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{ƛǎǘŜƳƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛΥ ǉǳŀƭŜ ŝ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻΚ

Lasalute ed il benessere della popolazione
Garantire un trattamento equo 

Garantire un costo equo
!ǎǎƛŎǳǊŀǊŜ ƭΩŀƳƳƛǎǎƛōƛƭƛǘŁ ŀƭƭŜ ŎǳǊŜ

Una condizione non più di assenza di malattia ma di completo benessere fisico, mentale e sociale

SALUTE



Dove gli obiettivi sono condivisi i sistemi sono diversi

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

2018- TerzaconferenzaAfricanaper darevita ad una piattaformacomuneper promuoveresoluzionilocali
e nazionaliconlo scopodi raggiungerela coperturasanitariauniversaleentro il 2030

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

1988 ςIl Brasile introduce il SUS ςSistema Unico de Saude

2018 ςGoverno federale stanzia un programma di 600 miliardi di dollari per cure ospedaliere a 100 milioni 
di famiglie povere (mezzo miliardo di persone) ovvero 1200 euro/anno  («Modicare» dal nome del ministro 
Narendra Modi)



UHC- Universal HealthCoverage
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[Ωha{ ŦƻǊƴƛǎŎŜ ǳƴŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ǎǳƛ ƭƛǾŜƭƭƛ Řƛ ŎƻǇŜǊǘǳǊŀ Řŀƛ ǊƛǎŎƘƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛ 
assicurata alla popolazione dai sistemi nazionali



Aspettativa di vita



La natura dei modelli assicurativi sanitari
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Socialisti Beveridge Bismark
Assicurazione 

Volontaria

Origine Fondi statali
Fondati sulla 

tassazione
Contributi

Assicurazioni 

individuali

Criterio aventi diritto

Differenziazione

Provider

Controllo sulla domanda Basso Alto Medio Alto

Focus on Assistenza Prevenzione Assistenza Assistenza

Schema unico

Cittadinanza Status di assicurato

Schema differenziati

Pubblici Privati

Sistemi sanitari



TASSAZIONE VS. 
ASSICURAZIONE



Tassazione vs. Assicurazione



Valutazioni tradizionali
Spesa/ab vs. Medici/ab.Spesa/ab vs. Letti/ab.



Aspettativa di vita



Anni di vita persi



Euro HealthConsumer Index(EHCI)

Euro Health ConsumerIndex (EHCI)è un indice che rappresentail livello di qualità della Sanitàin
Europa,basatosui tempi di attesa,risultati, e affidabilità.

EHCIè stato proposto nel 2005 dal Health ConsumerPowerhousecome sommadi 48 indicatori.
L'indice non misura la qualità in assoluto del sistema sanitario nazionaledi un paese, ma la
"familiarità" di essocon gli assistiti,con indici specificisu patologiecomediabete,cardiologia,HIV,
maldi testae epatiti. Gli indicatorisonoun mixdi tendenzee incrocidi altre classifiche.

Nel2006la Franciaera in cimaallaclassificacon768punti su1000.

NEL2019dopo la Svizzera(primoposto)ƭΩhƭŀƴŘŀsipiazzaal secondoposto,la FranciaŀƭƭΩ11° mentre
ƭΩLǘŀƭƛŀè al 20°posto.



Percentuale di spesa in ospedale



Numero di infermieri per 1000 abitanti

www.progeaservizi.it



Numero di medici per 1000 abitanti

www.progeaservizi.it
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I gironi del campionato

HealthSystem World Cup



HealthSystem World Cup



Cost,Coverage,Consistency,
Complexity andChronicIllness

Una valutazione critica dei sistemi sanitari in questa fase di
performancecritiche è rappresentatadal modello delle 5C dove
sono messi in evidenzaprincipali difetti dei sistemi dei paesi
sviluppatied implicitamentesisuggerisceun cambiodi rotta.

¢ƘŜ р /Ωǎ



Costi

9Ω ŦŀŎƛƭŜ ǇǊŜǾŜŘŜǊŜ ŎƘŜ ƭŜ 
spese a carico della tassazione 
generale tenderanno ad 
aumentare

Proiezione della spesa Medicare
+50% in 10 anni



Alla ricerca di una Copertura
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Coerenza e Complessità

Trattare nelle stesse modalità Semplificare

TRASPARENZA

Oltre 1000 possibili sistemi di 
finanziamento con regole diverse 

Servono linee guida comuni per trattare 
screening e cure

RISPARMIO



Cronicità

Il merito della medicina è stato la capacità di trasformare le malattie letali in condizioni croniche gestibili.

I due terzi di tutte le spese Medicareǎƻƴƻ ŘŜǎǘƛƴŀǘŜ ŀ ōŜƴŜŦƛŎƛŀǊƛ Ŏƻƴ ŎƛƴǉǳŜ ƻ ǇƛǴ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛ ŎǊƻƴƛŎƘŜΦ [Ωул 
% di tutti i costi dell'assistenza è per pazienti con una o più malattie croniche (ipertensione, diabete, 

broncopneumopatia cronica ostruttiva, artrite, asma e depressione).

Due strategie

Sviluppare mezzi più efficaci per 
prevenire o ritardare l'insorgenza di 

queste malattie.

Promuovere terapie più 
coordinate per il loro 

trattamento



Un «nuovo modello»: Chronic Care Model (CCM)
Professor Wagner e altri (2000)

McCollInsitute for Healthcare Innovation, California



Rischio insito nei meccanismi di pagamento
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I sistemi di pagamento

Sistemi 
Bismark
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Sistemi 
Beveridge

Sistemi informativi centralizzati

Sistemi informativi decentrati
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La riforma dei sistemi FFS (Fee for service)
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AUMENTO COSTANTE 
DELLA SPESA E DEI 

PREMI

SELEZIONE 
AVVERSA

+
CONCORRENZA 

SU COSTO E 
v¦![L¢!Ω

RIFORMA HMO
[health maintenance 

organization]

SISTEMA 
ASSICURATIVO 
DEREGOLATO

ASIMMETRIA 
INFORMATIVA 

ASSICURAZIONE 
VS. ASSICURATO

TARIFFA 
ASSICURATIVA FISSA

FORME 
ASSISTENZA 
INTEGRATA

BUNDLED 
PAYMENT

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



Alan Enthoven
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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 le propri strumenti assicurativi oppure lavorano 
al servizio di assicurazioni cui forniscono servizi medici completi 
per un importo di denaro prefissato (tariffe)

Riforma HMO 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).

1985



La riforma dei sistemi Universali (Sist. Beveridge)
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AUMENTO 
COSTANTE DELLA 

SPESA

VINCOLI DI 
BILANCIO

+

AUMENTO DELLA 
CONCORRENZA 

(TRA FORNITORI)

MIGLIORE 
EFFICIENZA 
ALLOCATIVA

MAGGIORE 
EFFICIENZA 

ECONOMICA E 
TECNICA

SISTEMA 
BUROCRATICO

SISTEMA 
GESTIONE 

MANAGERIALE

INVESTIMENTI
RIORGANIZZAZIONI

CONTROLLO COSTI 
E RISULTATI

VUOTO 
INFORMATIVO

SISTEMA 
TARIFFE FISSE



Segni di crisi dei sistemi sanitari
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.!{{! b!¢![L¢!Ω
PATOLOGIE CRONICHE ANZIANI

SCARSA PREVENZIONE
COSTO DEI FARMACI E DEI DISPOSITIVI

LIMITI DEI MODELLI  SANITARI TRADIZIONALI
NUOVI MODELLI FAMILIARI E DI CONSUMO
RIDUZIONE DEGLI INVESTIMENTI
VINCOLI ALLA FORMAZIONE

80 % della popolazione mondiale interessata da azioni di riduzione della spesa sanitaria

European Observatory on Health Systems and Policies



Due scenari estremi

www.progeaservizi.it

1

BASSO TURNOVER CASI 
MEDICI = COSTO 

ELEVATO PER PAZIENTE 
TRATTATO + LISTE 

ATTESA

AUMENTO DELLA 
CONCORRENZA (TRA 

FORNITORI)

2

REGOLE
ECCEZIONI
CONTROLLI

PENALIZZAZIONI

SISTEMA 
TARIFFE FISSE 

INDIPENDENTE 
DALLA DURATA 

DELLA 
DEGENZA

FLUSSO INFORMAZIONI
RIDUZIONE DEGENZE

RIDUZIONE LETTI
RIORGANIZZAZIONE

SPOSTAMENTO RISORSE

SISTEMA 
REGOLATORIO

SISTEMA 
DEREGOLATORIO

PROBLEMA:

AUMENTO DEI 
TRATTAMENTI 

RIDUZIONE DEL COSTO 
PER TRATTAMENTO

1

2

3 RIDUZIONE DELLA 
v¦![L¢!Ω 59[ {LbDh[h 

TRATTAMENTO

ACCUMULO INFORMAZIONI
RICERCA ECCEZIONI

TRIAGE SOCIALE
MEDICINA GIUSTIFICATIVA

CONTENZIOSO

RIDUZIONE DELLA 
CONCORRENZA

AUMENTO DEL COSTO 
PER TRATTAMENTO

1

2

3

RIDUZIONE DEL 
NUMERO DI 

TRATTAMENTI

strategie a



New Public Management

www.progeaservizi.it

LE 3 «E»

9/hbhaL/L¢!Ω

EFFICACIA

EFFICIENZA

DOWNSIZING

ASSICURAZIONI PRIVATE

COMPARTECIPAZIONE DELLA 
SPESA

LIVELLI ESSENZIALI DI 
ASSITENZA

CONTRACTING-
OUT

PRIVATIZZAZIONE

CONVENZIONE

ESTERNALIZZAZIONE

SPERIMENTAZIONI GESTIONALI MISTE

wLtwhD9¢¢!½Lhb9 59[[ΩhCC9w¢! ό5aтлύ

ORIENTAMENTO AL 
RISULTATO
GESTIONE MANAGERIALE 
DELLE UO

DIRETTORE GENERALE?

TARIFFAZIONE DELLE PRESTAZIONI
REPORTING COSTI E RICAVI
BUDGET
CONTROLLO DI GESTIONE
REPORTING
BENCHMARKING
VALUTAZIONI COSTO BENEFICIO

Strumenti

VALUTAZIONE PROCESSI /  ESITI



La capacità gestionale 

www.progeaservizi.it

AREA DEGLI OBIETTIVIAREA DELLE FUNZIONI

GESTIONE
STEWARDSHIP

CREAZIONE DI 
RISORSE

FINANZIAMENTO ISTITUZIONE 
DI SERVIZI

9v¦L¢!Ω 59[ 
FINANZIAMENTO

/!t!/L¢!Ω 5L 
RISPOSTA ALLE 
ASPETTATIVE

RISULTATO 
DI SALUTE

INVESTIMENTI e  
FORMAZIONE

EROGAZIONE DI 
PRESTAZIONI APPROPRIATE 

TEMPESTIVE



Responsabilizzazione degli attori
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tL9Ω 5L 
LISTA

PD 
PER 
DIE

FORFAIT X 
ASSITITO + 
INTEGRAZIONI

FC
Full Cap

CSC 
(CREG)

EPC  
(DRG)

APR ς
DRG

MAGGIORE 
RESPONSABILIZZAZIONE DEL 

PROVIDER

MAGGIORE 
RESPONSABILIZZAZIONE DEL 
FORNITORE

P4P

ESITO
FATTORI 

PROD. STD

FATTORI 
PROD. TOT
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BUDGET
MMG



Il nostro Servizio 
Sanitario

Sezione 2



Prima del Servizio Sanitario Nazionale
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1861, Unità dõItalia
La tutela della salute è affidata al Ministero dellõInterno
Nel 1861 si viveva in media 49 anni (5 anni se il dato non fosse depurato dalla mortalità infantile)
Su1.000 bambini nati vivi, 230 morivano durante il primo anno di vita .

1888, legge Pagliani-Crispi del 1888
Trasforma lõapprocciodi polizia sanitaria in sanità pubblica, creando un primo assetto organizzativo.

1907, Testo unico delle Leggi Sanitarie

1945 , Alto Commissariato per lõigienee la sanità pubblica , presso la Presidenzadel Consiglio dei Ministri .

1948, Costituzione italiana
ñLaRepubblica tutela la salute come fondamentale diritto dellôindividuoe interesse della collettività e garantisce cure gratuite agli
indigenti. (é) La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umanaò.

1958, il Ministero della Sanità
La legge296 del 13 marzo1958 istituisceil Ministero della Sanitàcheassorbele competenzeŘŜƭƭΩ!ƭǘƻCommissariatoe
delle altre amministrazionicentrali preposte alla sanità pubblica. È coadiuvato nelle proprie funzioni dal Consiglio
superioredi sanità, organoconsultivo,eŘŀƭƭΩIstituto superioredi sanità, organotecnico-scientifico.

Attesa di 
vita



www.progeaservizi.it



Nasce il Servizio Sanitario Nazionale

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. È la premessa per la 
nascita del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), istituito dalla legge 833 del 1978 e costituito dal òcomplesso 
delle funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività destinati alla promozione, al mantenimento e al 
recupero della salute fisica e psichica di tutta la popolazioneó.

1992, il riordino del Servizio Sanitario Nazionale
Negli anni ô90 si registra una sempre maggiore esigenza di risorse finanziarie per sostenere il funzionamento del 
SSN. Con idecreti di riordino del 1992 -1993 e del 1999 (riforma Bindi) , si rafforza il potere delle Regioni e si 
introduce lõaziendalizzazione, in modo da garantire a tutti i cittadini i livelli uniformi ed essenziali di 
assistenza e le prestazioni appropriate, assicurati dalle Regioni tramite le aziende sanitarie e la 
programmazione. 
Le unità sanitarie locali (USL) diventano aziende sanitarie con autonomia organizzativa (ASL).

65



2001, la riforma del titolo V della Costituzione
Lalegge 3 del 2001 (riforma del Titolo V della Costituzione) allõart.117ridisegna le competenze di Stato e 
Regioni in materia sanitaria. Lo Stato ha competenza esclusiva per la profilassi internazionale, determina i òlivelli 
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti sul territorio nazionaleó 
e i principi fondamentali nelle materie di competenza concorrente. Ogni Regione assicura i servizi di assistenza 
sanitaria e ospedaliera. Dal 2001 gli accordi tra Stato e Regioni sono lo strumento con cui si disegna lõassistenza 
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 è tenuto a fornire sul tutto il territorio a tutti i 
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. I LEA, definiti nel 
2001 e aggiornati con il DPCM 12 gennaio 2017 sono il nucleo essenziale irrinunciabile del diritto alla salute.

La sfida della sostenibilità

83

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


Rapporti sullo 
stato salute 
popolazione 
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Stato sanitario del paese



RSSP- Relazione sullo Stato Sanitario del Paese
Relazione di oltre 900 pagine contente le rilevazioni sullo stato della salute del paese, sulla struttura del SSN e sulle 

Politiche

Determinanti 
della salute

Stato di salute 
della 

popolazione
Malattie e 
mortalità

Le risposte del SSN

Piani e programmi prevenzione

La rete di prevenzione
La rete distrettuale
La rete ospedaliera
Integrazione tra livelli
Farmaci
Sanità animale
Ricerca sanitaria

Sicurezza
Perdonale del SSN
Risorse tecnologiche
Risorse finanziarie
NSIS (Sistema informativo)
Registri patologia
Monitoraggio dei LEA
¢ŜƳǇƛ ŘΩŀǘǘŜǎŀ
Accreditamento
Qualità

Qualità e risorse del SSN



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



Rapporto BES



Italia



Lombardia



Speranza di vita





Indice di salute mentale



Indicatori di Mortalità 



Stili di vita



Eccesso di peso ed Obesità



Indicatori di benessere usati nella Legge di Bilancio

Leggedi bilanciodel 2016(n. 163) introduceƭΩǳǎƻdegliindicatoriper valutarele politiche.

Sonostati scelti12 indicatorisocioeconomici(duedi tipo sanitario).

La serie storica dei 12 indicatori evidenziaun diffuso miglioramento negli ultimi anni
accompagnatoperò da alcunecriticità, legate a fattori economici(indicatori 2 e 3), al
sistemaŘŜƭƭΩƛǎǘǊǳȊƛƻƴŜ(indicatore6), alla conciliazionedei tempi lavorativi per le donne
(indicatore8).



Indicatori 
economici

Indicatori salute 
ed istruzione



Giustizia ed 
ambiente

Lavoro e sicurezza



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

www.progeaservizi.it

I fattori determinanti della salute

Stati Uniti

Responsabilità 
individuale

Europa del Nord

(Sistemi Assicurativi)

Impegno collettivo

(Sistemi Statali)



I fattori determinanti della salute

www.progeaservizi.it

Centers for disease
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 
)31&*-!bddfttp!bmmǃbttjtufo{b!tbojubsjb!
(10%). 



I fattori determinanti della salute
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I fattori determinanti della salute

determinanti non modificabili della salute 
-ŎŀǊŀǘǘŜǊƛǎǘƛŎƘŜ ōƛƻƭƻƎƛŎƘŜΥ ƛƭ ǎŜǎǎƻΣ ƭΩŜǘŁΣ ƛƭ ǇŀǘǊƛƳƻƴƛƻ ƎŜƴŜǘƛŎƻ

determinanti modificabili della salute(possono essere corretti e trasformati): 
- gli stili di vita individuali, 
- le reti sociali e comunitarie, 
- ƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ Řƛ Ǿƛǘŀ Ŝ Řƛ ƭŀǾƻǊƻ όŜŘǳŎŀȊƛƻƴŜΣ ƛƴǉǳƛƴŀƳŜƴǘƻΣ ŘƛǎƻŎŎǳǇŀȊƛƻƴŜύ
- il contesto politico, sociale, economico e culturale.



www.progeaservizi.it

I determinanti delle diseguaglianze nella salute

Le correlazioni tra i 
determinanti potrebbero 
essere complesse.

La salute influenza il lavoro 
che a sua volta influenza 
posizione sociale, risorse, 
istruzione ed altre 
determinanti che si riflettono 
sulla salute.



Indicatori di 
performance
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STOP ςIndicatori di struttura

Sono previsti dalle normative regionali per lôaccreditamento istituzionale. 

Dƭƛ ƛƴŘƛŎŀǘƻǊƛ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀƭƛ ŘŜŦƛƴƛǎŎƻƴƻ ƭŜ άŎŀǊŀǘǘŜǊƛǎǘƛŎƘŜ ŘŜƭ ŎƻƴǘŜƴƛǘƻǊŜέ ƛƴ Ŏǳƛ ǾƛŜƴŜ 
ŜǊƻƎŀǘŀ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŜŘ ǳƴŀ ŎƻƴŦƻǊƳƛǘŁ ŀƛ ǊŜǉǳƛǎƛǘƛ Řƛ ŀŎŎǊŜŘƛǘŀƳŜƴǘƻΦ
Sono definiti quindi requisiti strutturali, tecnologici, organizzativi e professionali 

(STOP)

Osservazione
[ŀ ŎƻƳǇƻƴŜƴǘŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭŜ ŝ ǇǳǊǘǊƻǇǇƻ άƛǇƻǘǊƻŦƛŎŀέΦ 
Mancano dei criteri oggettivi divalutazione delle competenzeprofessionali e le procedure relative 
In una struttura che eroga processi appropriati il limite della competenceprofessionalepuò compromettere 
ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ



www.progeaservizi.it

Indicatori di processo

Misurano lôappropriatezzadel processo assistenziale in relazione a degli standard di

riferimento (forniti a volte da linee guida, percorsi assistenziali).

Osservazioni sulla robustezza
Vengono definitidei proxy(sostitutivi) perché si ipotizza che processi studiati e validati potrebbero generare un miglioramento degli esiti 
assistenziali. 
La robustezza degli indicatori (capacità di predire) è strettamente correlata alla forza della raccomandazione clinica su cuiviene costruito 
ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƻǊŜΦ 
¢ŀƴǘƻ ǇƛǴ ǊƻōǳǎǘŜ ǎƻƴƻ ƭŜ ŜǾƛŘŜƴȊŜ ŎƘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀƴƻ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛŀ Řƛ ǳƴ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻΣ ǇƛǴ ŦƻǊǘŜ ǎŀǊŁ ƭŀ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴŜ clinica e più 
robusto il corrispondente indicatore di processo. 

VANTAGGI SVANTAGGI

Sono correlati alle risorse
Sono meno influenzati dal mix di offerta

Sono difficili da rilevare in modo uniforme
Sono considerati meno rilevanti



www.progeaservizi.it

Indicatori di esito
Vorrebbero documentare la modifica di esiti assistenziali:

Åclinici (mortalità, morbilità),

Åeconomici (costi diretti e indiretti)

Åsociali (qualità di vita, soddisfazione dellôutente).

Osservazioni sulla robustezza

La relazione volume-esiti è spesso causa di estrema variabilità

La robustezza è spesso messa in crisi da numerose determinanti non rilevabili (patrimonio genetico, fattori ambientali, condizioni 

socio-economiche)

Anche il tempo trascorso dallôerogazione del processo determina una minor robustezza 

VANTAGGI SVANTAGGI

Non sono correlati alle risorse
Sono molto influenzati dal mix di offerta

Sono rilevabili in modo uniforme
Sono considerati più rilevanti

Per esempio: mortalità Tumori in ospedale specializzato o
Mortalità in Dea II livelloPer valutare la performance delle organizzazioni sanitarie ñgli indicatori di esito 

sono poco affidabili e dovrebbero essere sostituiti da indicatori di processoò.

Lilford et al.



Presenta70 indicatorichecopronole areedellecureprimarie,
delle cure per acuti, della salute mentale, delle cure
oncologiche,del benesseredel pazientee dellasuaesperienza
coni servizisanitari

Dal 2007 raccogliendoi dati di 37 paesiƭΩh9/5κh/{9ha
avviato un programma di valutazione comparativa delle
performancedei sistemisanitari

Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico 



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

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

DEFINIZIONE DELLA METODOLOGIA

Ocse - HealthCare QualityIndicators



Agenzie di valutazione Sistemi Nazionali



1997  White Paper

Laclinicalgovernanceè stata prevista per la prima volta nelWhite Paperpresentato dal Partito 
Laburista nel Dicembre del 1997

1998 ά! ŦƛǊǎǘ Ŏƭŀǎǎ ǎŜǊǾƛŎŜέ

Il Department of Healthpresenta le linee guida sullaclinicalƎƻǾŜǊƴŀƴŎŜΥ ά! ŦƛǊǎǘ Ŏƭŀǎǎ ǎŜǊǾƛŎŜέ

1999 Star Rating System

La riforma Blair Ƙŀ ƛƴǘǊƻŘƻǘǘƻ ƭΩƻōōƭƛƎƻΣ ǇŜǊ ǘǳǘǘŜ ƭŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜΣ Řƛ ŀǘǘƛǾŀǊŜ ŀƭ ƭƻǊƻ ƛƴǘŜǊƴƻ 
ǳƴΩǳƴƛǘŁ Řƛclinicalgovernance ed ha fornito un nuovo sistema di valutazione della performance, 
basato sulla logica degli obiettivi. In particolare, esso si basava sul meccanismo dello Star Rating 
System, un modello multidimensionale della performance rimasto in vigore fino al 2005.

ClinicalGovernance in Inghilterra

www.progeaservizi.it



2012, Healthand Social Care Act2012

Ha disposto lo smantellamentoŘƛ ōǳƻƴŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭΩƛƴŦǊŀǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ǇǳōōƭƛŎŀ ŘŜƭ 
sistema sanitario inglese. 

1. Riduzione della Burocrazia 

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

www.progeaservizi.it

Monitor e Care Quality Commission 
Effettuano azioni di vigilanza sul rispetto deglistandardqualitativi minimi.
Rilascia aiprovidersƭΩŀǳǘƻǊƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ǇŜǊ ǎǾƻƭƎŜǊŜ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁΦ
HealthWatchun difensore civico finalizzato al miglioramento della qualità 
delle prestazioni sanitarie, e teso a rendere effettiva la voce dei pazienti.

Riforma HSCA 2012



Il National Institute of Clinical Excellence, noto come NICE, è
un'organizzazione inglese che ha come scopo fondamentale quello di
valutare l'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, è stato
costituito su volere del Governo inglese per stabilire il rapporto
benefici/rischi delle varie pratiche mediche.

Produce statistiche di valutazione delle attività sanitarie di ospedali e
general practitioner

Esperienze confrontabili



Indicatori Nice
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morte per tutti i tipi di età (15-64 anni)

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

decessi per tumore ·

morte per tutte le malattie circolatorie

tasso di suicidi

morte per incidenti

lesioni gravi dovute a incidente

lista di attesa per degenza

riparazione dentale per adulti

diagnosi precoce del tumore

tempo di attesa accesso specialistico pet tumore

numero di MMG

disponibilità reale MMG

tasso chirurgia urgente elettiva

tasso di chirurgia-malattia coronarica.

Equità d'accesso

Stato della salute:

% 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.

tariffa giornaliera

durata medi del soggiorno

costi medio del parto

costi delle unità sanitarie di salute mentale

costo medio della prescrizione generica

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 più

soddisfazione del paziente.

Esperienza del 

paziente del NHS

Efficienza

Appropritezza
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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

Sopravvivenza al tumore al seno

sopravvivenza al tumore cervice

sopravvivenza al tumore del polmone

sopravvivenza 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 (età 35-74)

Morte, in ospedale a seguito di una frattura

Esiti della 

prevenzione

Indicatori Nice



Focus sul paziente

www.progeaservizi.it

Attesa superiore alle 4 ore nel DEA

Qualità 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: Qualità delle relazioni

Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: pulizia, confort e accoglienza

Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: coordinamento dell'assistenza, sicurezza e qualità

Accesso diretto all'ambulatorio pediatrico

Procedura per i reclami dei pazienti

Privacy e dignità

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



Focus clinico

www.progeaservizi.it

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 seguito di dimissione

Riammissione di emergenza in ospedale a seguito 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 l'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



Focus sulle strutture e sulle risorse

www.progeaservizi.it

Qualità dei dati

Sicurezza antincendio

Governance dell'informazione

Ore di medici specializzandi

Tasso di assenza di malattia

Sondaggio soddisfazione degli  staff



Traduzione delle linee guida Nicenel sito ISS
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NHS KEY STATISTICS
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¢ŜƳǇƛ Řƛ ŀǘǘŜǎŀ ƴŜƛ 59! όǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ƳŀǎǎƛƳƻ Řƛ п ƻǊŜύ 

¢ŜƳǇƛ Řƛ ŀǘǘŜǎŀ ǇŜǊ ƭŀ ǇǊŜǎŀ ƛƴ ŎŀǊƛŎƻ όǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Řƛ му ǎŜǘǘƛƳŀƴŜύ 

¢ŜƳǇƛ Řƛ ŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭΩŀŎŎŜǊǘŀƳŜƴǘƻ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎƻ Řŀ aaD ǇŜǊ ǘǳƳƻǊŜ όǊƛǎǇŜǘǘƻ мп ƎƎ ƳŀǎǎƛƳƛύ

Dimissione ritardata da set di assistenza inappropriato

Interventi urgenti programmati cancellati (e % non riprogrammati)

¢ŜƳǇƛ ŘΩŀǘǘŜǎŀ ǇŜǊ ƭŀ ǊŜŦŜǊǘŀȊƛƻƴŜ ŜǎŀƳƛ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎƛ

Tempi di intervento delle ambulanze

5ƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŁ tŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭΩbI{

Disponibilità ed occupazione di posti letto ordinari

Disponibilità di posti letto ed occupazione

Monitoraggio degli obiettivi NHS

www.progeaservizi.it
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Andamento Peggiori ospedali

Tempi di attesa nei DEA (oltre 4 ore)
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Tempi di attesa per la presa in carico per trattamenti



¢ŜƳǇƛ Řƛ ŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭΩŀŎŎŜǊǘŀƳŜƴǘƻ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎƻ ǇŜǊ 
tumore (rispetto 14 gg massimi) inviati da MMG

www.progeaservizi.it
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Andamento Peggiori ospedali

Dimissioni ritardate da set inappropriati



Interventi urgenti programmati cancellati
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Tempi di attesa per referto diagnostico



Tempi di attesa per referto diagnostico

www.progeaservizi.it

Andamento Peggiori ospedali



tŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭΩbI{
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Medici ospedalieri



tŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭΩbI{
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Infermieri



Disponibilità ed Occupazione dei letti ordinari
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NHS ςScotland - Information Services Division
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15 INDICATORI TRATTAMENTO TUMORE PROSTATA



15 INDICATORI TRATTAMENTO TUMORE PROSTATA
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Esempio di P4P: Pagamento ad esito

QOF(Qualityand Outcome Framework  dei GPs)

Consentedi incrementarefino al 25%la remunerazioneattraversoil raggiungimento
di determinati obiettivi, rappresentatida76 indicatoridi qualitàclinica(riferiti quasi
esclusivamentealle malattie croniche e 70 indicatori relativi ŀƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ
ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀeŀƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀdei pazienti).



Un totale di 329 indicatori costituisce il nucleo informativo per il monitoraggio delle attività,
veicolate anche attraverso programmi di ñPay for Performanceò,attraverso i quali, per
determinati livelli raggiunti, corrispondono quote rilevanti di finanziamento del servizio sanitario.

άHealthInsurance Review and AssessmentǎŜǊǾƛŎŜ ƻŦ YƻǊŜŀέ όILw!ύ



Un sistema a copertura universale con 
il rischio sui professionisti
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Procedura di Verifica delle spese mediche

www.progeaservizi.it



Spesa e spesa rivista

www.progeaservizi.it
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Componenti di spesa



Numero di operatori sanitari
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Sistemi valutazione  nazionali
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VALUTAZIONE 
DELLE 

STRUTTURE

VALUTAZIONE 
DEI SISTEMI

Network delle Regioni

Griglie del Crisp

Piano Nazionale Esiti



104



Esperienze di

comparative effectivenessresearch

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

Esperienze italiane

! ǇŀǊǘƛǊŜ Řŀƭ нлмлΣ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƛ ǇǊƻƎŜǘǘƛ ŦƛƴŀƴȊƛŀǘƛ Řŀƭ CCMè 
stato avviato da AgeNaS, per conto del Ministero della Salute, il 

Programma nazionale di valutazione di esito (PNE). 

valutazione sistematica di esito 



Nascita del programma

Con la deliberazione della Conferenza permanente per i 
Rapporti tra lo Stato e le Regionin. 20 del 24 gennaio 2013

Sviluppare la valutazione degli esiti degli interventi sanitari, 
(definibile come Stima) 

con disegni di studio osservazionali 
(non sperimentali)

MANDATO 
![[Ω!D9b!{

bŜƭƭΩŀƎƻǎǘƻ ŘŜƭ нлмн ƭŀ [ŜƎƎŜ ƴŀȊƛƻƴŀƭŜ мор ǇǊƻƳǳƻǾŜ ƛƭ ǇŀǎǎŀƎƎƛƻ 
dalla fase sperimentale di PNEad una funzione tecnica



La qualità e gli indicatori di misura 

ESITO

STRUTTURA

PAY FOR PERFOMANCE P4P

PROCESSO

STOP
STRUTTURALE ORGANIZZATIVO 
TECNICO E PROFESSIONALE

APPROPRITEZZA DEL PROCESSO IN 
RELAZIONE ALLO STANDARD 



Cosa produce il PNE

Le misure di PNE sono strumenti di valutazione a supporto di programmi di auditing clinico e
organizzativo finalizzati al miglioramento dellôefficaciae dellôequit¨nel SSN.

Il PNE non produce classifiche, graduatorie o 
pagelle



9ǎŜƳǇƛ ŘΩǳǎƻ

DRG 119 ςLegatura 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



9ǎŜƳǇƛ ŘΩǳǎƻ
Mortalità per carcinoma gastrico entro 30 gg

Verificato scostamento significativo dalla media attesa

Analisi delle cause

(x esempio: assenza di terapia Intensiva post intervento)

Quale strategia si propone?



Soluzione possibile

wƛƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƻŦŦŜǊǘŀ Ŝ ǎǇŜŎƛŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ

1. Individuazione migliore equipe

2. Collocamento in presidio con terapia intensiva adeguata

3. Concentrazione casi (modello H&S)



Modelli Hube Spoke

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

HUB

è il perno del sistema, nel quale vengono 
concentrate tutte le maggiori tecnologie e le 
équipe specializzate per effettuare la casistica 
di alta e media complessità

SPOKE
si effettuano, invece, trattamenti di media e 
bassa complessità generalmente in regimi 
assistenziali di DH, DS o ambulatoriali

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

Mozzo e raggio



Modelli «polo ed antenne»

{ƛ ōŀǎŀƴƻ ǎǳƭƭŀ ǊƛŎŜǊŎŀ ŘŜƭƭŀ /hat[9a9b¢!wL9¢!Ω ǘǊŀ ƻǎǇŜŘŀƭƛ

POLO Si SPECIALIZZA IN ALCUNE DISCIPLINE

ANTENNE FORNISCONO I CASI SELEZIONATI (+ COMPLESSI) 
AL POLO SPECIALIZZATO

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



Logiche «pendolo»

Nelle organizzazioniospedaliere in rete le equipe mediche si
spostanotra i nodi dellarete stessa.

Intraospedale Ą intensitàdi cura

Intraziendale Ą spaziprogrammati

InteraziendaleĄ utilizzo strutture di altra aziendacon supporto di
equipelocale
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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



Indicatori per area del PNE

IMA: MACCE a un anno

IMA senza esecuzione di PTCA: mortalità a 30 giorni

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

IMA con esecuzione di PTCA oltre 2 giorni dal ricovero: mortalità a 30 giorni dall'intervento

Scompenso cardiaco congestizio: mortalità a 30 giorni

IMA: mortalità a 30 giorni

IMA: mortalità a un anno

IMA: mortalità a 30 giorni (diagnosi principale)

STEMI: mortalità a 30 giorni (grezzi)

N-STEMI: mortalità a 30 giorni (grezzi)

Riparazione di aneurisma non rotto dell'aorta addominale: mortalità a 30 giorni

Valvuloplastica o sostituzione di valvole cardiache: mortalità a 30 giorni

By-pass Aortocoronarico isolato: mortalità a 30 giorni

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

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

PROCESSO

ESITO

Area cardiovascolare



Area gastroenterica

ESITO Emorragia non varicosa del tratto intestinale superiore: mortalità 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 giorni

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

PROCESSO

Area Ortopedica
ESITO Frattura del collo del femore: mortalità a 30 giorni

Frattura della Tibia e Perone: tempi di attesa per intervento chirurgico

Intervento 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 chirurgico

PROCESSO

Indicatori per area del PNE



Perinatale

Parto cesareo: ricoveri successivi durante il puerperio

Parto cesareo: complicanze durante il parto e il puerperio (struttura di ricovero)

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

PROCESSO

Solo di processo

Altre aree meno sviluppate

BPCO riacutizzata: mortalità a 30 giorni

BPCO riacutizzata: riammissioni ospedaliere a 30 giorni

Ictus ischemico: mortalità a 30 giorni

Ictus ischemico: riammissioni ospedaliere a 30 giorni

Insufficienza renale cronica: mortalità a 30 giorni dal ricovero

Respiratoria, Cerebrovascolare, Renale

Indicatori per area del PNE
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Come si possono leggere i dati?

Posizionamento rispetto 
al valore medio

Miglioramento


