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Introduzione

Introduzione

IL2020 & Uanno in cui tutti i nostri sistemi sociali - politico, economico, educativo, sani-
tario — sono stati chiamati a rivoluzionare i propri assetti, in tempi strettissimi. Il Sistema
Sanitario Nazionale (SSNJ, da parte sua, ha dovuto rispondere alla sfida dellemergenza
sanitaria da COVID-19, lungo le tre fasi che abbiamo imparato a conoscere: quella della
“serrata”, del “"lockdown” - in cui ha concentrato i suoi sforzi sul contenimento dell'epide-
mia e sul trattamento dei malati -, quella del progressivo riavio dei servizi "non-COVID",

e quella del rilancio. Le tre "R” della Resistenza, della Ripartenza e della Resilienza.

Lattivita di valutazione della performance, da parte sua, si e sforzata per supportare il
processo di cambiamento, prima virando le proprie competenze verso la vigilanza e il mo-
nitoraggio dell'epidemia, quindi focalizzando la propria attenzione sui processi di riawio
dei servizi e ora di rilancio in sicurezza dei servizi sanitari regionali. Valutare la performan-
ce di un sistema é infatti un'attivita intrinsecamente dinamica, che deve costantemente
adattarsi alle esigenze conoscitive degli attori del sistema stesso, a meno di non voler
diventare un mero esercizio di stile.

Sappiamo ora che la sfida che si para davanti al SSN e oltremodo complessa, perché
richiede di bilanciare la risposta alle tre macro-categorie di bisogno - patologie acute,
patologie croniche, patologie infettive - ponderando con cautela l'esigenza di efficienza
e sostenibilita economica, da una parte, con quella di previsione di margini di ridondan-
za nel dimensionamento e allocazione delle risorse, dall'altra. Lesperienza COVID-19 ha
prepotentemente enfatizzato limportanza di un’efficace integrazione tra le componenti di
offerta dei sistemi sanitari, ovvero la capacita di integrare Uattivita del settore prevenzione,
con quella dell'assistenza territoriale, con l'offerta ospedaliera.

Le evidenze dimostrano che la variabilita dei risultati tra le AOU italiane (Nuti et al. 2016)
¢ assai rilevante e superiore di quella presente tra le restanti aziende ospedaliere italiane
e che quindi non si puo in realta parlare di un vero e proprio “cluster” composto da orga-
nizzazioni omogenee e differenti rispetto all'universo di appartenenza, ma certamente la
triplice missione che le contraddistingue - Ricerca, Formazione e Assistenza - merita un
lavoro di focalizzazione e specificita nell'analisi, valutazione e confronto dei risultati.

Intal senso, le AOU non possono essere considerate come strutture a sé stanti ma come
parti di un duplice sistema, quello sanitario e quello universitario. | loro obiettivi strategici
in primis devono tenere conto del ruolo svolto e delle attese di ciascun sistema in cui
operano. Da un lato, il Sistema Sanitario Regionale (SSR] richiede alle AQU di contribuire
alla sfida della gestione dell'aging della popolazione, al superamento delle barriere tra i
setting assistenziali, a favore di una maggiore continuita ed integrazione tra ospedale e
territorio, nonché alla creazione di sempre maggior valore per euro speso per il paziente e
per la popolazione, ponendo attenzione alla qualita delle cure, alla tempestivita di risposta
e alla sostenibilita finanziaria. Dall'altro, il sistema universitario chiede alle AOU di svol-
gere tutte e tre le funzioni di ricerca, assistenza e formazione congiuntamente, per attivare
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un circuito virtuoso che si basi su autonomia nella ricerca, finanziamenti adeguati e con-
dizioni logistiche appropriate per garantire le migliori infrastrutture a docenti e discenti.

Tra queste due componenti, le AOU operano cercando di perseguire la loro missione che
U'OECD [Smith e Whitchurch 2002] considera «supercomplessa»:

«the roles and relationships at the interface of health and education in teaching hospi-
tals might be described as “extra supercomplex”, in that they have to continually evaluate
organisational arrangements to deliver teaching, research and service activity because of
discrete strategies in components of the mission. The sheer scale of these changes over

the last ten years or so has meant that maintaining a delicate balance of organisational
objectives in the partnership is increasing difficult».

Azienda Regione

Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale o o
Friuli Venezia Giulia
Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina

IRCCS San Martino - Genova Liguria
AOU Ospedali Riuniti di Ancona Marche
AOU Policlinico Bari
00. RR. Foggia Puglia
E.E. Casa Sollievo della Sofferenza - San Giovanni Rotondo (FG)
AOU Pisana
AOU Senese Toscana
AQOU Careggi
AO Terni

Umbria
AO Perugia
AO Padova

Veneto
AOU Verona

Tabella 1. Le Aziende Ospedaliero-Universitarie polispecialistiche del Network delle Regioni

Con queste premesse & stato impostato il Sistema di Valutazione a confronto delle AOU.
Quest'ultimo ha mantenuto la prospettiva gia proposta del Sistema di Valutazione adottato
dal Network delle Regioni, ossia la volonta di essere strumento di apprendimento e di
miglioramento continuo, nonché un’opportunita per individuare gli aspetti su cui investire
risorse e competenze e gli ambiti da valorizzare in termini di best practice, ricercato me-
diante un confronto trasparente dei risultati.

In particolare, la costituzione del Network tra la maggior parte delle Regioni italiane
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per condividere il Sistema di Valutazione proposto dal Laboratorio Management e Sanita
(MeS] (http://performance.sssup.it/netval] ha permesso, grazie alla disponibilita di molti
pit dati, di attivare a partire dal 2014, un “Network nel Network”, dedicato allo sviluppo
ed elaborazione di un set di indicatori volti a valutare la capacita delle AOU presenti nel
Network delle Regioni di assolvere alla propria triplice missione (Ricerca, Formazione,
Assistenza).

La valutazione e la rappresentazione degli indicatori del Sistema di
Valutazione della Performance dei Sistemi Sanitari Regionali

Il progetto Network delle Regioni, in cui si colloca il sistema di valutazione delle AOU,
ha preso il via nel 2008, grazie alla collaborazione di Liguria, Piemonte, Toscana e Umbria.
Nel 2019 il Network & composto da otto Regioni e due Province Autonome (P.A], ossia la
Basilicata, il Friuli Venezia Giulia, la Liguria, le Marche, la Puglia, la Toscana, lUmbria, il
Veneto e le PA. di Trento e di Bolzano. In generale, il Sistema di Valutazione della Perfor-
mance dei SSR include e confronta in benchmarking i risultati di circa 400 indicatori, di cui
circa 160 di valutazione e la restante parte di osservazione.

Agli indicatori di valutazione viene attribuito un punteggio derivante dal posizionamento
nel confronto in benchmarking, tenendo conto degli standard nazionali o internazionali
In assenza di standard di riferimento, le Regioni condividono quale sia il livello di perfor-
mance atteso, rispetto a ciascun indicatore. Seguendo gli standard individuati, per ciascun
indicatore sono quindi calcolati i punteggi di valutazione, compresi da 0 a 5, associati a loro
volta a cinque fasce di valutazione divise nei colori, come da Figura 1.

VALUTAZIONE  COLORE FASCIA PERFORMANCE
4-5 VERDE SCURO OTTIMA
MEDIA
1-2 ARANCIONE SCARSA
0-1 ROSSO MOLTO SCARSA

Figura 1. Le fasce divalutazione

La presenza di indicatori di osservazione arricchisce il quadro informativo con misure
che contribuiscono a spiegare le determinanti della variabilita interregionale e interazien-
dale.

La responsabilita del calcolo degli indicatori € in capo alle tecnostrutture regionali o
direttamente al Laboratorio MeS per alcuni casi (ad esempio, gli indicatori sull'attivita di
ricerca). Il Laboratorio MeS mette a disposizione delle Regioni una piattaforma informa-
tica per il caricamento, la normalizzazione/validazione, il consolidamento, la gestione, la
restituzione e la visualizzazione dei dati.

L'alimentazione della piattaforma e la restituzione dei dati avwvengono dal 2015 attraver-
so tecnologia API (Application Programming Interface), progettata dal Laboratorio MeS. Si
tratta di uno strumento che consente agli sviluppatori software di interrogare il Sistema di
Valutazione per estrarre gli indicatori e le informazioni di interesse. Questo meccanismo
permette di integrare in modo semplice ed efficace i dati della valutazione nei sistemi
direzionali regionali e aziendali.

Nel Sistema di Valutazione, gli indicatori sono organizzati con strutture ad albero, ag-
gregate in base allambito di attivita. Per ciascun albero viene dunque costruito un indice
sintetico sulla base della media semplice o pesata dei punteggi di valutazione delle misure
incluse. Tali indici sono poi sinteticamente rappresentati tramite una rappresentazione a
“bersaglio” (Figura 2J.

o Pronto soccorso
Missione

-

/K

.
O
Appropriatezza “ —'%g

Pa ¥
organizzativa ‘ ‘. "
Qualita dei percor5‘~.=’

Compliance Equilibrio

economico-finanziario

Efficienza Materno infantile

Percorso oncologico

Utenza, personale e
comunicazione

Figura 2. /[ bersaglio AOU e le aree nelle quali sono aggregati gli indicatori in esso posizionati
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Lo schema del bersaglio viene adottato al fine di offrire un quadro di sintesi sulla per-
formance ottenuta da Regioni e Aziende, permettendo di identificare istantaneamente i
punti di forza e di debolezza regionali ed aziendali. Gli indicatori con performance ottima si
localizzano al centro del bersaglio; quelli con performance scarsa si trovano, invece, sulla
fascia rossa, esterna. In riferimento specifico alle AOU, a partire dal 2015 si & preferita la
costruzione dei bersagli prevedendo il posizionamento delle singole misure di valutazione
piuttosto che il posizionamento degli indici sintetici come utilizzato nel Sistema di Valu-
tazione del Network delle Regioni (ad eccezione dell'indicatore C10D, la cui valutazione &
pari alla media della valutazione degli indicatori C10.4.7/8/9/10/11/12/13/14) .

IL focus sulle Aziende Ospedaliero-Universitarie’

Il presente report & dedicato a confrontare le performance delle AOU polispecialistiche,
sedi dei corsi di specializzazione, elencate nella tabella 1 e individuate in condivisione con
le Regioni del Network.

Il confronto tra tali aziende assume notevole rilevanza dato il ruolo che tali enti rive-
stono nella rete dei servizi sanitari. In particolare, tali aziende sono organizzazioni tra le
pit complesse del settore pubblico perché chiamate a perseguire una triplice missione:
garantire elevata qualita delle cure per rispondere a pazienti con bisogni complessi, ope-
rare per promuovere l'innovazione e la ricerca clinica e, infine, formare i futuri medici che
opereranno nel SSN. Tali istituzioni ricoprono dunque un ruolo fondamentale e strategico
nella formazione delle future generazioni di operatori sanitari e nello sviluppo del sapere
scientifico attraverso la ricerca.

Le AOU sono inoltre strutture ospedaliere di grandi dimensioni identificate come centri
di riferimento regionali per lalta complessita dei servizi offerti.

A seguito dell'adesione al Sistema di Valutazione da parte di pit Regioni, il numero piu
ampio di AOU comparabili in termini di missione perseguita e dimensione complessiva &
risultato ideale per approfondire un confronto specifico. Nel 2014 si e dunque condiviso
con le Regioni di introdurre ulteriori misure nel Sistema di Valutazione, per confrontare il
cluster delle AOU relativamente al perseguimento della loro peculiare triplice missione.
Pertanto, sono state a tal fine portate avanti alcune specifiche iniziative:

e individuazione e calcolo di misure specifiche per il setting ospedaliero con un focus
sull'alta specialita, attraverso tavoli tecnici di confronto con i referenti delle AOU del
Network, e sulla dimensione economico-finanziaria;

e introduzione della valutazione degli esiti per specialita delle AOU attraverso la me-
todologia sviluppata dal Centro di Ricerca Interuniversitario per i servizi di pubblica
utilita (CRISP) dell'Universita Bicocca di Milano e con la predisposizione di apposite
griglie di valutazione;

! Per approfondimenti si prega di far riferimento a: Nuti, S., Grillo Ruggieri, T., (2016) “La valutazione della perfor-

mance delle Aziende Ospedaliero-Universitarie: finalita, metodi e risultati a confronto”. Edizioni Il Mulino, Bologna.

10

e elaborazione ed inserimento di alcuni indicatori per la valutazione dellattivita di ricerca;

e predisposizione sulla piattaforma online di una visualizzazione dedicata a tale clu-
ster diaziende, con una relativa rivisitazione grafica del bersaglio mediante l'aggre-
gazione degli indicatori in aree coerenti con la missione di tali aziende.

Il presente report raccoglie dunque il confronto dedicato alle AOU polispecialistiche del
Network delle Regioni relativo ai risultati 2019 derivanti dall'aggiornamento degli indica-
tori gia in uso o di nuova introduzione nel Sistema di Valutazione.

Nel presente report, sono presentati solo gli indicatori di valutazione. E possibile con-
sultare gli indicatori di osservazione online, al seguente link: http://performance.sssup.
it/netval.

Con riguardo agli indicatori di valutazione. sono state utilizzate le medesime fasce di
valutazione condivise con le Regioni per le altre aziende sanitarie, ad eccezione degli in-
dicatori relativi alla valutazione dell'attivita della ricerca (indicatori B15.1.1A e B15.1.3) e
al grado di attrazione extra-regione per DRG ad alta complessita (indicatore C30.3.2.2).

Ciascun indicatore presenta un grafico di confronto dei dati tra le aziende e il grafico
del trend, con i dati disponibili ad oggi anche per il 2018. Per ogni indicatore viene inol-
tre riportato un QR code (Quick Response Code): puntando ad esso & possibile reperire
tramite dispositivo mobile le tabelle con i valori dell'indicatore e i relativi numeratori e
denominatori.

Sono successivamente presentatii bersagli rivisitati rispetto alla “tradizionale” modalita
di sintesi grafica in uso per i bersagli delle Aziende Sanitarie Locali attraverso il posizio-
namento di indici sintetici derivanti dalla media delle valutazioni di diverse misure. Diver-
samente dai bersagli abitualmente predisposti, infatti, a partire dall'anno 2016 il Bersaglio
AOU presenta direttamente i singoli indicatori di valutazione. Il bersaglio cosi costruito
permette dunque ai policy-maker sia in ambito sanitario che universitario, al manage-
ment e agli operatori sanitari di disporre di una rinnovata sintesi multidimensionale mag-
giormente intuitiva dei punti di forza e di debolezza delle diverse realta aziendali.

A tale scopo, si e deciso di riaggregare gli indicatori e il loro conseguente ordinamento
all'interno del bersaglio non piu attraverso le otto dimensioni di analisi tradizionalmente
in uso sul Sistema di Valutazione, ma attraverso dieci aree maggiormente coerenti con
l'attivita delle AOU.

Pertanto, Il bersaglio AOU presenta un ordinamento degli indicatori basato sulle se-
guenti aree:

e Missione, che include indicatori rappresentativi della capacita aziendale di persegui-
re la propria missione in termini complessivi, ossia garantire qualita delle cure, so-
stenibilita economico-finanziaria, sviluppo del sapere scientifico con adeguata attivita
di ricerca e formazione dei futuri medici. Si includono in questa area indicatori sulla
capacita di attrazione, misure di valutazione dell'attivita della ricerca, il costo medio
per punto DRG, le dimissioni volontarie, proxy di soddisfazione dell'utenza?;

? Grillo Ruggieri, T.; Berta, P; Murante, AM.; Nuti, S. (2018] “Patient satisfaction, patients leaving hospital against

medical advice and mortality in Italian university hospitals: a cross-sectional analysis”. BMC Health Services Re-
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o Efficienza, area che include alcuni indicatori di utilizzo efficiente del setting ospe-
daliero, soprattutto sul confronto dei tempi di degenza;

e Appropriatezza organizzativa, che include misure per monitorare l'utilizzo del set-
ting ospedaliero, a parita di esito, con minor dispendio di risorse;

e Qualita dei percorsi, che include alcune misure di processo per alcuni percorsi
assistenziali di particolare rilevanza;

e Compliance, che include alcune misure relative alla prescrizione appropriata di
farmaci a seguito della dimissione ospedaliera di pazienti con Infarto Miocardico

Acuto (IMAJ;

e Equilibrio economico-finanziario, che include la valutazione dell’equilibrio reddi-
tuale e patrimoniale;

e Utenza, personale e comunicazione, che racchiude un indicatore relativo alla per-
centuale di assenza del personale;

e Percorso oncologico, che racchiude numerose misure riferite ad alcune patologie
oncologiche;

e Materno infantile, che include tre indicatori relativi al parto;

e Pronto Soccorso, con indicatori sui tempi di attesa e sugli abbandoni.

search, 29;18(1):51.
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Di seguito sono riportati in Tabella 2 gli indicatori inclusi nel report.

Tabella 2. Elenco degli indicatori inclusi nel report AOU

Codice
Indicatore

B15.1.1A

B15.1.3

D18

C30.3.2.2

F18.1

Bé6.1.2

Bé6.1.6

Cl4.d

C2a.C

C2a.M

C2a.7

C2a.8

C2a.9

C2a.26

C2a.30

C2a.32

C2a.36

C2a.43

C4.7

Ch.4

C5.2

C5.12

C5.3

C16.7

Clé.4

C21.21

C21.2.2

C21.2.3

F3.1

E2

Indicatore Area

Field-weighted citation impact medio per dirigente

Numero medio pubblicazioni per dirigente

Percentuale di dimissioni volontarie

Percentuale attrazioni extra-regione - DRG alta complessita Missione
Costo medio per punto DRG

Percentuale donatori procurati

Segnalazioni di morti encefaliche

Percentuale di ricoveri medici oltresoglia > 65 anni

Indice di performance degenza media per acuti - Ricoveri per DRG chirurgico

Indice di performance degenza media per acuti - Ricoveri per DRG medico

Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Cardiochirurgia

Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Cardiologia

Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Chirurgia Generale Efficienza
Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Medicina

Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Neurochirurgia

Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Neurologia

Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Ortopedia e Traumatologia

Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Urologia

Drg LEA Chirurgici: Percentuale ricoveri in Day-Surgery Appropriatezza

0 izzati
Percentuale colecistectomie laparoscopiche in Day-Surgery e RO 0-1 gg (R EMEZELRE)

Percentuale di frattura del collo del femore operate entro 2 giorni
Percentuale di fratture femore operate sulle fratture diagnosticate

Percentuale di prostatectomie transuretrali Qualita dei percorsi

Percentuale ricoveri da Pronto soccorso in reparti chirurgici con DRG chirurgico alla
dimissione

Percentuale di accessi al PS inviati al ricovero con tempi di permanenza entro le 8 ore

Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono stati prescritti beta-bloccanti alla
dimissione

Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono stati prescritti ACE inibitori o Sartani alla
dimissione

Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono stati prescritti contestualmente
antiaggreganti e statine alla dimissione

Compliance

Equilibrio economico-
finanziario
Utenza, personale e
comunicazione

Indice di disponibilita

Percentuale di assenza

Codice
Indicatore

C10.4.7

C10.4.8

C10.4.9

C10.4.10

C10.4.11

C10.4.12

C10.4.13

C10.4.14

C10.1.3

C10.1.4

C10.2.1

C10.2.2

C10.2.6

C10.3.1

C10.3.2

C10.1.1

C10.1.2

C7.1

C7.3

C7.6

D9

C16.1

C16.2

C16.3

C16.10

Indicatore Area

Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi massimi di attesa per classe di
priorita A per interventi chirurgici per tumore alla mammella

Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi massimi di attesa per classe di
priorita A per interventi chirurgici per tumore alla prostata

Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi massimi di attesa per classe di
priorita A per interventi chirurgici per tumore al colon

Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi massimi di attesa per classe di
priorita A per interventi chirurgici per tumore al retto

Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi massimi di attesa per classe di
priorita A per interventi chirurgici per tumore al polmone

Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi massimi di attesa per classe di
priorita A per interventi chirurgici per tumore all'utero

Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi massimi di attesa per classe di
priorita A per interventi chirurgici per melanoma

Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi massimi di attesa per classe di
priorita A per interventi chirurgici per tumore alla tiroide

Percentuale di ricoveri sopra soglia per tumore maligno alla mammella Percorso oncologico

Indice di dispersione della casistica in reparti sotto soglia per tumore alla mammella

Percentuale di interventi conservativi e nipple/skin sparing/ricostruttivi alla mammella per
tumore maligno

Percentuale di donne che eseguono l'asportazione del linfonodo sentinella

Percentuale di donne con follow up mammografico tra 6 e 18 mesi dall'intervento per tumore

alla mammella

Percentuale di pazienti sottoposti a re-intervento entro 30 giorni dal ricovero per intervento al
colon (triennale)

Percentuale di pazienti sottoposti a re-intervento entro 30 giorni dal ricovero per intervento al
retto [triennale)

Percentuale di ricoveri sopra soglia per tumore maligno alla prostata

Indice di dispersione della casistica in reparti sotto soglia per tumore alla prostata
Percentuale cesarei depurati (NTSV)

Percentuale episiotomia depurate (NTSV) Materno infantile
Percentuale di parti operativi (uso di forcipe o ventosa)

Percentuale di abbandoni dal Pronto Soccorso

Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice giallo visitati entro 30 minuti

Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice verde visitati entro 1 ora Pronto Soccorso

Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice verde non inviati al ricovero con tempi di
permanenza <=4h

Percentuale di accessi ripetuti in Pronto Soccorso entro 72 ore
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Il Report AOU prevede inoltre la pubblicazione, a fianco dei bersagli e delle Griglie CRI-
SP-MeS, di tre ulteriori strumenti di monitoraggio che completano un cruscotto sintetico
di punti di forza e di debolezza aziendali:

La treemap PNE, strumento di sintesi degli indicatori di esito del Programma Na-
zionale Esiti (PNE] registrati dai diversi stabilimenti ospedalieri, che riassume i ri-
sultati raggiunti su specifiche aree cliniche oggetto di monitoraggio annuale fornito
dall' Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (AGENAS). Per la metodologia
utilizzata si rimanda al documento predisposto da PNE, disponibile al seguente
link: https://pne.agenas.it/main/doc/metodi_statistici.pdf. Pur considerando che
i dati delle treemap forniti da AGENAS - PNE sono del 2018 mentre tutti gli altri
prospetti si riferiscono al 2019, si ritiene utile per il management e per tutti i pro-
fessionisti avere un prospetto riassuntivo della performance aziendale;

Un grafico a pila (Figura 3] che sintetizza la capacita di miglioramento suddividendo
gli indicatori di valutazione tra:
- Migliorati: indicatori con trend di performance 2018-2019 in miglioramento;
- Stabili: con trend 2018-2019 compreso tra -1 e 1%;
- Peggiorati: indicatori con trend di performance 2018-2019 in peggioramento.

Una mappa di performance (Figura 4) che indica, per una selezione di indicatori
di valutazione rilevanti e con dati biennali disponibili, da un lato, la performance
dellindicatore nell'anno in corso e, dall'altro, la capacita di miglioramento rispetto
allanno precedente e rispetto a tutte le altre aziende del Network (sia AOU che
non AOU]J. In particolare, nella mappa, la capacita di miglioramento (rappresen-
tato nell'asse verticale, y) viene calcolata, per ogni indicatore selezionato, come
variazione percentuale 2019-2018, riproporzionata - attraverso il confronto con le
altre aziende del Network — in modo da variare in una scala compresa tra -2 e +2
(dove -2 indica il peggioramento pit marcato e +2 il miglioramento maggiore). La
performance (rappresentata nell'asse orizzontale, x] corrisponde al punteggio di
valutazione tra 0 e 5 dell'anno 2019, associato a ciascun indicatore selezionato.

Lincrocio di tali dimensioni individua 4 aree (quadranti di riferimento), considerando
come origine degli assi il punto con valore dell'asse y pari a zero e valore dell'asse x pari
al punteggio di 2.5, e aiuta a identificare altrettante aree di attenzione:

1.

quadrante in alto a destra: area con indicatori con performance buone o ottime e
in miglioramento sia in termini di posizionamento rispetto alle altre aziende, sia in
termini di capacita di miglioramento tra il 2018 e il 2019;

quadrante in alto a sinistra: area cd. “sulla strada giusta”, con indicatori in miglio-
ramento tra il 2018 e il 2019 e rispetto alle altre aziende ma con livello di perfor-
mance 2019 che ancora non puo essere ritenuto soddisfacente;

quadrante in basso a destra: area cd. “di attenzione” che include indicatori con
performance 2019 buone o ottime ma con un trend in peggioramento, cioé misure
che richiedono un‘attenzione specifica per evitare di far registrare in futuro risultati
negativi;

quadrante in basso a sinistra: cd. “area critica” con indicatori con performance
sotto la media e in peggioramento, che identificano misure per le quali occorre
un’attenzione prioritaria.

Numero indicatori: 65

35.4% 40.0%

Figura 3. Barra in pila

o 27
=
pd
L
=
<
o Ric. PS rep./DRG chir.
S 14
—_
e Accessi PS gialli 30 min Fernore 2gg.
= °
Assenza Dimiss. volont.
0 Costo punto DRG acuti
Abbandoni PS TPDM Chi PS 8h

[ ] [

’9 Colecist. laparo. Attesa ch. ongo. |PDM Med.
c .
=z esarel Attraz. Extra Reg
L
= -1
<
o
o
(@)
(O]
&
2
T T T T T T
0 1 2 3 4 5
PERFORMANCE

Figura 4. La mappa di performance/trend



Introduzione

La valutazione degli esiti per specialita di dimissione con la metodologia
CRISP-MeS

a cura di Paolo Berta, Giuseppe D Orio, Chiara Seghieri e Giorgio Vittadini

Lanalisi dell'efficacia delle specialita delle AOU ¢é stata predisposta sulla base della
metodologia sviluppata dal CRISP e condivisa, introducendo alcune nuove specifiche, con
le Regioni del Network.

Il sistema adottato in questa valutazione si basa su quattro indicatori di outcome: di-
missioni volontarie, mortalita totale (intraospedaliera e entro 30 giorni dalla dimissione),
ricoveri ripetuti a 30 giorni dalla dimissione per la stessa MDC e ritorni in sala operatoria
durante lo stesso ricovero. A queste misure di esito, a partire dal 2016, e stato aggiunto
lindice di performance della degenza media (IPDM], misura di efficienza calcolata come
differenza tra le giornate di degenza osservate per ciascun DRG e le giornate di degenza
attese (prendendo come riferimento le degenze medie per DRG delle AOU del Network],
il tutto rapportato alla numerosita dei ricoveri. Lanalisi di questi indicatori si concentra
su otto specialita che rappresentano una quota consistente dei ricoveri ospedalieri: Car-
diochirurgia, Cardiologia, Medicina generale, Chirurgia generale, Neurochirurgia, Neuro-
logia, Ortopedia e Urologia. Ciascun ricovero & assegnato ad una specialita in base al re-
parto di dimissione attribuito nella Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDQ). Come inoltre
specificato in seguito, a questi ultimi sono inoltre riattribuiti i ricoveri dimessi dai reparti
intensivi, ove collegabili univocamente ad uno dei reparti afferenti alle specialita oggetto
di analisi.

Al fine di applicare il metodo al Network delle Regioni, Toscana, Friuli Venezia Giulia,
Veneto, Umbria, Marche, Liguria e Puglia hanno condiviso i dati necessari relativi alle di-
missioni dei reparti delle AOU della propria Regione.

Il calcolo degli indicatori per le quattro misure di esito & stato realizzato tramite l'appli-
cazione di un modello di regressione logistica multilivello a due livelli: il livello individuale
del paziente e il reparto di dimissione. Le caratteristiche dei pazienti incluse nel modello
(Tabella 3) hanno funzione di risk adjustment e consentono di garantire una valutazione
ceteris paribus che non sia condizionata dal diverso case-mix trattato dai reparti.

Sia gli indicatori di outcome che le variabili di risk adjustment sono definiti sulla popo-
lazione dei pazienti ricoverati negli ospedali, con informazioni desunte dalla fonte ammi-
nistrativa delle SDO. Viene inoltre utilizzata l'Anagrafe degli assistiti per ricavare le infor-
mazioni circa la mortalita successiva alla dimissione.

Per garantire una maggiore equita di valutazione, sono previste alcune selezioni a priori
sul database delle ospedalizzazioni: si considerano i ricoveri ordinari per acuti, escluden-
do i ricoveri dei pazienti non residenti nella Regione dell' ospedale di dimissione (pazienti
extraregionali]. Si escludono inoltre i ricoveri per pazienti con eta alla dimissione inferiore
a 18 anni.

Sono infine eliminati dai modelli i DRG per i quali tutte le Regioni hanno registrato una
mortalita pari allo 0,05% (cd DRG a bassa mortalita) e 100% (cd DRG ad alta mortalita).

Variabile d-:—lvpa(:‘li(;?;ial‘e Descrizione variabile
. . Lavariabile assume valore 0 se il paziente e di sesso maschile
Sesso Dicotomica o 1 se di sesso femminile
Eta Continua
Passaggio in La variabile assume valore 1 se vi & ammissione e/o
terapia intensiva o Dicotomica  passaggio nei reparti di Terapia intensiva (cod. specialita 49)
unita coronarica o di Unita coronarica (cod. specialita 50)
. Questa variabile fornisce una misura del consumo medio di
Peso DRG Continua risorse associato al ricovero
Vengono incluse nel modello 30 variabili dicotomiche che
Comorbidita segnalano la presenza di una tra le comorbidita incluse
Elixhauser Dicotomiche nell'indice di Elixhauser. Ciscauna variabile per la rispettiva
comorbidita ricerca nel singolo ricovero del paziente i codici
ICD-9-CM traccianti della patologia ricercata
DRG La variabile, utizzata solo nel modello relativo alle cardiologie
elettrofisiologia e Dicotornica individua la casistica di elettrofisiologia emodinamica erogata

da questi reparti, includendo i DRG 117, 118, 515, 525, 535,

emodinamica 536, 551,552, 555, 556, 557, 558, 518.

Tabella 3. Variabili di risk adjustment incluse nel modello per le 4 misure di esito

Come anticipato, a ciascun reparto sono riattribuiti i pazienti dimessi da Terapie Intensi-
ve o Unita coronariche che sono precedentemente transitati esclusivamente in un reparto
oggetto di analisi. Cio consente di evitare di sottostimare gli outcome per quei reparti i cui
pazienti vengono maggiormente dimessi dai reparti dell/Area critica.

Il primo indicatore costruito riguarda le «Dimissioni volontarie», cioé i ricoveri con una
dimissione richiesta dal paziente senza il consenso da parte del medico. Questo indicatore
rappresenta una proxy per stimare la soddisfazione complessiva dei pazienti rispetto alla
degenza in reparto® e al contempo una proxy della corretta codifica di questa particolare
modalita di dimissione. Per determinare una dimissione volontaria viene dunque usata
la specifica codifica del campo SDO «Modalita di dimissione». Per escludere i percorsi
di accompagnamento a domicilio del fine-vita, in presenza di una dimissione volontaria
da SDO e di un decesso del paziente entro 2 giorni dalla dimissione, l'indicatore assume
valore pari a zero.

Il secondo indicatore riguarda la «Mortalita totale». L'indicatore in questione tiene conto
sia della mortalita intraospedaliera che della mortalita extra-ospedaliera a 30 giorni dalla
dimissione. Per definire questo indicatore viene usata, da un lato la codifica «Deceduto»
nel campo SDO «Modalita di dimissione» e, dall'altro, la data di morte ricavata dallAna-
grafe degli assistiti, considerando i pazienti deceduti entro 30 giorni dalla data di dimissio-
ne. Considerare la sola mortalita intraospedaliera non consentirebbe di valutare in modo
completo tale esito. E ben noto, infatti, come in determinate circostanze il decesso del

% Grillo Ruggieri, T.; Berta, P; Murante, AM.; Nuti, S. [2018) “Patient satisfaction, patients leaving hospital against
medical advice and mortality in Italian university hospitals: a cross-sectional analysis”. Bmc Health Services Rese-
arch, 29;18(1):51.



Introduzione

paziente avvenga al domicilio ma possa essere considerato al pari di una mortalita intra-
ospedaliera. Inoltre, in un‘analisi di efficacia, la mortalita intraospedaliera non consente
di intercettare la mortalita post-dimissione direttamente imputabile ad una malpractice
ospedaliera.

Il terzo indicatore, «Ricoveri ripetuti a 30 giorni dalla dimissione per la stessa MDC»,
monitora se a un ricovero sia seguita una successiva ospedalizzazione presumibilmente
collegata alla prima (cioé per la stessa MDC), entro un lasso di tempo di 30 giorni. Per il
calcolo di questo indicatore vengono inizialmente eliminati i ricoveri ordinari con durata
della degenza minore o uguale ad 1 giorno e i pazienti con identificativo anonimo. Non
vengono considerati re-ricoveri i ricoveri che presentano tra le «Modalita di dimissione» le
indicazioni: dimissione volontaria; trasferito ad altro istituto di ricovero e cura, pubblico o
privato, per acuti; trasferimento ad altro regime di ricovero nell'ambito dello stesso istitu-
to; trasferimento ad un istituto pubblico o privato di riabilitazione.

Lultimo indicatore di outcome, i «Ritorni in sala operatoria», e calcolato selezionando a
priori solo i ricoveri di tipo chirurgico. Si verifica successivamente se nei sei campi relativi
agli interventi chirurgici sia presente un codice di procedura ICD-9-CM compreso tra l'e-
lenco di procedure chirurgiche che negli ultimi 5 anni sono state effettuate come interven-
to principale. Tale modalita di costruzione dell’elenco di interventi consente di non dover
identificare uno ad uno gli interventi che richiedono un passaggio in sala operatoria, ma di
costruire indirettamente questo elenco sfruttando lo storico dei ricoveri di tipo chirurgico.
Il ritorno in sala operatoria assume quindi valore 1 nel caso in cui, durante il medesimo
ricovero, il paziente sia stato sottoposto in due date diverse ad interventi chirurgici sele-
zionati in tale elenco.

Si e deciso di considerare come valore soglia le 100 dimissioni annuali: i record degli
ospedali con reparti sotto tale soglia non sono dunque inclusi nelle analisi.

Dai dataset per le regressioni vengono temporaneamente esclusi anche i reparti con
outcome pari a zero. Esistono infatti dei casi in cui alcuni reparti non presentano outcome
valorizzati [non awengono decessi, oppure non si verificano dimissioni volontarie, ecc.).
Questo fatto crea alcuni problemi di natura statistica nella stima dei modelli, nonché pro-
blemi nell'assegnazione di un punteggio di valutazione. Si potrebbe a priori ipotizzare che
un reparto che non presenta decessi abbia un’ottima efficacia, ma questo potrebbe anche
essere dovuto ad un case-mix che non presenta rischi di morte. E evidente che questa
situazione e plausibile per reparti con volumi bassi, mentre & meno ipotizzabile quando i
volumi erogati hanno una dimensione rilevante. Per questa ragione, al termine della va-
lutazione, si compara il posizionamento in base ai volumi erogati del reparto con outcome
pari a zero rispetto alla distribuzione dei volumi di erogazione di tutti i reparti, separata-
mente per le otto specialita comprese nell'analisi. Se i reparti con outcome pari a zero
hanno volumi inferiori al terzo quartile, vengono considerati non significativamente diversi
dalla media degli altri reparti, mentre i reparti con volumi maggiori del terzo quartile sono
valutati come significativamente migliori della media.

La valutazione tiene conto dell'afferenza di un reparto ad una specialita: in tal sen-
so, ogni reparto e confrontato sui 4 indicatori a parita degli effetti delle covariate di risk
adjustment costruite considerando solo i reparti della propria specialita. Cio assicura che

ciascun reparto sia confrontato rispetto ad unita organizzative che trattano casistica si-
milare.

Alle quattro misure di esito, si affianca lindicatore indice di performance della degenza
media (IPDM), che confronta, per ciascun DRG, le giornate di degenza osservate da quelle
attese (quest'ultime computate come degenza media dei singoli DRG registrata nel 2017
dall'insieme delle AOU del Network]. Lindicatore al numeratore riporta la somma di tutte
le differenze tra osservato ed atteso per ciascun DRG; al denominatore sono incluse le
dimissioni totali. Tale formula consente di leggere la misura come numero di giornate di
degenza in pil o meno che mediamente sono registrate da una AOU, a parita di casistica
dimessa. Un valore negativo e dunque indice di maggiore efficienza. Per il computo di
questo indicatore sono inclusi i ricoveri ordinari dimessi dalle otto specialita di dimissione
inclusi nel modello CRISP-MeS erogati per pazienti residenti nella Regione dell'ospedale.
Sono esclusi le dimissioni volontarie e i ricoveri con modalita di dimissione “Deceduto”, in
presenza di giornate di degenza superiori a 365 giorni e per DRG 391 - Neonato normale.
Anche per questo indicatore, vengono esclusi i reparti con meno di 100 dimissioni annue.
Non & invece previsto il risk adjustment predisposto per gli indicatori di esito. In base alla
distribuzione dei risultati, sono infine assegnate le fasce di valutazione a 5 colori con le
stesse modalita utilizzate per gli indicatori MeS.

La restituzione dei risultati prevede in particolare la costruzione di una “griglia di valu-
tazione” aziendale che include /n primis la valutazione dei quattro indicatori di esito per
ciascuna specialita e il dettaglio a livello di singolo reparto. Questa modalita di visua-
lizzazione fornisce uno strumento pratico al management e ai professionisti, facilitando
lindividuazione dei punti di forza e di debolezza aziendali e delle aree specialistiche e la
conseguente definizione di azioni mirate al miglioramento delle performance.

A ciascun reparto viene assegnato un pallino giallo se il risultato dell'indicatore non si
discosta dalla media dei reparti di quella specialita, un pallino verde se il risultato dello
specifico reparto & significativamente migliore della media degli altri reparti di quella spe-
cialita, un pallino rosso se il risultato & significativamente peggiore della media degli altri
reparti afferenti alla medesima specialita.

L'assenza di valutazione in alcune celle puo essere dovuta a tre motivazioni. Per i re-
parti dell'area medica Medicina generale e Neurologia, non viene calcolato | outcome dei
«Ritorni in sala operatoria». Per la specialita di Cardiochirurgia, il modello di regressione
logistica multilivello per lindicatore «Dimissioni volontarie» non ha prodotto stime signifi-
cative, data l'esigua presenza di questo fenomeno. Infine, i reparti che presentano volumi
erogati inferiori alla soglia individuata di 100 ricoveri non sono valutati. Lindice di per-
formance della degenza media (IPDM) & invece incluso nella griglia inserendo il numero
di giornate in pit o in meno mediamente registrate dalle specialita e reparti a parita di
casistica dimessa, segnalando al contempo il colore della valutazione a 5 fasce (dalla per-
formance peggiore alla migliore, rispettivamente: rossa, arancione, gialla, verde chiaro,
verde scuro).
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B15.1.1A Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti

L'indicatore B15.1.1A monitora attivita di ricerca delle Aziende Ospedaliero-Universitarie (AOU) non focus-oriented. L'indicatore mostra il FWCI medio dei di-
rigenti medici, sia ospedalieri che universitari, quale personale aziendale maggiormente dedicato alla ricerca. Il FWCI indica la qualita degli articoli sulla base
del numero di citazioni ottenute dagli stessi rapportato al numero medio di citazioni ottenuto da pubblicazioni dello stesso anno, stesso tipo (paper, review, ecc.)
e stessa specialita. Dati estratti da SciVal® database, Elsevier B.V., http://www.scival.com. L'indicatore é riferito ai prodotti pubblicati nel triennio 2016-2018.
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Missione

B15.1.3 Numero medio pubblicazioni per dirigenti

Lindicatore mostra il numero medio di pubblicazioni per i dirigenti medici sia ospedalieri che universitari. Dati estratti da SciVal® database, Elsevier B.V., http://

www.scival.com. Lindicatore é riferito ai prodotti pubblicati nel triennio 2016-2018.
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Missione

D18 Percentuale di pazienti che si dimettono volontariamente da ricovero ospedaliero

Larticolo 14 del DPR n.128 del 27 marzo 1969 disciplina la procedura che i sanitari devono seguire nella dimissione del paziente e, al tempo stesso, prevede la
possibilita per il paziente, o un suo legale rappresentante, di richiedere la dimissione “nonostante il motivato parere contrario del sanitario responsabile” e “previo
rilascio di dichiarazione scritta”. Ad eccezione dei casi in cui l'esercizio di questo diritto & limitato dalla legge (ex Art. 5 c.c., Art. 54 c.p., e in caso di trattamento
sanitario obbligatorio), il paziente puo, dunque, scegliere di “abbandonare” la struttura; le ragioni che lo inducono a farlo possono essere molteplici. Partendo
dall'assunto che una di queste ragioni possa essere la percezione negativa della qualita del servizio, nellambito di uno studio sulle determinanti della variabilita
della soddisfazione dei pazienti ospedalieri toscani [Murante et al., 2013] & stato osservato che negli ospedali in cui la percentuale di dimissioni volontarie & piu
alta, la valutazione del servizio da parte dell'assistito & pil bassa. Lindicatore D18 monitora, appunto, la percentuale di dimissioni volontarie per azienda sanitaria.
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Missione

C30.3.2.2 Percentuale di attrazioni extra-regione - DRG alta complessita

Nell'ambito dei Sistemi Sanitari Regionali, le AOU sono identificate come centri di riferimento per l'alta complessita. La capacita di attrarre utenti dalle altre
regioni e il segno della presenza di servizi regionali di eccellenza e di qualita, riconosciuti a livello nazionale. Questo indicatore, in particolare, misura la capacita
delle AOU di essere attrattive per lattivita considerata di alta complessita. Lindicatore si focalizza dunque su tale attivita e ne misura a livello aziendale la quota
di ricoveri erogata per pazienti provenienti da altre regioni. Lindicatore € valutato solo per le AOU e non per il livello regionale.
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F18.1 Costo medio per punto DRG

L'indicatore & volto a misurare il costo di produzione dei ricoveri per acuti pesato per la loro complessita (espressa dai punti DRG). L'indicatore & costruito come
rapporto fra il costo dell'assistenza ospedaliera per acuti (sia in degenza ordinaria che diurna) sostenuto dalle aziende e i punti DRG relativi alle prestazioni
erogate. Per agevolare il confronto inter-regionale, i punti DRG utilizzati fanno riferimento ai pesi indicati nel decreto ministeriale del 2008 (D.M. 18.12.2008).
Per quanto riguarda la stima dei costi relativi ai ricoveri per acuti, sono stati considerati i costi dell'assistenza ospedaliera per acuti e dei trapianti al netto dei
costi per i servizi ricevuti da altre aziende per l'assistenza ospedaliera e per i trapianti (che per le aziende territoriali riguarda prevalentemente i costi per la
mobilita passiva). La fonte dei dati & il flusso LA, scaricato dal portale OpenBDAP (Banca Dati Amministrazioni Pubbliche) della Ragioneria Generale dello Stato.
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B6.1.2 Percentuale di donatori procurati

La percentuale di donatori procurati considera il risultato dell'intero processo di donazione, misurandone in forma aggregata tutte le fasi: la segnalazione della
morte encefalica, il mantenimento, l'accertamento della morte, il colloquio con i familiari, vari fattori locali e organizzativi. Si intende procurato il soggetto con
lesioni cerebrali a cui & stata accertata la morte encefalica, nei tempi e modi stabiliti dalla normativa, in assenza di fattori clinici gia noti che controindicano la

donazione ed in presenza di non opposizione alla donazione di organi e tessuti espressa in vita, oppure dagli aventi diritto.
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B6.1.6 Segnalazioni di morti encefaliche

| trapianti di organo rappresentano una terapia sicura e consolidata per la cura delle gravissime insufficienze di organo, ma attualmente la disponibilita di organi
risulta essere inferiore rispetto alla richiesta. Ne consegue che la capacita di una regione di favorire il procurement di organi € essenziale per erogare questo
servizio al maggior numero possibile di cittadini. Fra le criticita del meccanismo di donazione-trapianto, gioca un ruolo importante la segnalazione non sistema-
tica dei potenziali donatori, associata ad inefficienze organizzative nel processo di donazione e trapianto piu evidenti in alcune aree del Paese rispetto ad altre.
Le diverse esperienze nazionali ed internazionali mostrano come l'aumento del numero dei donatori segnalati, ovvero i soggetti sottoposti ad accertamento di
morte con criteri neurologici, e la corretta identificazione di tutti i potenziali donatori determini un aumento diretto del numero di donatori utilizzati, evidenziando
come un corretto governo del processo di donazione sia essenziale ai fini dell'aumento dell'attivita di trapianto (Rapporto Osservasalute 2017).
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Efficienza

C14.4 Percentuale di ricoveri medici oltresoglia per pazienti >=65 anni

Lindicatore C14.4 identifica i ricoveri acuti medici con una durata superiore rispetto al tempo massimo previsto per la gestione di uno specifico quadro clinico.
Una degenza troppo lunga puo essere dovuta, oltre che a possibili inefficienze dell'ospedale o del territorio (ad es., mancanza di strutture residenziali protette o
di percorsi di assistenza domiciliare], ad una scarsa integrazione tra i due livelli di erogazione (cfr. Patto per la salute 2010-2012). Il tempo massimo previsto per
un ricovero & denominato “valore soglia di un DRG"; se il ricovero perdura oltre tale soglia, al rimborso previsto per quel DRG viene aggiunta una remunerazione
“a giornata” per il numero di giornate eccedenti la soglia. Si precisa che, essendo la casistica dei ricoveri medici oltre soglia particolarmente associabile alla

popolazione di eta superiore a 64 anni, vengono presentati i risultati limitatamente a questa fascia di eta.
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Efficienza

C2A.C Indice di performance degenza media - DRG Chirurgici

LIndice di Performance di Degenza Media (IPDM] confronta la degenza media per ciascun ricovero con la media registrata nel 2016 per la stessa tipologia di
ricovero nelle diverse regioni del network. In termini gestionali, 'IPDM consente di comprendere il grado di efficienza con cui una struttura provvede all'eroga-
zione delle prestazioni: a un basso livello dell'indicatore (minor numero di giorni di ricovero) si associa una buona capacita di gestione del paziente, sia rispetto
alla condizione clinica che all'utilizzo di risorse. L'IPDM permette una valutazione omogenea delle strutture poste a confronto, in quanto le aziende sono moni-
torate tenendo conto della casistica erogata e, quindi, della tipologia di pazienti trattati. Il dato & qui presentato per i ricoveri chirurgici.
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C2A.M Indice di performance degenza media - DRG Medici

L'Indice di Performance di Degenza Media (IPDM) confronta la degenza media per ciascun ricovero con la media registrata nel 2016 per la stessa tipologia di
ricovero nelle diverse regioni del network. In termini gestionali, 'IPDM consente di comprendere il grado di efficienza con cui una struttura provvede all’eroga-
zione delle prestazioni: a un basso livello dell'indicatore [minor numero di giorni di ricovero) si associa una buona capacita di gestione del paziente, sia rispetto
alla condizione clinica che all'utilizzo di risorse. L'IPDM permette una valutazione omogenea delle strutture poste a confronto, in quanto le aziende sono moni-
torate tenendo conto della casistica erogata e, quindi, della tipologia di pazienti trattati. Il dato & qui presentato per i ricoveri medici.
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Efficienza

C2A.7 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Cardiochirurgia

A partire dallo scorso anno, accanto agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la metodologia CRISP, & stato aggiunto il calcolo a livello di specialita e
di reparto di dimissione dell'Indice di Performance della degenza media. In questo Report, lindicatore é visualizzato non solo accanto agli esiti nelle Griglie di
valutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili nelle ultime pagine), ma anche attraverso un grafico che confronta in benchmarking i risultati

per ciascuna specialita di dimissione.
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Efficienza

C2A.8 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Cardiologia

A partire dallo scorso anno, accanto agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la metodologia CRISP, & stato aggiunto il calcolo a livello di specialita e
di reparto di dimissione dell'Indice di Performance della degenza media. In questo Report, lindicatore & visualizzato non solo accanto agli esiti nelle Griglie di
valutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili nelle ultime pagine), ma anche attraverso un grafico che confronta in benchmarking i risultati

per ciascuna specialita di dimissione.
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C2A.9 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Chirurgia Generale

A partire dallo scorso anno, accanto agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la metodologia CRISP, & stato aggiunto il calcolo a livello di specialita e
di reparto di dimissione dell'Indice di Performance della degenza media. In questo Report, lindicatore é visualizzato non solo accanto agli esiti nelle Griglie di
valutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili nelle ultime pagine), ma anche attraverso un grafico che confronta in benchmarking i risultati

per ciascuna specialita di dimissione.
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C2A.26 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Medicina

A partire dallo scorso anno, accanto agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la metodologia CRISP, & stato aggiunto il calcolo a livello di specialita e
di reparto di dimissione dell'Indice di Performance della degenza media. In questo Report, lindicatore & visualizzato non solo accanto agli esiti nelle Griglie di
valutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili nelle ultime pagine), ma anche attraverso un grafico che confronta in benchmarking i risultati

per ciascuna specialita di dimissione.
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C2A.30 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Neurochirurgia

A partire dallo scorso anno, accanto agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la metodologia CRISP, & stato aggiunto il calcolo a livello di specialita e
di reparto di dimissione dell'Indice di Performance della degenza media. In questo Report, lindicatore é visualizzato non solo accanto agli esiti nelle Griglie di
valutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili nelle ultime pagine), ma anche attraverso un grafico che confronta in benchmarking i risultati

per ciascuna specialita di dimissione.
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C2A.32 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Neurologia

A partire dallo scorso anno, accanto agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la metodologia CRISP, & stato aggiunto il calcolo a livello di specialita e
di reparto di dimissione dell'Indice di Performance della degenza media. In questo Report, lindicatore & visualizzato non solo accanto agli esiti nelle Griglie di
valutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili nelle ultime pagine), ma anche attraverso un grafico che confronta in benchmarking i risultati

per ciascuna specialita di dimissione.
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C2A.36 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Ortopedia e Traumatologia

A partire dallo scorso anno, accanto agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la metodologia CRISP, & stato aggiunto il calcolo a livello di specialita e
di reparto di dimissione dell'Indice di Performance della degenza media. In questo Report, lindicatore é visualizzato non solo accanto agli esiti nelle Griglie di
valutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili nelle ultime pagine), ma anche attraverso un grafico che confronta in benchmarking i risultati

per ciascuna specialita di dimissione.
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C2A.43 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Urologia

A partire dallo scorso anno, accanto agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la metodologia CRISP, & stato aggiunto il calcolo a livello di specialita e [w]p¥RRE-E 3 ]
. - . ; - < . S o -.t'ilf-fi":-.-
di reparto di dimissione dell'Indice di Performance della degenza media. In questo Report, l'indicatore & visualizzato non solo accanto agli esiti nelle Griglie di "':'qa.tl’""_- .;-. ;
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valutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili nelle ultime pagine), ma anche attraverso un grafico che confronta in benchmarking i risultati
=T

per ciascuna specialita di dimissione.
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Appropriatezza Organizzativa

C4.7 Drg LEA Chirurgici: percentuale di ricoveri in Day-Surgery

Il Patto per la Salute definisce alcune prestazioni chirurgiche che dovrebbero essere erogate in Day-Surgery anziché in ricovero ordinario: si tratta di interventi
chirurgici per i quali il paziente puo essere dimesso in giornata, senza che sia compromesso il suo stato di salute. Un ricovero pil lungo risulta, quindi, inappro-
priato e si traduce in uno spreco di risorse. L'indicatore mette in evidenza il comportamento delle varie aziende/strutture rispetto a tali indicazioni.
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Appropriatezza Organizzativa

C4.4 Percentuale di colecistectomie laparoscopiche in day-surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno

In molti paesi europei e negli Stati Uniti, il paziente sottoposto a colecistectomia laparoscopica normalmente torna a casa in giornata o al massimo entro il
giorno seguente. A livello internazionale, lo standard di appropriatezza & stato definito all'80%, perché in alcuni casi particolari & necessario che il paziente
venga monitorato pil a lungo. Al fine di garantire la massima precisione del dato, l'analisi e stata ristretta ai soli interventi programmati, cosi da escludere le
eventuali complicanze legate a un ricovero in urgenza (Litwin, Cahan 2008; National Institutes of Health 1992; Shea et al 1998; The Southern Surgeons Club

1991; Vaughan et al 2013).
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QUALITA DEI PERCORSI



Qualita dei percorsi

C5.2 Percentuale di fratture collo del femore operate entro 2 giorni (Patto per la salute)

La larga maggioranza delle Linee Guida disponibili raccomanda che lintervento chirurgico venga effettuato entro le prime 24 ore e non oltre le 48 ore, a seconda
del case mix. Queste Linee Guida mostrano che a lunghe attese per lintervento corrisponde un aumento del rischio di mortalita e di disabilita del paziente. La
tempestivita con cui viene effettuato lintervento per la frattura del collo del femore &, quindi, una determinante del recupero funzionale dell'individuo e riduce il
rischio di pesanti conseguenze in termini di complicanze, disabilita e impatto sulla vita sociale. Il processo assistenziale, in questo caso, é fortemente influenza-
to dalla capacita organizzativa della struttura, che pud determinare la puntualita dell'intervento o ritardi che possono anche variare fortemente. Un importante
ruolo & giocato non solo dalle ortopedie, ma anche dai pronto soccorso, che devono essere in grado di inviare tempestivamente il paziente al reparto. Conside-
rando che, in alcuni casi specifici, il paziente necessita di essere stabilizzato prima di procedere all' operazione, l'obiettivo € posto all'80%.

85.9
90.0 - 78.5 78.7 80.9
66.2 69.4 70.8 71.5 71.6
72.0 592 61.3 61.6 :
ES 54.0 -
360 - 280
0.0 -
< E 2 = 2 e £ g 5 3 2 2 2 2
n
S ® £ o S g ) = 3 o o 5 & s
o — © = by -‘E [ . c el (9] O
L o 3] o = [} © © a c
2 = %) > @ a ) [S] %) 3 a <
o < s ) © - a o -
wn © > = (@) o ) — o) =
o 9 2 2 =] < & o S S| = 2 &
(@) O = 9 < -
= E = O @)
) ) 8
< 2 2
90.00 - 5. & g Lsm omes -28 o8 o
Numero interventi per frattura del collo del 72,00 - .2 v . B & o Py © El = - g = = N &
. o~ ] o ° 5 < = l 3 <
Numeratore femore con durata di degenza tra lammissione e 2 9 5 - .
lintervento <=2 giorni x 100 =x 54.00 =
36.00 ~ 8
A Numero interventi per frattura del collo del 18.00 -
Denominatore femore :
0.00 -
« IS Qo <4 ® K] © © = © S © © ©
Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO [ 2 b3 3 > g & 5 S A 8 &£ a <
& 9 @ S = 2 o S > 5 ) 2 <
o 0 @ < 2 B o o o < 2 2
o Q &) = = < < < 4
|} . - El =
= wj > o &
2 2 =
: o
< <

2017 [ 2018 I 2019

4b


https://performance.santannapisa.it/pes/start/indicatoriAouQRCODE.php?indicatore=C5.2&anno=2019&apikey=BEF36410A5555DFE170AA6BCB9B9085C7BF300A6B927226C3C7AE360E24CBEBC

Qualita dei percorsi

C5.12 Percentuale di fratture del femore operate sulle fratture diagnosticate

La frattura di femore & un evento frequente nella popolazione anziana. Le sue conseguenze sulla durata e sulla qualita di vita sono estremamente serie: la
mortalita a un anno dei soggetti con frattura di femore & superiore al 20%. Il trattamento della frattura di femore ha subito un radicale cambiamento negli ultimi
anni, con un incremento degli interventi di emi-artroplastica pari a dieci volte. Rispetto ad altre opzioni terapeutiche, infatti, all'intervento chirurgico precoce
sono stati associati un minor rischio di complicanze post-operatorie, una piu rapida ripresa funzionale e un benefico effetto sulla mortalita a breve e medio
termine. Percio, se & importante la tempistica con cui i pazienti con frattura del collo del femore vengono operati, e preliminare e ancora pit importante che
essi siano innanzitutto sottoposti a intervento chirurgico.Questo indicatore monitora quanti fratturati di femore vengono effettivamente operati, lasciando la

valutazione della tempistica di intervento all'indicatore C5.2.
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Qualita dei percorsi

C5.3 Percentuale di prostatectomie transuretrali

Lindicatore valuta la tipologia di tecnica utilizzata nell'intervento di prostatectomia come misura di qualita professionale. La procedura transuretrale & una tec-
nica poco invasiva che permette al paziente di avere un recupero post-operatorio rapido e una degenza in ospedale piu breve, che si traduce anche in un minor
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Qualita dei percorsi

C16.7 Percentuale ricoveri da PS in reparti chirurgici con DRG chirurgico alla dimissione

Lindicatore & calcolato con i dati provenienti dal flusso SDO e monitora la percentuale di pazienti che, ricoverati a seguito di un accesso al Pronto Soccorso,
sono ammessi in reparti chirurgici e dimessi con DRG chirurgico rispetto ai pazienti ammessi in reparti chirurgici e dimessi con DRG medico o chirurgico.L'in-
dicatore mette in luce eventuali inappropriatezze nella scelta del setting assistenziale da parte dei medici di PS e/o inefficienze organizzative dell'ospedale nel

suo complesso.
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Qualita dei percorsi

C16.4 Percentuale di accessi al PS inviati al ricovero con tempo di permanenza entro 8 ore

Lindicatore misura la percentuale degli accessi che hanno un tempo di permanenza in Pronto Soccorso inferiore alle 8 ore, dal momento dell'assegnazione del
codice colore alla dimissione per ricovero o trasferimento ad altro istituto. Dal calcolo dellindicatore vengono esclusii casi di Osservazione Breve. Poiché questo
indicatore misura la tempestivita con cui si & proceduto ad ammettere in reparto i pazienti per i quali il medico, una volta effettuata la visita in Pronto Soccorso,
indica la necessita di ricovero, non monitora solo Uefficienza del solo Pronto Soccorso, ma permette di valutare quella del sistema ospedale nel suo complesso.
La dilatazione del tempo di permanenza, infatti, pud non essere responsabilita del solo Pronto Soccorso, ma dipendere anche dalla capacita di “aspirazione”
del reparto, ossia di rendere disponibili posti letto con tempistiche adeguate al ritmo delle attivita di Pronto Soccorso, in mancanza della quale si genera il fe-

nomeno del "boarding” (ossia il permanere in Pronto Soccorso di pazienti inviati a ricovero). Il boarding & attualmente ritenuto una delle criticita determinanti il
sovraffollamento ed il protrarsi dei tempi di attesa in Pronto Soccorso.
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COMPLIANCE



Compliance

C21.2.1 Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali é stata prescritta una terapia con beta-bloccanti alla dimissione

| farmaci beta-bloccanti rappresentano da decenni una pietra miliare nel trattamento dell'infarto miocardico acuto (IMA) e nella sua prevenzione secondaria.
Esistono numerose evidenze che dimostrano l'effetto benefico dell'utilizzo dei betabloccanti per i pazienti colpiti da IMA, effetto che si esprime in una migliore
prognosi sia a breve che a lungo termine. Le linee guida cardiologiche nord-americane ed europee indicano come obbligatoria la somministrazione dei be-
ta-bloccanti al momento della dimissione dopo un evento di infarto. Questo indicatore monitora pertanto la percentuale di pazienti eleggibili al trattamento ai

quali sia stata prescritta la terapia con beta-bloccanti al momento della dimissione.
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Compliance

C21.2.2 Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono stati prescritti ACE inibitori o Sartani alla dimissione

La letteratura scientifica sottolinea come l'utilizzo di ACE-inibitori o sartani determini effetti favorevoli dopo un evento di infarto miocardico acuto, traducendosi
in una migliore prognosi sia nel breve che nel lungo periodo. Questo indicatore monitora pertanto la percentuale di pazienti eleggibili al trattamento ai quali sia

stata prescritta la terapia con ACE-inibitori o sartani al momento della dimissione.

80.0 - 72.8 . . . . .
4.0 62.1 62.7
' 495 515 537
ES 48.0 ~
320 -
16.0 -
0.0 -
2 g 5 g 2 g ER- 2 2 g 5
n
[ = a © SN = o o o I} @© Sk o
= C = b c [ had © o %) - [
> @© — c o o Q © © c a [} @
n = o 9 . © = O a < a wn
@© %) e o o o 2 @) c o) o
o 0 3 =] o c 2 3 < 02: o I 3
(@] = o © d <
© ) < w S 35 < > =
- & - o o
0 S =
< ” <
<
90.00 - . v w 85w Yo 28« Tos
Numero di pazienti che hanno effettuato almeno - o 4% 2 o=y o & g8 ¢& - = = =
. . . 7200 ~ = - 3 5 3 33 S g ¢ $ %5 g3 g
Numeratore un ritiro del farmaco entro il 30° giorno dalla 503 o 282 ] = 0 -
dimissione per IMA X 54.00 -
36.00 —
A Numero di pazienti dimessi per IMA eleggibili alla 18.00 -
Denominatore . T . L ’
terapia con ACE inibitori o Sartani alla dimissione 0.00 -
<4 <] = K] © @ @ = © = @© @© «© i)
Sistema Informativo Regionale - SDO (Scheda 3 £ g © S % s > é E § § ) g
= = = S s c
Fonte di Dimissione Ospedaliera) - Flussi regionali 3 2 £ E = @ 2 8 & =) < < & &
i ® 0 > = & o S ) S c 2 o S
farmaceutica ] 0 S] E] S 5 < ] < 2 = < o
o O < 5 o = < o <
&} . ) o
I ' > O] &
9 S =
< n o
< <

2016-2017 [ 2017-2018 I 2018-2019


https://performance.santannapisa.it/pes/start/indicatoriAouQRCODE.php?indicatore=C21.2.2&anno=2019&apikey=BEF36410A5555DFE170AA6BCB9B9085C7BF300A6B927226C3C7AE360E24CBEBC

Compliance

C21.2.3 Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono stati prescritti contestualmente antiaggreganti e statine alla dimissione

La letteratura scientifica ha ampiamente dimostrato Uefficacia dell'associazione terapeutica di antiaggreganti e statine per il trattamento farmacologico degli
eventi di infarto miocardico acuto ed é fortemente indicata per la sua prevenzione secondaria. Questo indicatore monitora pertanto la percentuale di pazienti

eleggibili al trattamento ai quali siano stati contestualmente prescritti antiaggreganti e statine al momento della dimissione.
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EQUILIBRIO
ECONOMICO-FINANZIARIO



Equilibrio economico-finanziario

F3.1 Indice di disponibilita

Lindice di disponibilita valuta la solvibilita dell'azienda, intesa come capacita di far fronte ai propri impegni a breve attraverso le attivita correnti, ossia cassa,
crediti a breve termine e rimanenze di magazzino. La fonte dei dati & il portale OpenBDAP (Banca Dati Amministrazioni Pubbliche) della Ragioneria Generale

dello Stato.
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UTENZA, PERSONALE E
COMUNICAZIONE



Utenza, personale e comunicazione

E2 Percentuale di assenza

Lindicatore monitora la percentuale di assenza dei dipendenti dal posto di lavoro ed é considerato una proxy del clima interno aziendale. Il valore dell'indica-
tore & il risultato del rapporto fra le giornate di assenza per malattie retribuite, per congedi retribuiti D.L.gs.151/2001, per L.104/1992, per maternita, congedo
parentale e malattia dei figli, per altri permessi ed assenze retribuite, per sciopero e per altre assenze non retribuite (al numeratore] ed il numero di giornate
lavorabili al netto delle ferie godute (al denominatore].Con riferimento alle aziende ospedaliero-universitarie, lindicatore considera anche il personale universi-
tario (coerentemente con quanto disposto dalla Circolare del 15 aprile 2016, n. 13). | dati utilizzati per la costruzione dell'indicatore corrispondono ai dati forniti
dalle aziende per la compilazione dal conto annuale. Il periodo di rilevazione dei dati presentati si riferisce all'anno 2018.
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PERCORSO ONCOLOGICO



Percorso oncologico

C10.4.7 Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi max di attesa per Classe di priorita A per interventi chirurgici per tumore alla mammella

Questo indicatore, definito secondo quanto indicato nel Piano Nazionale Gestione Liste d'Attesa 2019-2021, misura la quota di ricoveri (priorita A con tempo di
attesa inferiore o uguale ai 30 giorni per intervento per tumore maligno alla mammella. Sono inclusi i ricoveri ordinari e day hospital.
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Percorso oncologico

C10.4.8 Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi max. di attesa per Classe di priorita A per interventi chirurgici per tumore alla prostata

Questo indicatore, definito secondo quanto indicato nel Piano Nazionale Gestione Liste d'Attesa 2019-2021, misura la quota di ricoveri (priorita A] con tempo di
attesa inferiore o uguale ai 30 giorni per intervento per tumore maligno alla prostata. Sono inclusi i ricoveri ordinari e day hospital.
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Percorso oncologico

C10.4.9 Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi max. di attesa per Classe di priorita A per interventi chirurgici per tumore al colon

Questo indicatore, definito secondo quanto indicato nel Piano Nazionale Gestione Liste d'Attesa 2019-2021, misura la quota di ricoveri (priorita A con tempo di
attesa inferiore o uguale ai 30 giorni per intervento per tumore maligno al colon. Sono inclusi i ricoveri ordinari e day hospital.
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Percorso oncologico

C10.4.10 Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi max. di attesa per Classe di priorita A per interventi chirurgici per tumore al retto

Questo indicatore, definito secondo quanto indicato nel Piano Nazionale Gestione Liste d'Attesa 2019-2021, misura la quota di ricoveri (priorita A] con tempo di
attesa inferiore o uguale ai 30 giorni per intervento per tumore maligno al retto. Sono inclusi i ricoveri ordinari e day hospital.
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Percorso oncologico

C10.4.11 Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi max. di attesa per Classe di priorita A per interventi chirurgici per tumore al polmone

Questo indicatore, definito secondo quanto indicato nel Piano Nazionale Gestione Liste d'Attesa 2019-2021, misura la quota di ricoveri (priorita A con tempo di
100.0

attesa inferiore o uguale ai 30 giorni per intervento per tumore maligno al polmone. Sono inclusi i ricoveri ordinari e day hospital.
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Percorso oncologico

C10.4.12 Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi max. di attesa per Classe di priorita A per interventi chirurgici per tumore allutero

Questo indicatore, definito secondo quanto indicato nel Piano Nazionale Gestione Liste d'Attesa 2019-2021, misura la quota di ricoveri (priorita A] con tempo di
attesa inferiore o uguale ai 30 giorni per intervento per tumore maligno all'utero. Sono inclusi i ricoveri ordinari e day hospital.
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Percorso oncologico

C10.4.13 Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi max. di attesa per Classe di priorita A per interventi chirurgici per melanoma

Questo indicatore, definito secondo quanto indicato nel Piano Nazionale Gestione Liste d'Attesa 2019-2021, misura la quota di ricoveri (priorita A] con tempo di
attesa inferiore o uguale ai 30 giorni per intervento per melanoma. Sono inclusi i ricoveri ordinari e day hospital.
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Percorso oncologico

C10.4.14 Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei tempi max. di attesa per Classe di priorita A per interventi chirurgici per tumore maligno alla tiroide

Questo indicatore, definito secondo quanto indicato nel Piano Nazionale Gestione Liste d'Attesa 2019-2021, misura la quota di ricoveri (priorita A] con tempo di
attesa inferiore o uguale ai 30 giorni per intervento per tumore maligno alla tiroide. Sono inclusi i ricoveri ordinari e day hospital.
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Percorso oncologico

C10.1.3 Percentuale di ricoveri sopra soglia per tumore maligno alla mammella

Lindicatore valuta l'appropriatezza del volume di interventi per tumore maligno della mammella delle singole strutture ospedaliere. In particolare, misura la
percentuale di ricoveri per tumore della mammella effettuati in reparti che eseguono un numero di interventi chirurgici superiore al valore soglia (150/anno),

rispetto al totale degli interventi per tumore della mammella erogati.
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Percorso oncologico

C10.1.4 Indice di dispersione della casistica in reparti sotto soglia per interventi chirurgici per tumore maligno alla mammella

Si prendono in considerazione solo i reparti nei quali il numero di primi interventi per tumore maligno alla mammella & inferiore alla soglia prevista (150/anno);
per questi si valuta quanto il volume erogato si discosta dalla soglia utilizzando un indice di dispersione dato dalla media quadratica delle distanze dalla soglia
dei soli reparti sotto soglia, moltiplicato per la percentuale di ricoveri sotto soglia sul totale dei ricoveri erogati. L'indice di dispersione della casistica non viene

calcolato per le aziende che risultano sopra soglia (indicatore C10.1.3).
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Percorso oncologico

C10.2.1 Percentuale di interventi conservativi o nipple/skin sparing sugli interventi per tumore maligno della mammella

L'indicatore C10.2.1 misura la percentuale di interventi conservativi e nipple/skin sparing-ricostruttivi eseguiti nellanno sul totale degli interventi per tumore
maligno della mammella. Quando si parla di interventi chirurgici per tumore maligno della mammella si tende a classificare le procedure in conservative o
demolitive. Questo indicatore supera questa netta classificazione proponendo di considerare, ai fini della valutazione della qualita del trattamento chirurgico,
unitamente la percentuale di interventi conservativi e la percentuale di interventi che preservano la cute o il capezzolo o prevedono la ricostruzione, in con-
trapposizione alle mastectomie a cui non segue una ricostruzione. La valutazione dei risultati avviene tenendo conto degli standard individuati dalla European

Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA] per gli interventi conservativi (Rosselli del Turco et al, 2010).
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Percorso oncologico

C10.2.2 Percentuale di donne che eseguono l'asportazione del linfonodo sentinella contestualmente al ricovero per tumore alla mammella

L'indicatore misura la percentuale di donne sottoposte ad asportazione del linfonodo sentinella contestualmente al ricovero per intervento chirurgico per tumore
al seno. La biopsia del Linfonodo Sentinella (SLNB) aggiunge elementi per la stadiazione del tumore e per la pianificazione dei trattamenti post-chirurgici. La
biopsia del SNLB permette di verificare velocemente se i linfonodi ascellari sono stati aggrediti e di valutare la loro rimozione.
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Percorso oncologico

C10.2.6 Percentuale di donne con follow up mammografico tra 6 e 18 mesi dall’intervento per tumore alla mammella

L'indicatore descrive la proporzione di pazienti che effettuano un follow-up mammografico attivo trai 6 e i 18 mesi dopo l'intervento, finalizzato all'identificazione
precoce di recidive di malattia e diagnosticare i tumori che potrebbero insorgere nella mammella controlaterale.
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Percorso oncologico

C10.3.1 Percentuale di pazienti con tumore al colon sottoposti a re-intervento entro 30 giorni (triennale)

Lindicatore, calcolato su base triennale, misura la percentuale di pazienti con tumore al colon sottoposti a reintervento entro 30 giorni dal ricovero. Il reinter-
vento puo essere avvenuto durante il ricovero stesso o in un ricovero successivo.
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Percorso oncologico

C10.3.2 Percentuale di pazienti con tumore al retto sottoposti a re-intervento entro 30 giorni (triennale)

Lindicatore, calcolato su base triennale, misura la percentuale di pazienti con tumore al retto sottoposti a reintervento entro 30 giorni dal ricovero. Il reintervento
puo essere avvenuto durante il ricovero stesso o in un ricovero successivo.
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Percorso oncologico

C10.1.1 Percentuale di ricoveri sopra soglia per tumore maligno alla prostata

Lindicatore valuta l'appropriatezza del volume di interventi per tumore della prostata delle singole strutture ospedaliere. In particolare, misura la percentuale
di interventi per tumore della prostata effettuati in reparti che eseguono un numero di interventi per tumore alla prostata superiore al valore soglia (50/anno),

sul totale degli interventi per tumore della prostata erogati.

. 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
100.0 -
80.0 - 66.9
56.8
ES 60.0 -
40.0 -
20.0 -
0.0 -
c © Q © o = @© & [} © © Q o @
o £ [ o o s 2 > 3 5 S @ = 2
— c = » o 2 v c o s = C sy
o c a @© — o © ) c 9] 5 © LE
2 o 3 a S o O v < ; wn =3
— o o < @© wn o
2 E = = 3 S 3 3 & = 2 0 o
o = < - O o
= - < < < o © S o
=2 R <] Ll o
(O) -] o 0 T
) 0 2
0 < <
<
100.00 - o
. ) - . . 80.00 - o & - =
Numeratore N. ricoveri erogati in reparti sopra soglia gz 3
° 60.00 ~ =
40.00 -
Denominatore N. ricoveri erogati totali 20.00 -
0.00 -
Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO = z ol ° = 5 = S < 2 2 S
E 3 > - @ = 3 . $ 8 & 2
< e 2 o 5 s © g > > =) e
g < = 2 8 8 S 2 < =
5 g w °
a = ui
<

A.S.U. Giuliano Isontina
AOU Osp. Riun. Ancona

2017 [ 2018 I 2019

73


https://performance.santannapisa.it/pes/start/indicatoriAouQRCODE.php?indicatore=C10.1.1&anno=2019&apikey=BEF36410A5555DFE170AA6BCB9B9085C7BF300A6B927226C3C7AE360E24CBEBC

Percorso oncologico

C10.1.2 Indice di dispersione della casistica in reparti sotto soglia per interventi chirurgici per tumore maligno alla prostata

Siprendono in considerazione solo i reparti nei quali il numero di primi interventi per tumore alla prostata & inferiore alla soglia prevista (50/anno); per questi si
valuta quanto il volume erogato si discosta dalla soglia utilizzando un indice di dispersione dato dalla media quadratica delle distanze dalla soglia dei soli reparti
sotto soglia, moltiplicato per la percentuale di ricoveri sotto soglia sul totale dei ricoveri erogati. L'indice di dispersione della casistica non viene calcolato per le

aziende che risultano sopra soglia (indicatore C10.1.1).
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MATERNO INFANTILE



Materno infantile

C7.1 Percentuale di parti cesarei depurati (NTSV)

Nella valutazione del ricorso al parto cesareo, le differenti popolazioni di pazienti di cui gli specialisti si fanno carico generano una variabilita tale da rendere
i dati non sempre confrontabili fra le Aziende Sanitarie. LAmerican College of Obstetricians and Gynecologists propone l'utilizzo di un indicatore specifico che
restringe l'analisi ad un case-mix costituito da donne primipare, con parto a termine, non gemellare e bambino in posizione vertice (NTSV], rendendo confron-
tabili punti nascita con differenti casistiche, ma che tuttavia riesce a comprendere un’ampia fascia di popolazione costituita da circa il 32-39% dei parti cesarei
[Freeman et al, 2000]. La percentuale di parti cesarei NTSV rappresenta l'indicatore pil appropriato per la valutazione della qualita dei servizi legati al percorso

materno infantile a livello ospedaliero.
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Materno infantile

C7.3 Percentuale di episiotomie depurate (NTSV)

L'episiotomia, uno degli interventi pit frequentemente utilizzati durante il parto vaginale, & divenuto un intervento di routine senza che vi fossero prove della sua
efficacia sia a breve che a medio-lungo termine. Studi clinici, controllati e randomizzati, hanno dimostrato che contenere il ricorso all'episiotomia (sia mediana
che mediolaterale] riduce lincidenza di traumi e complicazioni dell'area perineale [Viswanathan et al., 2005]. L'OMS considera buona pratica ostetrica una per-

centuale di episiotomie inferiore al 20%.
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Materno infantile

C7.6 Percentuale di parti operativi (uso di forcipe o ventosa)

La percentuale di utilizzo di forcipe e ventosa fornisce informazioni circa le pratiche ostetriche adottate nelle aziende sanitarie, permettendo di contestualizzare
i risultati relativi al tipo di parto. Questo indicatore si integra alla percentuale di parti con taglio cesareo per individuare eventuali correlazioni fra livelli pit bassi

diincidenza del taglio cesareo ed un maggior ricorso al parto operativo.
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Pronto Soccorso

D9 Percentuale di abbandoni dal Pronto Soccorso

Il paziente che accede al Pronto Soccorso puo decidere di abbandonare il percorso diagnostico-terapeutico. Questo aspetto va monitorato con attenzione, perché
un paziente che abbandona il percorso, soprattutto senza averlo completato, puo esporsi a conseguenze negative in termini di salute e manifesta, come rilevato
in letteratura, una evidente insoddisfazione per il servizio erogato. Lindicatore monitora pertanto il numero di pazienti che lasciano spontaneamente il Pronto
Soccorso dopo l'accettazione (triage). Il dato include sia i pazienti che si allontanano prima di essere visitati dal medico, sia i pazienti che lasciano i locali del

Pronto Soccorso dopo la visita medica e in corso di accertamenti e/o prima della chiusura della cartella clinica.
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Pronto Soccorso

C16.1 Percentuale di accessi al Pronto Soccorso con codice giallo visitati entro 30 minuti

| tempi di attesa per ricevere le diverse prestazioni sono una delle principali cause di insoddisfazione negli utenti che usufruiscono del servizio di Pronto Soc-
corso: questo naturalmente incide in modo negativo sui livelli di qualita percepita. Diversi studi hanno infatti evidenziato limpatto che lunghi tempi di attesa, in
termini di tempestivita delle visite, hanno sull'outcome dei pazienti con codici di maggiore gravita, ma anche sui livelli di soddisfazione dei professionisti, sotto-
posti a elevato stress, e dei pazienti. Lindicatore pertanto monitora la tempestivita delle visite ai pazienti con codice giallo, misurando la percentuale di accessi

con codice giallo che sono trattati entro 30 minuti dal momento dell'accettazione [triage).

100.0 - 86.2 86.6 88.6 1.4
77.6
800 - 439 447 6.7 71.8 73.3 73.6
= 60.0 -
400 - 297 32.5
0.0 -
2 2 E 5 2 z g 9 z 2 2 3 °
T > o) o @© = S o =2 S © 9 >
S o = . (%] c & © fu Q =] c =
= w o 3 a 3 2 & 9 = 5 3 S
wn [a g < e o ° 2 o o c © 5 @©
o 2 o c o < = = = )
& o I s < & 2 o %
S 8 < =] = s < O
= 0] . i
) 8 )
2 < =
100.00 - S o o - §§§ &g =
< < ®E e, 3
N° accessi in Pronto Soccorso con codice giallo 80.00 - —5— - — @ E g3 =28 SR
Numeratore N — 2 3 i 2 g 3
visitati entro 30 minuti x 100 40.00 - °
S : . 93
. T e 3
4000 -8 = 3 8
Denominatore N° accessi in Pronto Soccorso con codice giallo 20.00 - - .
0.00 -
2 g £ 5 e g 2 g e e 2 g g
£ =N < = =i © 2
Fonte Flusso Pronto Soccorso T =g 2 o § g g S e § g % 2
= = 2 & @ > & o < 8 Il S
@ & 2 3 2 > 2 2 5 = = ©
9 o 2 < s < < & 2 = ]
8 o < = - i < ©
El =8 : i
[ [} 0 o} o
> © %)
9] 3 <
< <

2017 [ 2018 I 2019

82


https://performance.santannapisa.it/pes/start/indicatoriAouQRCODE.php?indicatore=C16.1&anno=2019&apikey=BEF36410A5555DFE170AA6BCB9B9085C7BF300A6B927226C3C7AE360E24CBEBC

Pronto Soccorso

C16.2 Percentuale di accessi al Pronto Soccorso con codice verde visitati entro 1 ora

Lindicatore monitora la percentuale di accessi con codice verde che sono trattati entro un'ora dal momento dell'accettazione (triage). Questo indicatore rileva
quindi la tempestivita del Pronto Soccorso nel rispondere ai bisogni dei pazienti con codici non urgenti, che potrebbero trovare risposta in altri setting assi-
stenziali, ma che preferiscono rivolgersi al Pronto Soccorso in quanto punto di riferimento disponibile 24 ore su 24 e 7 giorni su 7 e da cui € possibile ricevere
un servizio completo, comprensivo di diagnosi ed eventuali accertamenti. Questa tipologia di pazienti costituisce da tempo, ormai, una parte rilevante del totale

degli accessi e tra loro spesso si registrano elevati livelli di insoddisfazione, connessi proprio ai tempi di attesa.
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Pronto Soccorso

C16.3 Percentuale di accessi al Pronto Soccorso con codice verde non inviati al ricovero con tempi di permanenza entro le 4 ore

L'indicatore misura la percentuale di accessi con codice verde, non inviati al ricovero oppure ad Osservazione Breve, con tempi di permanenza inferiori a 4 ore dal
momento dell'assegnazione del codice colore. Questo indicatore, pertanto, misura l'efficienza dell'intero percorso del paziente, anche in termini di effettuazione

di esami diagnostici o di visite tramite consulenze specialistiche.
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Pronto Soccorso

C16.10 Percentuale di accessi ripetuti in Pronto Soccorso entro 72 ore

L'indicatore monitora la percentuale di pazienti che rientrano in un qualsiasi Pronto Soccorso presente sul territorio regionale, entro 72 ore rispetto all'accesso
precedente, sul totale degli accessi al Pronto Soccorso effettuati dai residenti.
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La Valutazione della performance delle AOU

88

AZIENDA SANITARIA UNIVERSITARIA FRIULI CENTRALE

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018

B15.1.1A B15.1.3
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente

Valutazione della performance 2019

D9 - Abbandoni PS

C16.4 - AccessiPS ric entro8h
C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

D18 - Dimissioni volontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

C2AM - IPDM DRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C2A.C - IPDM DRG CH C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C7.6 - Parti operativi

C4.7-DRG LEACHInDS C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C10.1.2 - Dispersione TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.1.4 - Dispersione TM mammella

C16.7 -Ricda PSin CHcon DRG CH C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella
C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol. C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing



La Valutazione della performance delle AOU

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019

Cardiochirurgia

Metodologia CRISP-MES

Dimissioni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg| salaop.
o o

Cardiologia

Chirurgia generale

1.22

Medicina

1.41

Neurochirurgia

1.25

Neurologia

Ortopedia

Urologia

-1.43

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2018

Livello di aderenza a standard di qualita
M Molto alto [[JAlto [JMedio [ Basso [l MoltoBasso [IND
In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica

OSPEDALE SANTA MARIA MISERICORDIA - UDINE

respiratorio
(16.0%)

ch.
oncologica
(6.5%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

| @ BY-NC-ND | Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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La Valutazione della performance delle AOU
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AZIENDA SANITARIA UNIVERSITARIA GIULIANO ISONTINA

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018

B15.1.1A B15.1.3
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente

Valutazione della performance 2019

D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissioni volontarie C16.4 - AccessiPS ric entro8h
C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

C2AM - IPDM DRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C2A.C - IPDM DRG CH C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C7.6 - Parti operativi

C4.7-DRG LEACHInDS C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C10.1.2 - Dispersione TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.1.4 - Dispersione TM mammella

C16.7 -Ricda PSin CHcon DRG CH C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella
C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol. C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing



La Valutazione della performance delle AOU

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019

Cardiochirurgia

Metodologia CRISP-MES

Dimissioni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg| salaop.
| 3.00 ®

Cardiologia [ ] [ )
Chirurgia generale m [ )
Medicina
Neurochirurgia
Neurologia m [ )
Ortopedia -0.12 [ )
Urologia m

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2018

Livello di aderenza a standard di qualita
M Molto alto [[JAlto [JMedio [ Basso [l MoltoBasso [IND
In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica

OSPEDALE DI CATTINARA - TRIESTE

respiratorio
(25.0%)

ch.
oncologica
(5.4%)

ch.
generale
(5.0%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute
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La Valutazione della performance delle AOU

IRCCS S. MARTINO - GENOVA

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018 Andamento indicatori/Trend 2018-2019
B15.1.1A B15.1.3 Numero indicatori di valutazione: 45
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente
L]
. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

F3.1 - Indice disponibilita’

D9 - Abbandoni PS
C16.4 - AccessiPS ric entro8h

D18 - Dimissionivolontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ [

F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

B6.1.2 - Donatori procurati C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C2AM - IPDM DRG MED C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C2A.C - IPDM DRG CH C7.6 - Partioperativi

C14.4 - Ric Med oltresoglia overb5 C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C4.7-DRGLEACHInDS C7.1 - Cesareidepurati [NTSV)

Cé4.4 - Colecistectomie laparo 1g C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.2 - Fratture femore entro2g C10.1.4 - Dispersione TM mammella

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol.
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La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019

Metodologia CRISP-MES
Specialits Dimissioni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
P volontarie totale entro 30 gg| salaop.
Cardiochirurgia ()

Cardiologia [ )
Chirurgia generale -0.13
Medicina [ ]
Neurochirurgia -0.16 [ ]
Neurologia m
Ortopedia
Urologia 0.12 [ ]

Mappa Performance Trend 2018-2019

Regione Liguria - IRCCS S. Martino

2] .Accessl PS gialli30 min

P Ric. PS rep./DRG chir.
0 ‘Abbandonl PS Colecist. lgparo. FV.VC| dirigenti
Femore 2gg PS8h
pimiss. volont. Pubblic. dirigenti
.IPDM Chi. Costo punto DRG acuti [ ]
-1
|PDM Med. Attraz. Extra Reg

2@ {

T T T T T T

0 1 2 3 4 5

PERFORMANCE

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2017**

Livello di aderenza a standard di qualita
M Molto alto [[JAlto [JMedio [ Basso [l MoltoBasso [IND
In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica

IRCCS S. Martino - Genova

ch. oncologica
(7.6%)

**Per IRCCS S. Martino - GENOVA ci si riferisce al dato 2017 in quanto per PNE 'azienda non & valutabile per il 2018.

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute
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La Valutazione della performance delle AOU

AOU OSPEDALI RIUNITI DI ANCONA

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018 Andamento indicatori/Trend 2018-2019
B15.1.1A B15.1.3 Numero indicatori di valutazione: 40
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente
L]
. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

F3.1 - Indice disponibilita’

E2 - %assenza
D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissionivolontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2A.M-IPDMDRG MED C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

C2A.C - IPDM DRG CH C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C4.7-DRGLEACHIn DS C7.6 - Partioperativi

Cé4.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C7.1 - Cesarel depurati (NTSV)

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret

C16.7 -Ricda PSin CHcon DRG CH C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella
C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol. C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C10.1.4 - Dispersione TM mammella
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La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Metodologia CRISP-MES

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019

P Dimissioni Mor
Specialita ,
volontarie to

talita Ripetuti |Ritorniin
tale entro 30 gg| salaop.
[ ) [ )

Cardiochirurgia
Cardiologia [ )
Chirurgia generale -0.15
Medicina -0.14
Neurochirurgia
Neurologia m
Ortopedia m
Urologia

Mappa Performance Trend 2018-2019

Regione Marche - AOU Osp. Ri

un. Ancona

2 © Accessi PS gialli 30 min
Colecist. laparo.
Cesarel
IPDM Chi.
1
Attraz Extra Reg
{ ] Pubblic. dirigenti .Femore 299.
IPDM Med.
o Ric. PS rep./DRG chir. @
0 ® DOanaontT Dimiss. volont.
Costo punto DRG aquti
[ AWCI dirigenti
PS 8h
-1
-2
T T T T
1 2 3 4
PERFORMANCE

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2018

Livello di aderenza a standard di qualita
M Molto alto [[JAlto [JMedio [ Basso [l MoltoBasso [IND

A.0. UMBERTO | - ANCONA

In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica

A.0. G. SALESI - ANCONA

A.0.G. M. Lancisi

**Per A.0. G.M Lancisi ci si riferisce al dato 2017 in quanto
per PNE l'azienda non ¢é valutabile per il 2018.

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

| @ BY-NC-ND | Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -
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La Valutazione della performance delle AOU

96

E.E. CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA - SAN GIOVANNI ROTONDO (FG)

Andamento indicatori/Trend 2018-2019

Numero indicatori di valutazione: 28

. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

D9 - Abbandoni PS

C16.4 - AccessiPS ric entro8h
C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

D18 - Dimissioni volontarie

B6.1.2 - Donatori procurati

C2AM -1PDM DRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C2A.C - IPDMDRG CH C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C7.6 - Partioperativi

C4.7-DRGLEACHINDS C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Cé .4 - Colecistectomie laparo 1g C7.1 - Cesareidepurati [NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C16.7-RicdaPSin CHcon DRG CH C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol.



La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Specialita Dimissioni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
¢ volontarie totale entro 30 gg| sala op

Cardiochirurgia

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019

Metodologia CRISP-MES

Cardiologia [ )
Chirurgia generale [ ) [ )
Medicina 0.30 [ ) [ ]
Neurochirurgia -0.01 [ )
Neurologia -0.10 () [ ]
Ortopedia m [ ) [ )
Urologia 1.23 [ ) [ )
Mappa Performance Trend 2018-2019
Regione Puglia - E.E. Casa Sollievo
2 —
T Cesarei
Colecist laparo. Abbandoni PS. Ric. PS repié%RMGé::lr.
Py - PS 8h
0 Accessi PS gialli 30 min
Dimiss. volont. [ ] |PDM Med. PS
Femore 2g4.
-1
-2
T T T T
0 2 3 4
PERFORMANCE

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2018

Livello di aderenza a standard di qualita
M Molto alto [[JAlto [JMedio [ Basso [l MoltoBasso [IND
In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica

E.E. CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA - SAN GIOVANNI ROTONDO (FG)

cardiocircolatorio
(25.7%)

ch. oncologica
(6.8%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute
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La Valutazione della performance delle AOU

AOU POLICLINICO BARI

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018 Andamento indicatori/Trend 2018-2019
B15.1.1A B15.1.3 Numero indicatori di valutazione: 37
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente
L]
. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

F3.1 - Indice disponibilita’

D9 - Abbandoni PS
C16.4 - AccessiPS ric entro8h

D18 - Dimissioni volontarie
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

B6.1.2 - Donatori procurati C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C2AM - PDM DRG MED C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C2A.C - IPDM DRG CH C7.6 - Parti operativi

C14.4 - Ric Med oltresoglia overb5 C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C4.7-DRG LEACHInDS C7.1 - Cesarel depurati (NTSV)

Cé4.4 - Colecistectomie laparo 1g C10.1.2 - Dispersione TM prostata

C5.2 - Fratture femore entro2g C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.4 - Dispersione TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella
C16.7 -Ricda PSinCHcon DRG CH €10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol.
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La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019
Metodologia CRISP-MES

T

Cardiochirurgia m

] ni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
ntarie totale entro 30 gg| salaop.
[ )

Cardiologia 0.45 [ )
Chirurgia generale m [ ) [ )
Medicina [ ) [ ]
Neurochirurgia [ )
Neurologia [ ) [ ]
Ortopedia -0.08 [ ) [ ]
Urologia m [ )

Mappa Performance Trend 2018-2019

Regione Puglia - AOU Pol. Bari

2 { ]
Accessi PS gialli30 min PS 8h
.Abbandoni PS
Ric. PS rep./DRG chir. ° IPDM Chi.
[ o ont IPDM Med.
e imiss. volont. .Cesarei
.Colecist, laparo. FWCl|dirigenti @ .Pubblic, dirigenti
0 Costo punto DRG acuti
[ )
Femore 2gg.
Attraz. Extra Reg [
([ ]
-1
-2
T T T T T
0 1 2 3 4
PERFORMANCE

© © 0 0 0 0 0 00 000000000000 000000000 000000000000 0000000000000 0000000000000 000

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2018

Livello di aderenza a standard di qualita

[ Molto alto [JMedio [ Basso [M Molto Basso [IND

In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica

AOU POLICLINICO - BARI

cardiocircolatorio
(19.1%)

gravidanza e parto

ch.
oncologica
(7.1%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute
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La Valutazione della performance delle AOU

00.RR. FOGGIA

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018 Andamento indicatori/Trend 2018-2019
B15.1.1A B15.1.3 Numero indicatori di valutazione: 36
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente
[ ] L]
. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

F3.1 - Indice disponibilita’

D9 - Abbandoni PS
C16.4 - AccessiPS ric entro8h

D18 - Dimissionivolontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

B6.1.2 - Donatori procurati C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C2AM - IPDM DRG MED C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C2A.C - IPDM DRG CH C7.6 - Partioperativi

C14.4 - Ric Med oltresoglia overb5 C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C4.7-DRG LEACHIn DS C7.1 - Cesareidepurati [NTSV)

Cé4.4 - Colecistectomie laparo 1g C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.2 - Fratture femore entro2g C10.1.4 - Dispersione TM mammella

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
C16.7-Ricda PSin CHcon DRG CH C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol.
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La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019

Cardiologia

Metodologia CRISP-MES

] ni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
ntarie totale entro 30 gg| salaop.
| 151 o

Chirurgia generale 0.37 [ ) [ )
Medicina -0.14 [ ) [ )
Neurochirurgia m [ ) [ ) [ )
Neurologia m
Ortopedia -0.08 [ )
Urologia 0.23 [ )

Mappa Performance Trend 2018-2019

Regione Puglia - 00.RR. Foggia
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PERFORMANCE

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2018

Livello di aderenza a standard di qualita
M Molto alto [[JAlto [JMedio [ Basso [l MoltoBasso [IND
In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica

00. RR. FOGGIA
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La Valutazione della performance delle AOU

AOU PISANA

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018 Andamento indicatori/Trend 2018-2019
B15.1.1A B15.1.3 Numero indicatori di valutazione: 47
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente
[ ] L]
. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

F3.1 - Indice disponibilita’

D18 - Dimissionivolontarie E2 - %assenza
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS

C16.4 - AccessiPS ric entro8h

F18.1 - Costo medio puntoDRG

B6.1.2 - Donatori procurati C16.3 - CodVerdinonric entroh

C2A.M-1PDM DRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C2A.C - IPDMDRG CH C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C7.6 - Partioperativi

C4.7-DRG LEACHInDS C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C10.1.2 - Dispersione TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.1.4 - Dispersione TM mammella
C16.7 -Ricda PSin CHcon DRG CH C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella
C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol. C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
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La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019

T

Cardiochirurgia

Metodologia CRISP-MES

Cardiologia

Dimissioni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg| sala op.
[ )

Chirurgia generale

Medicina

Neurochirurgia

Neurologia

-1.53

Ortopedia

-1.67

Urologia

Mappa Performance Trend 2018-2019

Regione Toscana - AOU Pisana
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FWCI dirigenti
[
Cesarel
] .Accessl PS gialli3o min
[ ] Costo punto DRG acuti Ric. PS rep./DRG chir.
Abbandoni PS ° P A
0 PS8h Pubblic. dirigenti  Femore 2gg. fDM Chll. d °
d Att Extra A Colecist. laparo. Nesenza
raz. EXira e Dimiss. volont.
-1
-2
T T ; ! |
0 ’ 3 . :
PERFORMANCE

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2018

Livello di aderenza a standard di qualita
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In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica
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La Valutazione della performance delle AOU

AOU SENESE

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018 Andamento indicatori/Trend 2018-2019
B15.1.1A B15.1.3 Numero indicatori di valutazione: 45
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente
L]
. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

F3.1 - Indice disponibilita’

E2 - %assenza
D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissioni volontarie
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.4 - AccessiPS ric entro8h

B6.1.2 - Donatori procurati C16.3 - CodVerdinonric entroh

C2A.M-1PDM DRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C2A.C - IPDM DRG CH C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé65 C7.6 - Partioperativi

C4.7-DRG LEACHInDS C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.1 - Cesarel depurati (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.4 - Dispersione TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella
C16.7 -Ricda PSinCHcon DRG CH €10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol.
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La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019
Metodologia CRISP-MES

Specialits Dimissioni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
P ntarie totale entro 30 gg| sala op.
[ ]

Cardiochirurgia

-1.04

Cardiologia

-0.17

Chirurgia generale

Medicina
Neurochirurgia m
Neurologia
Ortopedia m
Urologia

Mappa Performance Trend 2018-2019
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In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica
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(10.4%)
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La Valutazione della performance delle AOU

AOU CAREGGI - FIRENZE

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018 Andamento indicatori/Trend 2018-2019
B15.1.1A B15.1.3 Numero indicatori di valutazione: 43
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente
L]
. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

F3.1 - Indice disponibilita’

E2 - %assenza
D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissionivolontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.4 - AccessiPS ric entro8h

B6.1.2 - Donatori procurati C7.6 - Partioperativi

C2AM -IPDM DRG MED C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C2A.C - IPDMDRG CH C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C4.7-DRG LEACHIn DS C10.1.4 - Dispersione TM mammella

Cé4.4 - Colecistectomie laparo 1g C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella

C5.2 - Fratture femore entro2g C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol.
C5.3 - Prostatectomie transuret C16.7-RicdaPSin CHcon DRG CH
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La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Cardiochirurgia

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019
Metodologia CRISP-MES

s Dimissioni Mortalita Rip
Specialita ;
volontarie totale entro

-0.02

Chirurgia generale m

etuti |Ritorniin
30gg| salaop.
[ ] [ )

Medicina
Neurochirurgia [ ]
Neurologia m
Ortopedia -0.07
Urologia

Regione Toscana - AOU Careggi

Mappa Performance Trend 2018-2019
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In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica
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La Valutazione della performance delle AOU

AO PERUGIA

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018 Andamento indicatori/Trend 2018-2019
B15.1.1A B15.1.3 Numero indicatori di valutazione: 41
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente
[ L]
. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

F3.1 - Indice disponibilita’

E2 - %assenza
D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissionivolontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2A.M-IPDMDRG MED C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

C2A.C - IPDM DRG CH C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C4.7-DRGLEACHInDS C7.6 - Partioperativi

Cé4.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C7.1 - Cesarei depurati NTSV)

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret

C16.7 -Ricda PSin CHcon DRG CH C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella
C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol. C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C10.1.4 - Dispersione TM mammella
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La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019
Metodologia CRISP-MES

Cardiochirurgia

Di ni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg| salaop.
° °

Cardiologia [ )
Chirurgia generale 0.02
Medicina 0.34
Neurochirurgia -0.05
Neurologia m
Ortopedia [ ) [ )
Urologia

Mappa Performance Trend 2018-2019
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La Valutazione della performance delle AOU

AO TERNI

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018 Andamento indicatori/Trend 2018-2019
B15.1.1A B15.1.3 Numero indicatori di valutazione: 43
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente
[ ] L]
. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

F3.1 - Indice disponibilita’

E2 - %assenza
D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissioni volontarie
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2AM-1PDM DRG MED C16.3 - CodVerdinonric entro4h

C2A.C - IPDMDRG CH C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C4.7-DRG LEACHInDS C7.6 - Partioperativi

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C7.1 - Cesarel depurati (NTSV)

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.2 - Dispersione TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C16.7-RicdaPSinCHcon DRG CH C10.1.4 - Dispersione TM mammella
C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol. C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella

C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
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La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019 Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2018
Metodologia CRISP-MES

S Di ni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg| salaop.

Cardiochirurgia

Livello di aderenza a standard di qualita
M Molto alto [[JAlto [JMedio [ Basso [l MoltoBasso [IND
In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica
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La Valutazione della performance delle AOU

AO PADOVA

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018 Andamento indicatori/Trend 2018-2019
B15.1.1A B15.1.3 Numero indicatori di valutazione: 46
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente
e L]
. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

F3.1 - Indice disponibilita’

D18 - Dimissionivolontarie E2 - %assenza
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS

C16.4 - AccessiPS ric entro8h

F18.1 - Costo medio puntoDRG

B6.1.2 - Donatori procurati C16.3 - CodVerdinonric entroh

C2A.M-1PDM DRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C2A.C - IPDMDRG CH C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C7.6 - Partioperativi

C4.7-DRG LEACHInDS C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C10.1.2 - Dispersione TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.1.4 - Dispersione TM mammella
C16.7 -Ricda PSin CHcon DRG CH C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella
C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol. C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
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La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019

Cardiochirurgia

Metodologia CRISP-MES

Dimissioni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg| salaop.

Cardiologia 1.46 () ()
Chirurgia generale -0.29
Medicina
Neurochirurgia [ )
Neurologia m [ )
Ortopedia 0.14 [ )
Urologia m [ )

Mappa Performance Trend 2018-2019

Regione Veneto - A.O. Padova
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In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica
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La Valutazione della performance delle AOU

AOU VERONA

Valutazione attivita di ricerca 2016-2018 Andamento indicatori/Trend 2018-2019
B15.1.1A B15.1.3 Numero indicatori di valutazione: 45
Field Weighted Citation Impact (FWCI) per dirigenti Numero medio pubblicazioni per dirigente
[ L]
. Indicatori peggiorati Indicatori stazionari . Indicatori migliorati

Valutazione della performance 2019

F3.1 - Indice disponibilita’

E2 - %assenza
D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissionivolontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.4 - AccessiPS ric entro8h

B6.1.2 - Donatori procurati C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

C2A.M -1PDM DRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C2A.C - IPDM DRG CH C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C7.6 - Partioperativi

C4.7-DRG LEACHIn DS C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.1 - Cesarel depurati (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C10.1.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.1.3 - Soprasoglia TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
C16.7-Ricda PSin CHcon DRG CH C10D - Rispetto Tempi Max Attesa chir. Oncol.
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La Valutazione della performance delle AOU

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2019

Metodologia CRISP-MES
Specialits Dimissioni Mortalita Ripetuti |Ritorniin
P volontarie totale entro 30 gg| salaop.
Cardiochirurgia [ )

Cardiologia

1.38 [ )

Chirurgia generale

Medicina
Neurochirurgia 0.25 [ )
Neurologia 0.17
Ortopedia 0.07
Urologia m

Mappa Performance Trend 2018-2019

Regione Veneto - A.O. Verona
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In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica
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Innovazione e management in sanita, edito da Il Mulino

I 'volumi pubblicati in questa collana affrontano temi quali la gestione del cambiamento
organizzativo e il governo dell'appropriatezza e dell’'equita nei sistemi a copertura univer-
sale.

Vainieri M., Barchielli C., Bellé N. (2020), Modelli organizzativi e performance dell'assi-
stenza infermieristica

Nuti S., Grillo Ruggieri T. (2016), La valutazione della performance delle Aziende Ospeda-
liero-Universitarie. Finalita, metodi e risultati a confronto

Vainieri M., Nuti S., (2015), Governance e meccanismi di incentivazione nei sistemi sanitari
regionali

Nuti S., Fantini M.P., Murante A.M. (2014), Valutare i percorsi in sanita. | percorsi della
salute mentale e il percorso oncologico. Un progetto della Commissione parlamentare
d'inchiesta del Senato sull'efficienza e lefficacia del SSN

@vretveit J. (2014), Il miglioramento del valore nei servizi sanitari. Un metodo basato sulle
evidenze, Edizione italiana a cura di Bellandi T. e Grillo Ruggieri T.

Nuti S., Vainieri M. (2013}, Priority setting in sanita: l'esperienza del percorso scompenso
cardiaco e diabete mellito di tipo 2

Nuti S., Maciocco G., Barsanti S. (2012), Immigrazione e Salute. Percorsi di integrazione
sociale

Nuti S., Vainieri M. (2011), Federalismo fiscale e riqualificazione del Servizio Sanitario Na-
zionale. Un binomio possibile

Barretta A. D. (2009), Lintegrazione socio-sanitaria. Ricerca operativa ed esperienze ope-
rative a confronto

Nuti S. (2008), La valutazione della performance in sanita

Nuti S., Tartaglia R., Niccolai F. (2007), Rischio clinico e sicurezza del paziente. Modelli e
soluzioni nel contesto internazionale

Creare valore in sanita, edito da ETS

| volumi pubblicati in questa collana divulgano esperienze e best practice nel contesto
della sanita pubblica, offrendo agli esperti del settore sanitario, ai manager pubblici e
agliamministratori locali metodi ed esempi per cambiare e migliorare la sanita pubblica.

Borghini A, Vola F.,, Nuti S. (2019), Dall'individuazione alla valorizzazione delle best practi-
ce. L'esperienza del sistema di valutazione dei servizi sanitari regionali a supporto della
diffusione dell'eccellenza

Barsanti S., Rosa A. (2018), Il management della salute nel territorio. Competenze e stru-
menti nell'esperienza della Regione Toscana

Niccolai F., Nuti S. (2012), Intensita di Cura e intensita di relazioni. Idee e proposte per
cambiare 'ospedale

Nuti S., Furlan M. (2012), La formazione manageriale per il cambiamento organizzativo in
sanita

Frey M., Meneguzzo M., Floriani G., (2009), La sanita come volano dello sviluppo economico

Nuti S., Vainieri M. (2009), Fiducia dei cittadini e valutazione della performance nella sanita
italiana - Una sfida aperta

Nuti S. (2005), Innovare in sanita - Esperienze internazionali e sistema toscano a confronto

| quaderni, editi da Polistampa

| volumi pubblicati in questa collana approfondiscono l'analisi dei dati disponibili nel si-
stema di valutazione della performance della sanita toscana, in ottica di percorso assi-
stenziale, per evidenziare e condividere con i professionisti sanitari linterpretazione delle
determinanti e dei risultati raggiunti, con la finalita di individuare strade adeguate per
migliorare la salute della popolazione.

Barsanti S., Bonciani M., Roti L. (2016), Il Quaderno delle Case della Salute

Panero C., Nuti S., Marcacci L. Rosselli A. (2014), Il Quaderno del Pronto Soccorso
Murante A.M., Nuti S., Matarrese D. (2014), Il Quaderno del Percorso Materno Infantile
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managementesanita
Laboratorio di ricerca e formazione per il Management dei Servizi alla Salute

Il Laboratorio Management e Sanita (MeS), costituito
nel 2004 dalla Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa,
lavora nell'ambito della ricerca e formazione in
economia e management sanitario con Istituzioni
sanitarie pubbliche e private a livello regionale,
nazionale e internazionale.

La sua missione consiste nel valorizzare le logiche
fondanti del sistema sanitario pubblico, nello studio
e valutazione delle sue specificita, nel confronto

tra diversi sistemi regionali e internazionali,
nell'innovazione organizzativa e gestionale a
beneficio della tutela della salute e infine nella
sistematizzazione di know-how manageriale per chi
opera nel mondo della sanita.

www.meslab.santannapisa.it
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