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1799-1806, Repubblica Cisalpina, Campagna Antivaiolo di L. Sacco
Nel 1806 Sacco riferì di avere fatto vaccinare o vaccinato personalmente nei soli
Dipartimenti del Mincio, dell’Adige, del Basso Po e del Panaro più di 130.000 persone.
In breve, i vaccinati del Regno d’Italia (Napoleonico) giunsero a un milione e mezzo,
riducendo drasticamente la mortalità da vaiolo.
1861, Unità d’Italia
La tutela della salute è affidata al Ministero dell’Interno
Nel 1861 si viveva in media 49 anni (45 anni se il dato non fosse depurato dalla mortalità
infantile)
Su 1.000 bambini nati vivi, 230 morivano durante il primo anno di vita.

Attesa di 
vita
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1883 Riforma Bismark
1888, legge Pagliani-Crispi
Trasforma l’approccio di polizia sanitaria in sanità pubblica, creando un primo assetto
organizzativo. Nel 1890 le Opere Pie sono trasformate in Enti Pubblici.
Si rende obbligatoria per i neonati la vaccinazione antivaiolosa.
1907, Testo unico delle Leggi Sanitarie
Lotta alla malaria. Produzione del Chinino in fabbriche dello stato
1919, Piani anti TBC
Ricoveri per tubercolosi a carico dello stato, Comitati Provinciali lotta alla TBC, Sanatori
(Sondalo, Garbagnate, Pietra Ligure)
Commissioni parlamentari per l’Istituzione dell’Assicurazione Obbligatoria (senza nessun
risultato per via della crisi finanziaria degli anni 20)

Attesa di 
vita



Prima del Servizio Sanitario Nazionale

55

1927, Carta del lavoro
La Carta del lavoro del 21 aprile annunciava un programma di assicurazioni sociali per “il perfezionamento
dell’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro e la disoccupazione involontaria; il miglioramento della tutela
della maternità; l’assicurazione per le malattie professionali e la TBC come avviamento dell’assicurazione
generale contro tutte le malattie”.

1933, Istituzione Casse Infortuni
Istituto nazionale fascista della previdenza sociale INFPS che diventerà INPS (tolta la F di troppo)
Istituto nazionale fascista per la assicurazione contro gli Infortuni sul lavoro INFAIL che diventerà INAIL

1938, Legge Petragnani di riordino ospedaliero
Differenziò gli ospedali dalle semplici infermerie e li classificò in tre categorie secondo le loro dimensioni,
misurate come presenza media giornaliera dei ricoverati. Infermerie ed ospedali di terza categoria
costituivano oltre l’85% degli ospedali.
La gestione era affidata a benefattori dato che il sistema di finanziamento era fondato principalmente sulle
donazioni. Le spese per i ricoveri erano remunerate secondo rette giornaliere stabilite da ciascun Ente, poste
a carico dei Comuni per gli iscritti nell’elenco dei poveri, e degli Istituti mutualistici per i loro assicurati.

Attesa di 
vita
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1942 Report on Social Insurance and Allied Services (Beveridge)

1945, Alto Commissariato per l’igiene e la sanità pubblica, presso la
Presidenza del Consiglio dei Ministri.

1948, Costituzione italiana
“La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività
e garantisce cure gratuite agli indigenti. (…) La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti
dal rispetto della persona umana”.

1958, il Ministero della Sanità
La legge 296 del 13 marzo 1958 istituisce ilMinistero della Sanità che assorbe le competenze
dell’Alto Commissariato e delle altre amministrazioni centrali preposte alla sanità pubblica. È
coadiuvato nelle proprie funzioni dal Consiglio superiore di sanità, organo consultivo, e
dall’Istituto superiore di sanità, organo tecnico-scientifico.

Attesa di 
vita



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 “complesso 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 popolazione”.

1992, il riordino del Servizio Sanitario Nazionale
Negli anni ‘90 si registra una sempre maggiore esigenza di risorse finanziarie per sostenere il 
funzionamento del SSN. Con i decreti di riordino del 1992-1993 (Di Lorenzo-Amato) e del 
1999 (riforma Bindi), si rafforza il potere delle Regioni e si introduce l’aziendalizzazione, 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

72



2001, la riforma del titolo V della Costituzione
La legge 3 del 2001 (riforma del Titolo V della Costituzione) all’art.117 ridisegna le competenze 
di Stato e Regioni in materia sanitaria. Lo Stato ha competenza esclusiva per la profilassi 
internazionale, determina i “livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che 
devono essere garantiti sul territorio nazionale” 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 l’assistenza pubblica in 
Italia.

2017-2019, aggiornamento dei LEA
Per garantire la tutela della salute e contenere la spesa sanitaria si definiscono dei 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.
Nel 2019 viene annunciato il Nuovo Sistema di Garanzia

La sfida della sostenibilità
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https://www.assidai.it/lea-livelli-essenziali-assistenza/


2020, Pandemia Covid
La reazione del SSN alla crisi della pandemia Covid ne ha messo in evidenza punti di 
forza (preparazione del personale ospedali, flessibilità delle strutture pubbliche e 
private, reattività nella mobilitazione risorse, volontà di coordinamento) e di 
debolezza (fragilità della rete del territorio, limiti di approvvigionamento, poca 
disponibilità e capacità di allocazione risorse).

Fragilità ripresa e resilienza

www.progeaservizi.it
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Controllo della spesa
I Piani di rientro delle 
Regioni
Piani di rientro 
aziendali

Sezione 2
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FRENARE LA CRESCITA DEL F.S.N.

E’ possibile ridurre la spesa sanitaria?

La revisione della spesa



Freno alla crescita F.S.N.



Freno alla crescita F.S.N.



Ultime previsioni  prima del 2020



Incidenza della spesa sul Pil destinata a scendere?

Covid (?)



Strategie pre Covid per rallentare la crescita del F.S.N.

Impedire il deficit

Commissariamenti
Piani di rientro

Standardizzare i 
costi

Responsabilità di tutti gli 
attori

Fissare i tetti

Payback farmaci
Centrali Appaltanti

Budget

Responsabilità delle 
Regioni

2007-2011 2012-2016

Responsabilità dei 
fornitori

Strutture complesse
Posti letto

PNE obbligatorio

?

2017-2020 2021

Politica del 
Bonus facciate

(Salvare la faccia)



I Piani di rientro 

AFFIANCAMENTO DELLE REGIONI IN 
DISAVANZO

COMMISSARIO AD 
ACTA

AGENAS

MONITORAGGIO

CONSIGLIO DEI 
MINISTRI

Accordo siglato fra lo Stato e la Regione per eseguire un programma di ristrutturazione che incida sui fattori di 
spesa sfuggiti al controllo e sia finalizzato a ristabilire l’equilibrio economico-finanziario della Regione 

interessata

SiVeAS
Sistema nazionale di Verifica e controllo 

sull'Assistenza Sanitaria

MdS



I piani di rientro

ACCORDO REGIONE DISAVANZO
28-feb-07 LAZIO 1.700.000.000     
06-mar-07 ABRUZZO 140.000.000        
27-mar-07 MOLISE 70.000.000          
13-mar-07 CAMPANIA 870.000.000        
31-lug-07 SICILIA 640.000.000        
17-dic-09 CALABRIA 250.000.000        
29-lug-10 PIEMONTE 420.000.000        
30-nov-10 PUGLIA 330.000.000        

altre regioni 900.000.000        



Campania
Come hanno fatto le regioni in PDR

• Creazione del sistema di monitoraggio attività e costi
• Razionalizzazione del numero di strutture
• Riduzione del numero di strutture complesse e posizioni organizzative
• Aumento delle tasse 
• Ticket più alti d’Italia
• Riduzione del costo del personale e del turnover (-15%)
• Riduzione spesa farmaceutica (-22%)
• .Soresa controproducente (acquista a prezzi più elevati)



Lazio
Come hanno fatto le regioni in PDR

• Monitoraggio attività e costi
• Razionalizzazione del numero di strutture
• Chiusura di ospedali
• Aumento delle tasse 
• Riduzione del costo del personale e del turnover 
• (-16%)
• Riduzione spesa farmaceutica (-26%)
• Riduzione del 20% il budget per la sanità privata
• Cartolarizzazione del debito



Calabria
Come hanno fa\o le regioni in PDR



Monitoraggio dei piani



Regioni in uscita da PDR

Calabria
Molise
Puglia
Sicilia

Lazio
Campania

Abruzzo
Sardegna
Liguria
Piemonte

2018Prima 2017 ?



Lombardia 
Le regioni non in piano di rientro godono invece di margini di manovra contenuti ed hanno la 

possibilità di tradurre i risparmi in investimenti

Cosa hanno fatto le regioni non in PDR



Lombardia 
Rispetto alle altre regioni si ha la possibilità di investire

Cosa hanno fatto le regioni non in PDR



Lombardia

Tagli della spesa 1,2%-2,25% per AO ed IRCCS
Tagli della spesa 0,75%-2,255 per ASL

Rinegoziazione contratti

Investimenti
Creg

NPI

Riordino del Sistema
(L.R. 23/2015)

ATS

ASST

Revisione LEA -10 milioni specialistica ambulatoriale
- 28 milioni riabilitazione

Generano risparmi 
di spesa corrente

Meccanismo payback
spesa farmaci

REGOLE

Cosa hanno fatto le regioni non in PDR

Risparmio farmaci 5%



Spending review 2012
decreto legge 6 luglio 2012, n. 95
Legge stabilità, ottobre 2012

Riduzione del FSN nei tre anni (-0,9% poi di -1,8% poi di 2,1%)

Te#o al numero di stru#ure complesse e semplici del SSN
Riduzione pos6 le#o (da 4 a 3,7)
Spesa farmaceu6ca terr. dal 13,6% al 13,1% e poi all’11,35% del FSN
Spesa farmaceu6ca osp. Dal 2%,4 al 3,5% DEL FSN

[meccanismo payback] Æ

Tariffe massime (DM 2012)

Riduzione 5% degli appalJ B&S (esclusi farmaci)

Acquisto aPraverso CONSIP o Centrali regionali (se aVve)

Riduzione spesa per il personale dipendente



Criteri calcolo strutture complesse





Il destino dei piccoli ospedali

Riduzione posti letto 

(3,7 per mille ab.)
Standard ospedalieri 

minimi e massimi.
Riduzione delle strutture complesse.

Decreto 95 del 6.07.2012  e 
“Patto per la salute” del 10.07.2014 alla Conferenza 

Stato-Regioni 

Esiti e valutazioni del PNE. 
Regolazione Punti nascita.

Indicazione implicita dell’esistenza di una relazione evidente tra 
dimensione, costo ed esiti

Legge di stabilità
2016



Poli>ca sanitaria

Riduzione dei punti di offerta

Aggregazione delle equipe

Trasparenza Esiti (PNE) = Condizionamento scelta

Si punta su:

SCOMPARSA DELLA RETE OSPEDALIERA 
PRESENTE STORICAMENTE NEL TERRITORIO



Ma anche i grandi ospedali rischiano
Aziende sanitarie in deficit.

Accertamento di un deficit (differenza tra costi e ricavi) pari al 7% (5% nella proposta
del 2018) o comunque superiore ai 7 milioni di euro.

Commissariamento Aziende
(comma 525-529 della Legge di Stabilità)

50 aziende ospedaliere
1,5 miliardi da recuperare in tre anni



Piani di rientro aziendali

Comma 525. Per l’anno 2016, entro il 31 marzo le regioni individuano,
con apposito provvedimento di Giunta regionale o del Commissario ad
acta, gli enti del proprio Servizio sanitario regionale che presentano una
o entrambe le condizioni di cui al comma 524.

Per la verifica delle condizioni di cui al comma 524, sono utilizzati i dati
dei costi relativi al quarto trimestre 2015 e dei ricavi come determinati
ai sensi del decreto di cui al comma 526; per la verifica delle condizioni
di cui al comma 524, sono utilizzati i dati relativi all’anno 2014 indicati
dal medesimo decreto di cui al comma 526.

.
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Comma 526. Con decreto del Ministro della salute, di concerto con il
Mef e sentita la Conferenza Stato Regioni, da adottarsi entro trenta
giorni dall’entrata in vigore della presente legge, è definita la
metodologia di valutazione dello scostamento di cui al comma 524.

Con il medesimo decreto sono definiti anche gli ambiti assistenziali e i
parametri di riferimento relativi a volumi, qualità ed esiti delle cure,
anche tenendo conto di quanto previsto dal decreto sugli standard
ospedalieri. Il decreto definisce, inoltre, le linee guida per la
predisposizione dei piani di cui ai commi 529 e 530.

Piani di rientro aziendali

Piani di rientro 36



Comma 527. Entro il 31 dicembre 2016, con apposito decreto del
Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell'economia e
delle finanze, d'intesa con la Conferenza Stato Regioni, vengono
apportaQ i necessari aggiornamenQ agli schemi allegaQ al
medesimo decreto legislaQvo, al fine di dare evidenza e
trasparenza del risultato di esercizio nei documenQ di bilancio
degli enQ del Servizio sanitario nazionale delle voci di costo e di
ricavo.

Comma 528. Gli enQ con un scostamento tra cosQ e ricavi
presentano alla Regione, entro i novanta giorni successivi
all’emanazione del provvedimento di individuazione, il piano di
rientro di durata non superiore al triennio.

Piani di rientro aziendali
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Comma 529. Le regioni non in piano di rientro regionale, entro
trenta giorni dalla presentazione del piano da parte dell’ente,
valutano l’adeguatezza delle misure previste dai piani, la loro
coerenza con la programmazione sanitaria regionale e le linee
guida di cui al comma 6, e approvano i piani di rientro degli enti
con provvedimento della Giunta regionale.

I piani di rientro degli enti approvati dalla Giunta regionale sono
immediatamente efficaci ed esecutivi per l’ente interessato.

Piani di rientro aziendali

Piani di rientro 38



Regioni con Aziende in rientro

Campania: 10 aziende su 10

Sicilia: 8 aziende su 9

Lazio: 6 aziende su 9

Friuli: 4 aziende su 5

Liguria: 2 aziende su 2

Piemonte: 1 azienda

Lombardia: 3 aziende su 30



Monitoraggio Piani di rientro

Piani di rientro 40

Nota congiunta Ministero Salute e MEF
1. Analisi della situazione economico gestionale del triennio precedente
2. Definizione delle strategie per il riequilibrio
3. Conto Economico Tendenziale e Programmatico
4. Strumenti di monitoraggio

Costo medio per profilo
FTE per profilo
Stima delle cessazioni/scadenze
Acquisto di servizi sanitari
Spesa farmaceudca
Spesa disposidvi

Flussi gestionali
Flussi economico finanziari
Contabilità analitica

strumentioggetti



Piani di rientro aziendali
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A
b

b
% Anno                

2016
Anno                      
2015

Prestazioni di Ricovero 3.413.672 10% 3.077.745 3.102.571

Prestazioni ambulatoriali (compresa NPI) 1.700.742 1.700.742 1.683.750

Prestazioni di Psichiatria 193.665 193.665 183.845

Altre Prestazioni (File F, emoderivati, altre prestazioni san.) 994.028 45.839 1.039.867 1.129.274

Ricavi da prestazioni 6.302.107 5% 6.012.019 6.099.439

Contributi regionali FSR 1.230.206
Funzioni 650.453

Rettifiche

2.614.045ð
Funzione Metodo 

Nazionale 2.576.580

Consuntivo 2016 CE 2016

Ricalcolo Metodo Nazionale



Perché nel modello a tariffe del ministero 
si abbassa e alza fatturato?

Tariffe differen;

Piani di rientro 42



Applicazione delle tariffe ministeriali

Pubblici 3325 mln 54 mln 3379 mln 3123 mln 8%

Privati 2116 mln 67 mln 2183 mln 1962 mln 10%

5441 mln 121 mln 5562 mln 5085 mln 9%

Ricovero Protesi
Tariffe 

Lombardia
Tariffe Ministero Delta %

Piani di rientro 43



Quali specialità valgono di più in Lombardia

CARDIOLOGIA 306 mln 28 mln 334 mln 267 mln 20%

OSTETRICIA 286 mln 286 mln 229 mln 20%

PSICHIATRIA 64 mln 64 mln 40 mln 40%
RIABILITAZIONE 142 mln 142 mln 120 mln 15%
PEDIATRIA 103 mln 103 mln 86 mln 16%
CHIRURGIA 422 mln 422 mln 407 mln 4%
NIDO 51 mln 51 mln 39 mln 22%

Ricovero Protesi
Tariffe 

Lombardia
Tariffe Ministero Delta %
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Quali specialità valgono meno in Lombardia

ONCOLOGIA 62 mln 63 mln 64 mln 3%
UROLOGIA 104 mln 1 mln 105 mln 107 mln 2%
CARDIOCHIRURGIA 92 mln 2 mln 94 mln 98 mln 4%
NEUROCHIRURGIA 112 mln 2 mln 114 mln 118 mln 4%
ORTOPEDIA 287 mln 12 mln 299 mln 305 mln 2%

Ricovero Protesi
Tariffe 

Lombardia
Tariffe 

Ministero
Delta %

Piani di rientro 45



Aggiornamento delle tariffe

Sistema tariffario 
DRG non 

aggiornato dal 
2007

Sistema tariffario 
ambulatoriale 

Nuovi Lea
In discussione

NUOVE TECNOLOGIE
DIVERSI APPROCCI (PERCUTANEO, 
LAPAROSCOPICO, ROBOT ASSISTITO)
RIDUZIONE DELLE DEGENZE
DEOSPEDALIZZAZIONE (BIC/MAC)

IN 10 ANNI: 

STIME SVILUPPATE SENZA COSTI
SPOSTAMENTO DI PESI PER QUADRARE COSTI
SOTTOVALUTAZIONE DISPOSITIVI

CONSIDERATA ATTIVITA’ RESIDUALE

CONCORRENZA DEL PRIVATO 

Piani di rientro 46



Funzioni e contributi

Funzioni  650 mln
Contributi 1.230 mln

LOMBARDIA MODELLO MINISTERO

FATTURATO 
ATTIVITA’ 
SANITARIE

42% = 2.600 mln

PROPORZIONALE ALLA SPESA RILEVATA 
NON RIMBORSABILE A TARIFFA

PROPORZIONALE 
AL BISOGNO

PROPORZIONALE 
AL FATTURATO

Piani di rientro 47



La prima applicazione del modello si è attuata in vigenza della L.R. 31, secondo la 
quale afferivano alla AO costi di attività e strutture che non sono tipiche delle AO ai 
sensi del DLgs 29/99: 

Ø Psichiatria: residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale di continuità (CPS) e 
servizi correlati

Ø Neuro Psichiatria infantile: residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale di 
continuità (UONPIA) e servizi correlati

Ø Specialistica ambulatoriale erogata in presidi extra-ospedalieri: clinica, 
laboratorio, diagnostica per immagini

Ø Programmi di screening e campagne vaccinali;
Ø Sanità Penitenziaria (in quanto finanziata con contributi specifici scartati nella 

metodologia ministeriale);
Ø Hospice e strutture riabilitative extra-ospedaliere.

Ulteriori peculiarità delle Aziende Lombarde

Piani di rientro 48



Ospedale e territorio

Piani di rientro 49

COSTO TERRITORIALE

PSICHIATRIA
AMBULATORIALE

RICAVO TERRITORIALE

PSICHIATRIA
AMBULATORIALE



Prosegue la stagione dei piani?

2017 

la Consulta boccia la norma (prevista da Legge di Bilancio 2016) perché priva dell'Intesa con 
gli Enti locali.

2018 

Il nuovo ministro della Salute chiede accelerare il percorso per l’approvazione in Conferenza Stato-
Regioni dell’intesa col Governo sui piani di rientro per le aziende ospedaliere.



Bilancio di presidio

Piani di rientro 51

Le Aziende Ospedaliere monitorate nel 2015 e nel 2016 erano 
110 di cui 35 in Lombardia.

Il meccanismo dei piani di rientro potrebbe essere esteso ad 
ASL e presidi ospedalieri (con diverse metodologie e soglie)

Bilanci di presidio Contabilità analitica



Rapporti sullo 
stato salute 
popolazione 
Sezione 3



Decreto legislativo 229 del 19 giugno 1999

www.progeaservizi.it

6 aprile 2006 Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 2003-2004
3 aprile 2008 Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 2005-2006
17 dicembre 2009 Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 2007-2008
22 dicembre 2011 Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 2009-2010
13 dicembre 2012 Relazione sullo stato sanitario del Paese, 2011
18 dicembre 2014 Relazione sullo stato di salute del Paese 2012-2013

RSSP- Relazione sullo Stato Sanitario del Paese



Stato sanitario del paese



RSSP- Relazione sullo Stato Sanitario del Paese
Relazione composta da circa 400 autori composta di oltre 900 pagine contente le rilevazioni sullo 

stato della salute del paese, sulla struttura del SSN e sui risultati ottenuti

Politiche

Determinanti 
della salute

Stato di salute 
della 

popolazione
Malahe 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
Tempi d’attesa
Accreditamento
Qualità

Qualità e risorse del SSN



La popolazione italiana sia sempre più anziana

Alcuni aspetti della nostra salute sembrano migliorare:
• diminuiscono malattie respiratorie croniche 
• diminuiscono i casi di artrosi 
• scende la quota di persone con limitazioni funzionali (dal 6,1%

nel 2000 al 5,5% nel 2013).
L’Istat stima che le persone con limitazioni funzionali siano 3 milioni, di cui l’80% anziani, il cui
carico ricade molto spesso in ambito familiare. Le famiglie con almeno una persona con
limitazioni funzionali sono l’11% e, di queste, meno del 20% riceve assistenza domiciliare
pubblica.

La soddisfazione per i servizi è in aumento (circa 8 su una scala da 1 
a 10):
• aumentano le persone che ricorrono a visite mediche 

specialistiche del Ssn 
• diminuiscono le visite dal dentista del 30%. 
• diminuisce la quota dei ricoverati. 
• Il ricorso alle terapie non convenzionali (omeopatia) è in netta 

flessione 

Rimangono invariate le disuguaglianze sociali nella salute 
(comportamenti non salutari e limitazioni di accesso ai 
servizi sanitari). 

Trend 
osservabili

www.progeaservizi.it



Indicatori di 
benessere e 
determinan6 
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

Legge di bilancio del 2016 (n. 163) introduce l’uso degli indicatori per valutare le politiche.

Sono stati scelti 12 indicatori socio economici (due di tipo sanitario).

La serie storica dei 12 indicatori evidenzia un diffuso miglioramento negli ultimi anni
accompagnato però da alcune criticità, legate a fattori economici (indicatori 2 e 3), al
sistema dell’istruzione (indicatore 6), alla conciliazione dei tempi lavorativi per le donne
(indicatore 8).



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.
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I fattori determinanti della salute

Stati Uniti

Responsabilità 
individuale

Europa del Nord

(Sistemi Assicurativi)

Impegno collettivo

(Sistemi Statali)



I fattori determinanti della salute
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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 
(20%), accesso all’assistenza sanitaria 
(10%). 



I fattori determinanti della salute
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I fattori determinanti della salute

determinanti non modificabili della salute 
- caratteristiche biologiche: il sesso, l’età, il patrimonio genetico

determinanti modificabili della salute (possono essere corretti e trasformati): 
- gli stili di vita individuali, 
- le reti sociali e comunitarie, 
- l’ambiente di vita e di lavoro (educazione, inquinamento, disoccupazione)
- il contesto politico, sociale, economico e culturale.
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I determinanti delle diseguaglianze nella 
salute

Le correlazioni tra i 
determinanU 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.



Monitoraggio dei 
LEA
Nuovo sistema di 
Garanzai (NSG)

Sezione 5
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Monitoraggio dei LEA
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Il Nuovo Sistema di Garanzia (NSG)
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Indicatori di 
performance

Sezione 6



Presenta 70 indicatori che coprono le aree delle cure primarie,
delle cure per acuti, della salute mentale, delle cure
oncologiche, del benessere del paziente e della sua esperienza
con i servizi sanitari

Dal 2007 raccogliendo i dati di 37 paesi l’OECD/OCSE ha
avviato un programma di valutazione comparativa delle
performance dei sistemi sanitari

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 - Health Care Quality Indicators



Agenzie di valutazione Sistemi Nazionali



1997  White Paper

La clinical governance è stata prevista per la prima volta nel White Paper presentato dal Partito 
Laburista nel Dicembre del 1997

1998 “A first class service”

Il Department of Health presenta le linee guida sulla clinical governance: “A first class service”

1999 Star Rating System

La riforma Blair ha introdotto l’obbligo, per tutte le strutture sanitarie, di attivare al loro interno 
un’unità di clinical governance 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.

Clinical Governance in Inghilterra
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2012, Health and Social Care Act 2012
Ha disposto lo smantellamento di buona parte dell’infrastruttura pubblica del 
sistema sanitario inglese. 
1. Riduzione della Burocrazia 
2 Ottenere un consistente risparmio di spesa da reinvestire nella qualità dei 
servizi offerti. 
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Monitor e Care Quality Commission 
Effettuano azioni di vigilanza sul rispetto degli standard qualitativi minimi.
Rilascia ai providers l’autorizzazione per svolgere l’attività.
Health Watch un 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
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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
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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
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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 Nice nel sito ISS
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NHS KEY STATISTICS

www.progeaservizi.it



Tempi di attesa nei DEA (rispetto all’obiettivo massimo di 4 ore) 

Tempi di attesa per la presa in carico (rispetto all’obiettivo di 18 settimane) 

Tempi di accesso all’accertamento specialistico da MMG per tumore (rispetto 14 gg massimi)

Dimissione ritardata da set di assistenza inappropriato

Interventi urgenti programmati cancellati (e % non riprogrammati)

Tempi d’attesa per la refertazione esami diagnostici

Tempi di intervento delle ambulanze

Disponibilità Personale dell’NHS

Disponibilità ed occupazione di posti letto ordinari

Disponibilità di posti letto ed occupazione

Monitoraggio degli obiettivi NHS
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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



Tempi di accesso all’accertamento specialistico per 
tumore (rispetto 14 gg massimi) inviati da MMG
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Andamento Peggiori ospedali

Dimissioni ritardate da set inappropriati



IntervenO urgenO programmaO cancellaO
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Tempi di attesa per referto diagnostico



Tempi di attesa per referto diagnostico
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Andamento Peggiori ospedali



Personale dell’NHS
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Medici ospedalieri



Personale dell’NHS
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Infermieri



Disponibilità ed Occupazione dei letti ordinari
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NHS – Scotland - Informa2on 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 (Quality and Outcome Framework  dei GPs)

Consente di incrementare fino al 25% la remunerazione adraverso il raggiungimento
di determinaQ obieevi, rappresentaQ da 76 indicatori di qualità clinica (riferiQ quasi
esclusivamente alle malaee croniche e 70 indicatori relaQvi all’organizzazione
dell’assistenza e all’esperienza dei pazienQ).



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

“Health Insurance Review and Assessment service of Korea” (HIRA)



Un sistema a copertura universale con 
il rischio sui professionisti
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Procedura di Verifica delle spese mediche
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Spesa e spesa rivista
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Componenti di spesa



Numero di operatori sanitari
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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 



Metodologie a confronto
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Metodologie a confronto

BERSAGLIO DEL MES
GRIGLIA DEL CRISP PNE



Sistemi valutazione (livello nazionale)
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VALUTAZIONE 
DELLE 

STRUTTURE

VALUTAZIONE 
DEI SISTEMI Network delle Regioni

Griglie del Crisp

Piano Nazionale Esid
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Esperienze di

comparative effectiveness research

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

Esperienze italiane

A partire dal 2010, nell’ambito dei progetti finanziati dal CCM è 
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 Regioni n. 20 del 24 gennaio 2013

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

con disegni di studio osservazionali 
(non sperimentali)

MANDATO 
ALL’AGENAS

Nell’agosto del 2012 la Legge nazionale 135 promuove il passaggio 
dalla fase sperimentale di PNE ad una funzione tecnica



Cosa produce il PNE

Le misure di PNE sono strumenti di valutazione a supporto di programmi di auditing clinico e
organizzativo finalizzati al miglioramento dell’efficacia e dell’equità nel SSN.

Il PNE non produce classifiche, graduatorie o 
pagelle



Esempi d’uso
DRG 119 – 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



Esempi d’uso
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

Riorganizzazione dell’offerta e specializzazione

1. Individuazione migliore equipe

2. Collocamento in presidio con terapia intensiva adeguata

3. Concentrazione casi (modello H&S)



Modelli Hub e Spoke

Si fondano  sulla differenziazione degli ospedali rispe]o alla complessità della 
casisUca tra]ata

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»
Si basano sulla ricerca della COMPLEMENTARIETA’ tra ospedali

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 organizzazioni ospedaliere in rete le equipe mediche si
spostano tra i nodi della rete stessa.

Intraospedale à intensità di cura
Intraziendale à spazi programmati
Interaziendale à utilizzo strutture di altra azienda con supporto di

equipe locale
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Indicatori PNE 2018

Area Sub Volume Processo Tasso Esito
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



Come si possono leggere i dati?

Posizionamento rispetto 
al valore medio

Miglioramento



Valore medio

Genera effe[o 
classifica e di 
reazione effe[o 
gius8fica



Miglioramento



Effetti che si possono osservare



L’ultimo miglio da percorrere

150 Kcal /h

300 Kcal /h

900 Kcal /h



Effetti che si possono osservare



Treemap



Dettaglio degli indicatori utilizzati



Dettaglio degli indicatori utilizzati



I concorrenti



INFARTO MIOCARDICO ACUTO
I decessi a 30 giorni dal ricovero per infarto acuto del 
miocardio sono in calo (dal 10,4% del 2010 al 9,0% del 2015)
Bassa la variabilità interregionale e discreta quella intra 
regionale, con valori che variano da un minimo dell’1,3% ad 
un massimo del 25%



INFARTO MIOCARDICO ACUTO





Parti cesarei





TAGLIO CESAREO

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



Parto cesareo

2010-17



Zoom sulle regioni
Elenco delle struttureTasso per area



Parti cesarei nei paesi sviluppati



Non vi è pieno accordo
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Tasso appropriato 15-18% (fonte OMS), ma:
◦ MolU TC sono richiesU dalle gestanU (anche in assenza di indicazione clinica)
◦ L’età delle partorienU è in crescita
◦ Medicina difensiva condiziona scelte
◦ Alcuni professionisU non sono in grado di gesUre parU naturali complessi (es. podalici)
◦ MolU professionisU ritengono che sia la scelta corre]a
◦ Molte gestanU la pensano allo stesso modo (ignorando che la mortalità materna 

aumenta!)



GaranQre un intervento chirurgico tempesQvo (entro 48H)  per la fradura del collo del 
femore ai soggee fragili sopra i 65 anni cosQtuisce un evidente beneficio di salute, ed 
anche un risparmio di risorse

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

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

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

Frattura del collo del femore (FCF)









FCF: PROPORZIONE INTERVENTI ENTRO 2GG, CAMPANIA 



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

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

Iter alterna0vo
DAY 1: ricovero
DAY 2: adesa
DAY 3: adesa
DAY 4: fesQvo
DAY 5: intervento
DAY 6: degenza
DAY 7: degenza
DAY 8: dimissioni

Fa2ori di contesto
+ 3gg (>1.200€)
Se ci sono 10 casi al mese di iter 
alternadvi sono almeno €10.000 di 
cosd in più per fa\ori organizzadvi
• Dirigente chiede più personale
• DG non lo concede
• Il sistema “ingessato” consente 

poca flessibilità
• I tagli lineari peggiorano la 

situazione
• -qualità, +migrazioni



Il Network delle Regioni
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Individuare i punti critici di un processo
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Organizzazione

Risorse

Pianificazione

Modvazione

Per valutare la performance delle organizzazioni sanitarie “gli indicatori di esito sono poco affidabili e 
dovrebbero essere sostituiti da indicatori di processo”.
Lilford et al.

Aggiustare i processi



I Pentagrammi
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I Pentagrammi
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I Pentagrammi
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I Pentagrammi
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Conclusioni


