NAOSNDI RSffl /hat[9a

POLO ‘ Si SPECIALIZZA IN ALCUNE DISCIPLINE

‘ FORNISCONO | CASI SELEZIONATI (+ COMPLESSI)
ANTENNE AL POLO SPECIALIZZATO

Ogni ospedale puo essere polo per una
determinata disciplina e antenna per le altre



PR@ETP]
Logiche «pendolo»

Nelle organizzazioniospedaliere in rete le equipe mediche si
spostanatra | nodi dellarete stessa

ntraospedale A intensitadi cura
ntraziendale A spaziprogrammati

nteraziendaleA utilizzo strutture di altra aziendacon supporto di
equipelocale



PROGEAI

Indicatori PNE 2018

Area Sub Volume ProcessoTassoEsito
Cardiovascolare 14 20 2 5 9 36
Cerebrovascolare 4 6 5 11
Digerente 3 4 5 2 1 12
Muscoloscheletrico 7 7 2 2 8 19
Perinatale 3 7 7
Respiratorio 2 2 4 2 8
Urogenitale 3 2 2 3 1 8
Malattie Infettive 4 4 4
Orl (in proc chir) 3 3 3
Pediatria 5 7 2 9
48 58 11 20 28 117
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Indicatori per area del PNE [

Area cardiovascolare

IMA: MACCE a un anno

IMA senza esecuzione di PTCA: mortalita a 30 giorni

IMA con esecuzione di PTCA entro 2 giorni: mortalita a 30 giorni

IMA con esecuzione di PTCA oltre 2 giorni dal ricovero: mortalita a 30 giorni dall'interve
Scompenso cardiaco congestizio: mortalita a 30 giorni

IMA: mortalita a 30 giorni

ESITO |IMA: mortalita a un anno

IMA: mortalita a 30 giorni (diagnosi principale)

STEMI: mortalita a 30 giorni (grezzi)

N-STEMI: mortalita a 30 giorni (grezzi)

Riparazione di aneurisma non rotto dell'aorta addominale: mortalita a 30 giorni
Valvuloplastica o sostituzione di valvole cardiache: mortalita a 30 giorni

By-pass Aortocoronarico isolato: mortalita a 30 giorni

IMA: proporzione di trattati con PTCA nel ricovero indice o nei successivi entro 7 giorn
IMA: proporzione di trattati con PTCA entro 2 giorni

STEMI: proporzione di trattati con PTCA entro 2 giorni (grezzi)

N-STEMI: proporzione di trattati con PTCA entro 2 giorni (grezza)

Scompenso cardiaco congestizio: riammissioni ospedaliere a 30 giorni

IMA: proporzione di ricoveri entro 2 giorni

PROCESS(




Indicatori per area del PNE [
Area gastroenterica

ESITO  |Emorragia non varicosa del tratto intestinale superiore: mortalita a 30 giorni
Colecistectomia laparoscopica in regime di day surgery: altro intervento a 30 giorni
Colecistectomia laparoscopica in regime di day surgery: complicanze a 30 giorni
Colecistectomia laparoscopica: proporzione di ricoveri con degenza post-operatoria inferiore a 3
Colecistectomia laparoscopica: proporzione di ricoveri in day surgery
Colecistectomia laparoscopica in regime ordinario: altro intervento a 30 giorni
Colecistectomia laparoscopica in regime ordinario: complicanze a 30 giorni

Area Ortopedica

ESITO Frattura del collo del femore: mortalita a 30 giorni

Frattura della Tibia e Perone: tempi di attesa per intervento chirurgi
| ntervento di artroscopia del ginocchio: reintervento entro 6 mesi
Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 2 giorni
Frattura del collo del femore: giorni di attesa per intervento chirurgic

PROCESSO

PROCESSO




Indicatori per area del PNE (M)
Perinatale

Solo di processo

Parto cesareo: ricoveri successivi durante il puerperio

Parto cesareo: complicanze durante il parto e il puerperio (struttura di ricovero)
PROCESSO|Parto naturale: ricoveri successivi durante il puerperio

Parto naturale: proporzione di complicanze durante il parto e il puerperio (struttura di ricovero)
Proporzione di parti con taglio cesareo primario

Altre aree meno sviluppate

Respiratoria, Cerebrovascolare, Renale

BPCO riacutizzata: mortalita a 30 giorni
BPCO riacutizzata: riammissioni ospedaliere a 30 giorni

Ictus ischemico: mortalita a 30 giorni
Ictus ischemico: riammissioni ospedaliere a 30 giorni

Insufficienza renale cronica: mortalita a 30 giorni dal ricovero




Fonti dati

PNE (Programma Nazionale Esiti)
Italia

Programma Nazionale Esiti - PNE

MeS (Management e Sanita)
S. Anna - Pisa - Italia

e

King’'s Health Partners
Londra

I 0 uimim KING'S
10 (il A 8 HEALTH
BN i PARTNERS

Classi di indicatori

Pioneering better heaith for all
( ‘@g Sant’/Anna "9
‘~ = Soucia Universitara Supenone Psa

SDO (Sistema Informativo Ospedaliero) SDO, Prestazioni Ambulatoriali, PS, 118, PEDIC

AT (Anagrafe Tributaria)

Certificati di Assistenza al Parto, AD-RSA
(assistenza domiciliare e residenziale)...

Medicine and Surgery:
- cardio-cerebro-vascolare
- pneumologia

- epatologia, nefrologia
- urologia

- gastroenterologia

- ortopedia

- chirurgia oncologica

- ostetricia

- malattie infettive

- otorinolaringoiatria

Esno e Processo, Volumi attivita, Ospedalizzazione

<

<‘

<

Sintesi, Valutazione, Osservazione

Mental health

<

<

X X X

<

Pharmaceutical sciences

Nursing prowess

Imaging e ingegneria biomedica

<

Cure palliative

X XX x| X%

Www.progeaservizi.it
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Come si possono leggere | dati?

Posizionamento rispetto

: Miglioramento
al valore medio

Provincia di Milano =
= 5.6
Provincia di Trento-Trentino_ o 5.2
Provincia di Bolzano/Bozen-Trentino| g as
Provincia di Mantova-Lombardia = 4.4
Provincia di Cremona-Lombardia § 0
Provincia di Pavia-Lombardial g 3
Provincia di Brescia-Lombardia = o
Provincia di B_erg_amo—Lombard!a_ 2.4 — — —
Comune di Milano-Lombardia 2.0 4= —_ —_
Provincia di Lodi-Lombardial 1.6 == —
Provincia di Milano-Lombardial 1.2
Provincia di Lecco—Lombardia: g:i
(ISR ' : 0.0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017




PRGEETA]
Valore medio

BPCO riacutizzata: mortalita a 30 giorni - Italia 2017

Filtri attivi: — Tutte le strutture — Tutte le regioni — Confronto media nazionale Ordinato per Regione

PRES.OSPEDAL SPEDALI CIVILI BRESCIA-Brescia-LOMBARDIA |
OSPEDALE G.SALVINI-GARBAGNATE MIL.SE-Garbagnate Milanese-LOMBARDIA ]
OSPEDALE MAGGIORE - CREMA-Crema-LOMBARDIA :

OSPEDALE PAPA GIOVANNI XXIIl - BG-Bergamo-LOMBARDIA
OSPEDALE BASSINI - CINISELLO BALSAMO-Cinisello Balsamo-LOMBARDIA |
OSPEDALE ASILO VITTORIA - MORTARA-Mortara-LOMBARDIA |
OSPEDALE MORELLI - SONDALO-Sondalo-LOMBARDIA |
P.O. CITTA DI SESTO S. GIOVANNI-Sesto San Giovanni-LOMBARDIA |
OSPEDALE DI CIRCOLO A. MANZONI - LECCO-Lecco-LOMBARDIA |
OSP.LE SS TRINITA-ROMANO DI LOMBARDIA-Romano Di Lombardia-LOMBARDIA |
OSPEDALE CIVILE - VOGHERA-Voghera-LOMBARDIA ]
OSPEDALE 5. ANNA - COMO-5an Fermo Della Battaglia-LOMBARDIA ]
OSPEDALE DI TREVIGLIO E CARAVAGGIO-Treviglio-LOMEARDIA ]
OSPEDALE CARLO MIRA-CASORATE PRIMO-Casorate Primo-LOMBARDIA |
OSPEDALE DI CIRCOLO E FONDAZIONE MACCHI-Varese-LOMBARDIA |
OSPEDALE DI MANERBIO-Manerbio-LOMBARDIA |
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PROGEAI

Effetti che si possono osservare




