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ORGANIZZAZIONE DELLA 
RELAZIONE
 Programma Nazionale Esiti;
 I Piani di Riqualificazione ed Effcientamento;
 Funzione di supporto del PNE alle attività di 

Programmazione e Organizzazione sanitaria;
 Portale per la Trasparenza.



Il Patto per la Salute 2014-2016

Demanda ad Agenas la realizzazione di uno 
specifico sistema di monitoraggio, analisi e 
controllo dell’andamento dei singoli Sistemi 
Sanitari Regionali, che consenta di rilevare in 
via preventiva, attraverso un apposito 
meccanismo di allerta, eventuali e significativi 
scostamenti delle performance delle Aziende 
sanitarie e dei Sistemi Sanitari Regionali, in 
termini di qualità, sicurezza, efficacia, efficienza, 
appropriatezza ed equità dei servizi erogati.





Per quanto riguarda gli indicatori di esito 
delle cure, le valutazioni di PNE 
riguardano:
• le funzioni di produzione, attribuendo i 

pazienti/trattamenti all’ospedale o servizio di cura, 
definito con criteri specifici per ciascun indicatore, 

• le funzioni di tutela e committenza attribuendo 
i pazienti/trattamenti all’area di residenza.

• La funzione di orientamento consapevole degli utenti 
dei servizi (infografiche)

• La metodologia per l’individuazione degli ambiti 
assistenziali e la valutazione dei parametri relativi 
a volumi, qualità ed esiti delle cure, di cui all’art. 1, 
comma 524, lettera b) , della legge 28 dicembre 
2015, n. 208



Funzione di produzione 







Infarto Miocardico Acuto: mortalità a 30 
giorni - Italia 2015





Funzione di Tutela
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I PIANI DI 
RIQUALIFICAZIONE ED 
EFFCIENTAMENTO



Funzione di Monitoraggio della Qualità
Assistenziale



PIANI DI RIQUALIFICAZIONE ED 
EFFICENTAMENTO
 MINISTERO DELLA SALUTE «DECRETO 21 

giugno 2016»
 Piani di cui all'articolo 1, comma 528, della legge 

28 dicembre 2015, n. 208, per le aziende 
ospedaliere (AO), le aziende ospedaliere 
universitarie (AOU), gli istituti di ricovero e cura 
a carattere scientifico pubblici (IRCCS) o gli altri 
enti pubblici. 

 (GU n.164 del 15-7-2016) 



DECRETO 21 GIUGNO 2016
a. uno scostamento tra costi rilevati dal modello di 

rilevazione del conto economico (CE) consuntivo e 
ricavi determinati come remunerazione dell’attività, ai 
sensi dell’art. 8 -sexies del decreto legislativo 30 
dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, pari 
o superiore al 10 per cento dei suddetti ricavi, o, in 
valore assoluto, pari ad almeno 10 milioni di euro; 

b. il mancato rispetto dei parametri relativi a 
volumi, qualità ed esiti delle cure; 



AMBITI ASSISTENZIALI E PARAMETRI 
DI RIFERIMENTO PER LA VALUTAZIONE 
DELLE STRUTTURE OSPEDALIERE 
 Per l’anno 2016, gli ambiti assistenziali ospedalieri 

da considerare fanno riferimento alla seguente 
classificazione delle aree cliniche:
 cardiocircolatoria, 
 sistema nervoso, 
 apparato respiratorio, 
 chirurgia generale, 
 chirurgia oncologica, 
 gravidanza e parto, 
 osteo -muscolare



SOGLIE DI «QUALITÀ» UTILIZZATE 
PER CIASCUN INDICATORE
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ESEMPIO DI GRAFICO TREEMAP

24



TREEMAP: DETTAGLIO DELLE 
STIME OTTENUTE PER CIASCUN 
INDICATORE
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FUNZIONE DI SUPPORTO DEL 
PNE ALLE ATTIVITÀ DI 
PROGRAMMAZIONE E 
ORGANIZZAZIONE SANITARIA



D.M. 70/2015
RAZIONALE

Ritenuto necessario, …, anche al fine di 
garantire la tutela della salute, di cui 
all'articolo 32 della Costituzione, 
procedere alla definizione, in modo 
uniforme per l'intero territorio 
nazionale, degli standard qualitativi, 
strutturali, tecnologici e quantitativi 
delle strutture sanitarie dedicate 
all'assistenza ospedaliera; 



(DM 70/2015)

 CLASSIFICAZIONE DELLE STRUTTURE 
OSPEDALIERE 

 BACINI DI UTENZA MINIMI E MASSIMI PER 
DISCIPLINA 

 VOLUMI ED ESITI DI RICOVERO 
 STANDARD DI QUALITÀ
 STANDARD ORGANIZZATIVI, TECNOLOGICI 

E STRUTTURALI 
 RETI OSPEDALIERE 
 RETE DELL’EMERGENZA URGENZA 
 CONTINUITÀ OSPEDALE-TERRITORIO



BACINI DI UTENZA PER DISCIPLINA



VOLUMI DI ATTIVITÀ



SOGLIE DI RISCHIO DI ESITO



On May 18, 2015, leaders at three hospital systems —
Dartmouth–Hitchcock Medical Center, the Johns Hopkins 
Hospital and Health System, and the University of 
Michigan Health System — publicly announced a 

“Take the Volume Pledge” campaign 
to prevent certain surgical procedures from being 
performed by their surgeons who perform relatively few of 
them or at their hospitals where relatively few such 
procedures are performed. 

n engl j med 373;15 nejm.org october 8, 2015





LE RETI





RETI OSPEDALIERE

 rete infarto; 
 rete ictus; 
 rete traumatologica; 
 rete neonatologica e punti nascita; 
 rete medicine specialistiche; 
 rete oncologica; 
 rete pediatrica; 
 rete trapiantologica; 
 rete terapia del dolore; 
 rete malattie rare.
Rete Emergenza - Urgenza



RETI ASSISTENZIALI
 Una rete è un insieme di nodi autonomi caratterizzati da 

interdipendenze intrinseche (Ad esempio, all’interno di un 
Ospedale esistono interdipendenze fra Unità Operative cliniche e 
diagnostiche; le Unità operative di una specifica disciplina sono 
legate da un atto di programmazione regionale, dallo stesso 
bacino d’utenza, da rapporti informali fra clinici, …). La rete può 
essere definita, quindi, come una serie di unità indipendenti che 
interagiscono per via di valori o di interessi comuni.

 I nodi possono rappresentare i singoli individui (reti familiari, 
associazioni, …), gruppi di persone (ad es., condomini), cluster di 
professionisti (reti professionali), istituti, ovvero sistemi sociali 
organizzati, come le imprese, le aziende non profit, le aziende e le 
istituzioni pubbliche. 

 In questo senso, è possibile dare un’accezione estremamente 
ampia di rete che finisce con l’includere sostanzialmente l’intero 
range di unità assistenziali (rete ospedaliera, rete 
dell’emergenza, rete oncologica, rete pediatrica, rete oculistica, 
…).



RETI ASSISTENZIALI (CONTINUA)
 La rete può essere definita come un insieme di nodi 

autonomi interdipendenti tra di loro, che decidono di 
organizzare le interdipendenze, perché questa 
organizzazione produce valore. Organizzare 
l’interdipendenza genera valore, non organizzarla distrugge 
valore.

 L’organizzazione delle interdipendenze può avvenire a 
diversi livelli, che richiedono diversi e distinti strumenti 
operativi (locale, regionale, nazionale).



 Questa definizione di rete è caratterizzata da quattro 
elementi:

 I Nodi sono autonomi;
 Esiste una chiara interdipendenza tra i nodi;
 Le interdipendenze sono organizzate e strutturate; 
 il valore aggiunto di sistema generato è distribuito 

equamente tra i nodi.



RETI ASSISTENZIALI (CONTINUA)
 Questa seconda definizione esclude i casi in cui non siano rese 

esplicite le relazioni e le interconnessioni funzionali, 
comprendendo nell’esclusione anche le situazioni previste da 
un semplice atto di costituzione formale (ad es., la rete 
ospedaliera, le reti specialistiche definite sulla base di un atto 
programmatorio regionale, in assenza di una specifica ed 
esplicita organizzazione delle interdipendenze).



 In ambito sanitario (o anche socio-sanitario) le 
Interdipendenze riguardano diversi aspetti, ovvero:

 Interdipendenze di risorse.
 Interdipendenze nei processi di cura.
 Interdipendenze nelle specializzazioni e nelle 

vocazioni.
 Interdipendenze nell’acquisizione di fattori produttivi.
 Interdipendenze cognitive.
 Interdipendenze informative.



FRAGILITÀ
 Foremost among the geriatric syndromes is frailty, 

which can be regarded as:
 a progressive age-related deterioration in 

physiological systems that results in extreme 
vulnerability to stressors and increases the risk of a 
range of adverse outcomes including care dependence and 
death.

 This condition is very common with a prevalence in 
high-income countries at age 50–64 years of around 
4%, increasing to 17% in people older than 65 
years. 

 In both high-resource and low-resource settings the 
prevalence of frailty is distributed along the 
socioeconomic gradient such that individuals with 
less education and  income are more likely to be frail.



A PUBLIC HEALTH FRAMEWORK 
FOR HEALTHY AGEING



A PRIMARY CARE MEASUREMENT 
MATRIX



A PRIMARY CARE MEASUREMENT 
MATRIX



PORTALE PER LA TRASPARENZA 
DEI SERVIZI PER LA SALUTE
 Componenti del Portale:

 Portale della trasparenza dei servizi per la salute:
 La salute
 I servizi per la salute
 Il Forum su servizi e salute

 Programma Nazionale Esisti (PNE);
 Direttiva 2011/24 UE – Applicazione dei diritti dei 

pazienti relativi all’assistenza sanitaria 
transfrontaliera



AMBITI DI INTERESSE DI UN SISTEMA DI 
MONITORAGGIO

Stato di salute della popolazione. 
 

 

Grado di 
benessere 

Carico di 
malattia 

Disabilità  Mortalità 

 
Fattori di rischio 
Comportamenti  Condizioni 

socio‐
economiche e 
lavorative 

“risorse” 
individuali 

Fattori 
ambientali 

 
Sistema Sanitario 
Accettabilità  Accessibilità  Appropriatezza  Competenza 
Efficienza  Efficacia  continuità  Sicurezza 
 
Caratteristiche del Sistema Sanitario 
Servizi territoriali  Risorse  Servizi Sanitari  Prevenzione 
 



SISTEMA DI MONITORAGGIO

Finalità SSN 

Dimensioni
Deve generare 
salute

Deve rispettare 
le persone

Deve usare 
correttamente 
le risorse

Non deve 
discriminare

Deve essere 
sostenibile

Deve rispettare 
le norme e le 
leggi

Efficacia
Sicurezza
Efficienza
Tempestività
Appropriatezza
Continuità
assistenziale

Innovatività
Accessibilità
Centralità del 
paziente
Competenza
Accettabilità



AREE DI SVILUPPO
 Ampliamento del numero di indicatori per una 

migliore copertura dei diversi settori clinici;
 Sviluppo di indicatori per livelli assistenziali non 

ospedalieri;
 Sviluppo di indicatori per dimensioni trasversali 

(ad es., equità)
 Sviluppo di indicatori per misurare i 

percorsi/processi (PDTA, Reti assistenziali, 
Modelli di assistenza integrata, …)




