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INTRODUZIONE



Introduzione

a cura di Sabina Nuti

ILgruppo diricerca del Laboratorio Management e Sanita dell'Istituto di Management della
Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa coordinato dalla Prof.ssa Sabina Nuti lavora da anni
sul tema della valutazione della performance in sanita. Fin dalle prime sperimentazioni in
Toscana degli anni 2004-2005, e poi ancora negli anni successivi nell'ambito del Network
delle Regioni che condividono il sistema divalutazione nel confronto con i referenti regionali
e conil managementdelle Aziende Sanitarie, si & posto il quesito se le Aziende Ospedaliero-
Universitarie potessero essere valutate con gli stessi meccanismi e strumenti delle altre
aziende operanti nel Sistema Sanitario Nazionale o se la loro specifica missione meritasse
un differente approccio al tema della misurazione dei risultati. Le evidenze dimostrano che
la variabilita dei risultati tra le Aziende Ospedaliero-Universitarie italiane (Nuti et al.2016)
& assai rilevante e superiore di quella presente tra le restanti aziende ospedaliere italiane
e che quindi non si possa in realta parlare di un vero e proprio “cluster’” composto da
organizzazioni 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.

In particolare, per disegnare un Sistema di Valutazione efficace per queste istituzioni,
in grado di supportare i processi di programmazione e di controllo, & fondamentale
il collegamento con la strategia, ossia la coerenza con gli obiettivi strategici che
l'organizzazione si pone.

In tal 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 richiede alle AOU di contribuire nella
sfida della gestione dell'aging della popolazione, nel superamento dei setting assistenziali
a favore di una maggiore continuita ed integrazione assistenziale tra ospedale e territorio,
nonché alla creazione di sempre maggior valore per euro speso per il paziente ponendo
attenzione alla qualita delle cure, alla tempestivita di risposta e alla sostenibilita finanziaria.
Dall'altro, il sistema universitario chiede alle AOU di svolgere tutte e tre le funzioni di
ricerca, assistenza e formazione congiuntamente, per attivare un circuito virtuoso che si
basi su autonomia nella ricerca, finanziamenti adeguati e condizioni logistiche appropriate
per garantire dignita a docenti e discenti.

Tra queste due componenti le AOU operano cercando di
missione che [OECD [Smith e Whitchurch 2002] considera

perseguire la loro
«supercomplessa»:

«the roles and relationships at the interface of health and education in teaching hospitals
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».

Con queste premesse é 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
mediante un confronto trasparente dei risultati scelto su basi volontarie.

In particolare, la costituzione del Network tra la maggior parte delle Regioni italiane per
condividere il Sistema di Valutazione proposto dal Laboratorio Management e Sanita
(http://performance.sssup.it/netval] ha permesso, grazie alla disponibilita di molti piu
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 Aziende Ospedaliero-
Universitarie presenti nel Network delle Regioni di assolvere alla propria triplice missione
(assistenza, formazione e ricerca).

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

Azienda Regione

Azienda Sanitaria Universitaria Integrata di Trieste

Azienda Sanitaria Universitaria Integrata di Udine Friuli Venezia Giulia

IRCCS San Martino - Genova Liguria
IRCCS Policlinico San Matteo - Pavia

Fondazione IRCCS Ca’ Granda - Ospedale Maggiore Policlinico -

Milano

Ospedale San Raffaele - Milano

Istituto Clinico Humanitas - Rozzano Lombardia
Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi - Varese

Presidio Ospedaliero Spedali Civili di Brescia

Ospedale L. Sacco - Milano

Ospedale San Paolo - Milano

Ospedale San Gerardo - Monza

AOU Ospedali Riuniti di Ancona Marche
AQU Policlinico Bari

00. RR. Foggia Puglia
E.E. Casa Sollievo della Sofferenza - San Giovanni Rotondo (FG)

AOU Pisana

AOQU Senese Toscana
AOU Careggi

AOQ Terni .
AO Perugia Umbria
AO Padova

AOU Verona Veneto



La valutazione e la rappresentazione degli indicatori del Sistema di
Valutazione della performance dei Sistemi Sanitari Regionali
A cura di Sabina Nuti, Chiara Seghieri, Daniel Adrian Lungu

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.
Oggi al Network aderiscono 10 Regioni e due Province Autonome, ossia la Basilicata, la
Calabria, il Friuli Venezia Giulia, la Liguria, la Lombardia, le Marche, la Puglia, la Toscana,
UUmbria, il Veneto e le P.A. di Trento e di Bolzano.

In generale, il Sistema di Valutazione della performance dei Sistemi Sanitari Regionali
include e confronta in benchmarking i risultati di oltre 300 indicatori, di cui circa 120 di
valutazione e la restante parte di osservazione.

Agli indicatori di valutazione viene legato un punteggio derivante dal posizionamento nel
confronto in benchmark, tenendo conto degli standard nazionali o internazionali. In assenza
di standard di riferimento, le Regioni condividono il livello di performance adeguato per
ciascun indicatore. Seguendo gli standard individuati, per ciascun indicatore sono quindi
calcolati i punteggi di valutazione, compresi da 0 a 5, legati a loro volta a cinque fasce di
valutazione divise nei colori, come da Figura 1.

Figura 1 Le fasce di valutazione

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

La presenza di indicatori di osservazione arricchisce il quadro informativo con misure che
contribuiscono a spiegare le determinanti della variabilita interregionale e interaziendale.
La responsabilita del calcolo degli indicatori e in capo alle tecnostrutture regionali o
direttamente del Laboratorio MeS per alcuni casi (ad esempio, gli indicatori della ricerca).
Il Laboratorio MeS mette a disposizione delle Regioni una piattaforma informatica per il
caricamento, la normalizzazione/validazione, il consolidamento, la gestione, la restituzione
e lavisualizzazione deidati. Lalimentazione della piattaforma avviene attraverso tecnologia
ETL, progettata dal Laboratorio MeS.

Dal 2015, il processo di restituzione alle Regioni dei dati a confronto si avvale anche di
tecnologia API (Application Programming Interface): questo strumento 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,
aggregate 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.

Figura 2 Il 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
performance 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. Come descritto nel successivo paragrafo, per le
Aziende Ospedaliero-Universitarie a partire dal 2015 la costruzione dei bersagli tramite il
posizionamento degli indici sintetici e stata rivista prevedendo invece l'inserimento delle
singole misure di valutazione.

IL focus sulle Aziende Ospedaliero-Universitarie'

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

Il confronto tra tali aziende assume notevole rilevanza dato il ruolo che tali enti rivestono
nella rete dei servizi sanitari. In particolare, tali Aziende sono organizzazioni tra le piu
complesse del settore pubblico perché chiamate a perseguire una triplice missione:
garantire elevata qualita delle cure per rispondere a pazienti con bisogni complessi,
operare per promuovere linnovazione e la ricerca clinica e, infine, formare i futuri medici
che opereranno nel Sistema Sanitario Nazionale. Taliistituzioni 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 l'alta complessita (cardiochirurgia, neurochirurgia, ecc).

A seguito dell'adesione al Sistema di Valutazione da parte di piu Regioni, il numero piu
ampio di Aziende Ospedaliero-Universitarie comparabili in termini di missione perseguita
e dimensione complessiva e 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.

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
metodologia sviluppata dal CRISP (Centro di Ricerca Interuniversitario per i servizi
di pubblica utilita) dell'Universita Bicocca di Milano e con la predisposizione di
apposite griglie di valutazione;

1 Per approfondimenti si prega di far riferimento a: Nuti, S., Grillo Ruggieri, T., (201¢] “La
valutazione della performance delle Aziende Ospedaliero-Universitarie: finalita, metodi e risultati a
confronto”. Edizioni Il Mulino, Bologna.
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e elaborazione ed inserimento di alcuni indicatori per la valutazione dell'attivita di
ricerca;

e predisposizione sulla piattaforma online di una visualizzazione dedicata a tale
cluster di aziende, con una relativa rivisitazione grafica del bersaglio mediante
l'aggregazione degli indicatori in aree coerenti con la missione di tali aziende
rispetto alle sei dimensioni in precedenza presenti nel Sistema di Valutazione.

| risultati preliminari di tali iniziative sono stati presentati durante un workshop ad hoc
tenutosi nel mese di Dicembre del 2015 presso la Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa.

A seguito di tale workshop, le Regioni e il Laboratorio MeS, in collaborazione con il
Centro CRISP, hanno condiviso di rendere strutturale lintroduzione delle nuove misure
individuate, in vista dell'aggiornamento dei Bersagli 2015.

Il presente report raccoglie dunque il confronto dedicato alle AOU polispecialistiche
del Network delle Regioni relativo ai risultati 2017 derivanti dall'aggiornamento degli
indicatori gia in uso o di nuova introduzione nel Sistema di Valutazione. Per gli indicatori di
valutazione sono state utilizzate le medesime fasce di valutazione condivise con le Regioni
per le altre aziende sanitarie (ad eccezione degli indicatori di valutazione della ricerca e
sulle attrazioni extra-regione per alta complessita, calcolati solo per le AOU). Nel presente
report sono presentati solo gli indicatori di valutazione, mentre per quelli di osservazione
si rimanda alla consultazione online (http://performance.sssup.it/netvall.

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 2016. Per ogni indicatore viene inoltre
riportato un QR code (Quick Response Codel: puntando ad esso & possibile reperire tramite
dispositivo mobile le tabelle con i valori dell'indicatore, nonché dei relativi numeratori e
denominatori.

Sono successivamente presentati i bersagli rivisitati rispetto alla “tradizionale” modalita
di sintesi grafica in uso per i bersagli delle Aziende Sanitarie Locali attraverso il
posizionamento di indici sintetici derivanti dalla media delle valutazioni di diverse misure.
Diversamente dai bersagli abitualmente predisposti, infatti, dal 2016 il Bersaglio AOU
presenta direttamente i singoliindicatori divalutazione. Il bersaglio cosi costruito permette
dunque ai policy-maker sia in ambito sanitario che universitario, al management e agli
operatori sanitari di disporre di una rinnovata sintesi multidimensionale maggiormente
intuitiva dei punti di forza e di debolezza delle realta aziendali.

A tale scopo, si e inoltre deciso di riaggregare gli indicatori e il loro conseguente
ordinamento all'interno del bersaglio non piu attraverso le sei dimensioni di analisi
tradizionalmente in uso sul Sistema di Valutazione, ma attraverso aree maggiormente
coerenti con l'attivita delle AOU. Inoltre, data la loro rilevanza, da quest’anno gli indicatori
divalutazione dell'attivita di ricerca sono posizionati fuori da bersaglio per darne ulteriore
evidenza.



Il bersaglio AOU, diversamente da quanto predisposto per le Aziende sanitarie locali,

presenta un ordinamento degli indicatori basato su queste aree:

e o o o

Missione, che include indicatori rappresentativi della capacita aziendale di
perseguire la propria missione in termini complessivi ossia garantire qualita
delle cure, sostenibilita 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 dellattivita
della ricerca, il costo medio per punto DRG, le dimissioni volontarie, proxy di
soddisfazione dell'utenza.? Sono ancora assenti indicatori sulla funzione formativa
in quanto ancora non vi sono dati disponibili.

Efficienza, area che include alcuni indicatori di utilizzo efficiente del setting
ospedaliero, soprattutto sul confronto dei tempi di degenza.

Appropriatezza organizzativa, che include misure per monitorare lutilizzo del
setting ospedaliero, a parita di esito, con minor dispendio di risorse.

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

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

Percorso oncologico, che racchiude numerose misure riferite a tale percorso.
Percorso materno-infantile, che include un focus sugli indicatori di questa area.
Pronto soccorso, con indicatori sui tempi di attesa e sugli abbandoni.

Equilibrio economico-finanziario, che include alcune misure relative all'equilibrio
reddituale e patrimoniale.

2

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 Research, 29;18(1):51.



Di seguito sono riportati in Tabella gli indicatori inclusi nel report.

Tabella 2 Elenco degli indicatori inclusi nel report AOU

Codice

. Indicatore
Indicatore
B15.1.1 Impact Factor medio articoli per dirigente

B15.1.3 Numero medio pubblicazioni per dirigente

Percentuale specialita con Impact Factor medio maggiore dell'Impact Factor di specialita

B15.3.1
&= riportato da ISI
B15.3.2 Percentuale specialita con Impact Factor mediano maggiore dell'Impact Factor di specialita
- riportato da ISI
D18 Percentuale di dimissioni volontarie

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

F18.1 Costo medio per punto DRG

B6.1.2 Percentuale donatori procurati

Cl4.b Percentuale di ricoveri medici oltresoglia > 65 anni

C2a.C Indice di performance degenza media per acuti - Ricoveri per DRG chirurgico
C2a.M Indice di performance degenza media per acuti - Ricoveri per DRG medico
C2a.7 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Cardiochirurgia
C2a.8 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Cardiologia

C2a.9 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Chirurgia Generale
C2a.26 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Medicina

C2a.30 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Neurochirurgia
C2a.32 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Neurologia

C2a.36 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Ortopedia e Traumatologia
C2a.43 Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Urologia

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

Ch.b Percentuale colecistectomie laparoscopiche in Day-Surgery e RO 0-1 gg

C5.2 Percentuale di frattura del collo del femore operate entro 2 giorni

C5.12 Percentuale di fratture femore operate sulle fratture diagnosticate

C5.3 Percentuale di prostatectomie transuretrali

C16.7 Percentuale ricoveri da Pronto soccorso in reparti chirurgici con DRG chirurgico alla dimissione
C16.4 Percentuale di accessi al PS inviati al ricovero con tempi di permanenza entro le 8 ore

Area

Missione

Efficienza

Appropriatezza
Organizzativa

Qualita dei percorsi

Codice
Indicatore

C21.2.1

C21.2.2

C21.2.3

C10c
C10.4.5
C10.4.6
C10.4.1
C17.1.1
C17.1.2

C10.2.1

C10.2.2
C10.4.3
C10.4.4
C17.5.1
C17.5.2
C7.1
C7.3
C7.6
D9
C16.1
C16.2

C16.3

C16.10
F1.4
F3.1

Indicatore

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

Tempi di attesa per la chirurgia oncologica

Attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore al polmone
Attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore all'utero

Attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore alla mammella
Percentuale di ricoveri sopra soglia per tumore maligno alla mammella

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 'asportazione del linfonodo sentinella

Attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore al colon
Attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore al retto
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)

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

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
Scostamento tra costi e ricavi (legge di stabilita n.208/2015)

Indice di disponibilita

Area

Compliance

Percorso Oncologico

Materno-infantile

Pronto Soccorso

Equilibrio economico-
finanziario



Il Report AOU si completa inoltre con la pubblicazione, a fianco dei bersagli e delle Griglie
CRISP-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 PNE 2017 registrati
dai diversi stabilimenti ospedalieri, che riassume i risultati raggiunti su specifiche
aree cliniche oggetto di monitoraggio annuale. Per la metodologia utilizzata si
rimanda al documento predisposto da PNE, disponibile al link http://95.110.213.190/
PNEedizionel6_p/sintesi/sintesi_vis/croc/Treemap_metodi_2016_v2.pdf.
Pur considerando che i dati delle treemap forniti da AGENAS - PNE sono del 2016
mentre tutti gli altri prospetti si riferiscono al 2017, si ritiene utile per il management
e per tutti i professionisti avere un prospetto riassuntivo della performance aziendale;

un grafico a pila che sintetizza la capacita di miglioramento suddividendo gli indicatori
di valutazione tra:

1. migliorati: indicatori con trend 2016-2017 in miglioramento;

2. stabili: con trend 2016-2017 compreso tra -1 e 1%;

3. peggiorati: indicatori con trend 2016-2017 in peggioramento.

una mappa di performance che indica (per una selezione di indicatori di valutazione
rilevanti e con dati biennali disponibili], da un lato, la performance dell'indicatore
nellanno in corso e, dallaltro, la capacita di miglioramento rispetto all'anno
precedente e rispetto a tutte le altre Aziende del Network (sia AOU che non AQU].
In particolare, nella mappa, la capacita di miglioramento (rappresentato nell'asse
verticale, y] viene calcolata, per ogni indicatore selezionato, come variazione
percentuale 2017-2016, 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 pil marcato e +2 il miglioramento maggiore). La
performance (rappresentata nell'asse orizzontale, x] invece, corrisponde al punteggio
di valutazione tra 0 e 5 dell'anno 2017, 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 2016 e il 2017;

2. quadrante in alto a sinistra: area cd. “sulla strada giusta”, con indicatori in
miglioramento tra il 2016 e il 2017 e rispetto alle altre aziende ma con livello
di performance 2017 che ancora non puo essere ritenuto soddisfacente;

3. quadrante in basso a destra: area cd. “di attenzione” che include indicatori
con performance 2017 buone o ottime ma con un trend in peggioramento,
cioe misure che richiedono un’attenzione specifica per evitare di far
registrare in futuro risultati negativi;

4.

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.

Figura 3 La mappa di performance/trend
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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

L'analisi dell'efficacia delle specialita delle AOU & stata predisposta sulla base della
metodologia sviluppata dal CRISP (Centro di Ricerca Interuniversitario per i Servizi
di Pubblica dell'Universita Bicocca di Milano) e condivisa, introducendo alcune nuove
specifiche, con le Regioni del Network.

Il sistema adottato in questa valutazione si basa su quattro indicatori di outcome:
dimissioni 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, & 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:
Cardiochirurgia, Cardiologia, Medicina generale, Chirurgia generale, Neurochirurgia,
Neurologia, Ortopedia e Urologia. Ciascun ricovero & assegnato ad una specialita in base
al reparto di dimissione attribuito nella Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDOJ). 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, Lombardia, Toscana, Friuli Venezia
Giulia, Veneto, Umbria, Marche, Liguria e Puglia hanno condiviso i dati necessari relativi
alle dimissioni dei reparti delle AOU della propria Regione.

Il calcolo degli indicatori per le quattro misure di esito e stato realizzato tramite
'applicazione 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
popolazione dei pazienti ricoverati negli ospedali, con informazioni desunte dalla fonte
amministrativa delle SDO. Viene inoltre utilizzata UAnagrafe degli assistiti per ricavare le
informazioni 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, escludendo
i ricoveri dei pazienti non residenti nella Regione dellospedale di dimissione (pazienti
extraregionali]. Si escludono inoltre i ricoveri per pazienti con eta alla dimissione inferiore
a 18 anni.

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

Variabile '!'lpol'ogl'a Descrizione variabile
di variabile
. . Lavariabile assume valore 0 se il paziente e di sesso maschile
Sesso Dicotornica 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 variaile 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

individua la casistica di elettrofisiologia emodinamica erogata
da questi reparti, includendo i DRG 117, 118, 515, 525, 535,
536, 551,552, 555, 556, 557, 558, 518.

elettrofisiologia e Dicotomica

emodinamica

Sono infine eliminati dai modelli i DRG per i quali tutte le Regioni hanno registrato un
mortalita pari allo 0,05% (cd DRG a bassa mortalita) e 100% (cd DRG ad alta mortalita).
Come anticipato, a ciascun reparto sono riattribuiti i pazienti dimessi da Terapie Intensive
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, lindicatore assume
valore pari a zero.

Il secondo indicatore riguarda la «Mortalita totale». Lindicatore 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 dallAnagrafe
degli assistiti, considerando i pazienti deceduti entro 30 giorni dalla data di dimissione.
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 paziente awenga al
domicilio ma possa essere considerato al pari di una mortalita intraospedaliera. 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 MDCJ, 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
istituto; trasferimento ad un istituto pubblico o privato di riabilitazione.

L'ultimo indicatore di outcome, i «Ritorni in sala operatoria», & 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'elenco di procedure chirurgiche che negli ultimi 5 anni sono state effettuate come
intervento 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 selezionati 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 avvengono decessi, oppure non si verificano dimissioni volontarie, ecc).
Questo fatto crea alcuni problemi di natura statistica nella stima dei modelli, nonché
problemi 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 é plausibile per reparti con volumi bassi, mentre & meno ipotizzabile
quando i volumi erogati hanno una dimensione rilevante. Per questa ragione, al termine
della valutazione, 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,
separatamente 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 senso, ogni
reparto & 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 similare.

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
dallinsieme 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 0 meno che mediamente sono registrate da una AOU, a parita di casistica
dimessa. Un valore negativo € 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
valutazione” aziendale che include in primis la valutazione dei quattro indicatori di esito
per ciascuna specialita e il dettaglio a livello di singolo reparto. Questa modalita di
visualizzazione fornisce unostrumento praticoal managemente aiprofessionisti, 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 dellindicatore 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
specialita, 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 reparti
dellarea medica Medicina generale e Neurologia, non viene calcolato loutcome dei
«Ritorni in sala operatoria». Per la specialita di Cardiochirurgia, il modello di regressione
logistica multilivello per lindicatore «Dimissioni volontarie» non ha prodotto stime
significative, data l'esigua presenza di questo fenomeno. Infine, i reparti che presentano
volumi erogati inferiori alla soglia individuata di 100 ricoveri non sono valutati. L'indice
di performance della degenza media (IPDM] & invece incluso nella griglia inserendo il
numero di giornate in piu 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 performance peggiore alla migliore, rispettivamente: rossa, arancione, gialla, verde
chiaro, verde scuro).






MISSIONE



Missione

B15.1.1 Impact Factor medio articoli per dirigente
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http://performance.sssup.it/apinet/aou/dati.php?indicatore=B15.1.1&anno=2017

Missione

B15.1.3 Numero medio pubblicazioni per dirigente

Lindicatore B15.1.3 monitora lattivita di ricerca delle Aziende
Ospedaliere Universitarie [AQU) non focus-oriented. Lindicatore mostra
il numero medio di pubblicazioni per i dirigenti medici sia ospedalieri
che universitari, quale personale aziendale maggiormente dedicato alla
ricerca. Lindicatore include la valutazione delle 4 Aziende di Regione
Emilia-Romagna (AOU Bologna, AOU Modena, AOU Parma e AQU
Ferrara) perché i risultati della produzione scientifica sono riferiti al
triennio 2014-2016, periodo in cui la Regione Emilia-Romagna era parte
del Network delle Regioni.
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AOU Pisana

AQU Pisana

AOU Modena

AOU Modena

IRCCS Pol.SanMatteo
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IRCCS S.Martino

IRCCS S.Martino

AOU Verona

AOU Verona

Definizione Numero medio pubblicazioni per dirigente

Numeratore Totale pubblicazioni

Denominatore Numero dirigenti

Si considerano le pubblicazioni (articles e review articles, letters, proceedings, papers), indicizzate nella core collection di Web of Science nel triennio 2014-2016. La realizzazione della base dati delle pubblica-

Note
zioni dei dirigenti delle AOU del Network & stata affidata alla societa di ricerca Research Value S.r.L. [RV), spin-off del Consiglio Nazionale delle Ricerche. RV, a partire dal database del personale, ha individuato le
pubblicazioni dei dirigenti medici universitari e non delle aziende. L'attribuzione delle pubblicazioni su base nominativa & avvenuta mediante un algoritmo di disambiguazione delle authorships.

Fonte Journal Citation Report - ISI Web of Knowledge
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Missione

B15.3.1 Percentuale specialita con Impact Factor medio

maggiore dellImpact Factor di specialita riportato da ISI 0o
1000 770 770 800 823 827 832 836 805 m

74.2 75.0

718 720 738

80.0 - 667 672 67.7 70.7 710 711

Lindicatore B15.3.1 monitora l'attivita diricerca delle Aziende Ospedaliere (g 59 511 563 €00 604 613

Universitarie [AOU) non focus-oriented. Ogni rivista appartiene, secondo
il JCR (Journal Citation Report], ad una o pil specialita scientifiche, su 40.0 -
cui lo stesso JCR calcola IF medio e mediano. IF medio e mediano per 200 -
specialita calcolatidal JCR possono essere considerati come standard per 00
una buona qualita dell'articolo. Per ognuna delle specialita scientifiche

riportate dal JCR (esempio: chirurgia, anestesia, medicina generale ed

interna, pediatria, neurologia clinica...) & stato calcolato U'IF medio per
ogniAQU e confrontato con U'IF medio di categoria JCR. Lindicatore quindi

mostra la percentuale di specialita il cui IF medio aziendale € superiore

all'IF medio riportato da JCR. Lindicatore include la valutazione delle 4

Aziende di Regione Emilia-Romagna (AOU Bologna, AOU Modena, AQU

Parma e AOU Ferrara) perché i risultati della produzione scientifica sono

riferiti al triennio 2014-2016, periodo in cui la Regione Emilia-Romagna

era parte del Network delle Regioni.

Percentuale
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[ 2013-2015 MM 2014-2016

Definizione Percentuale specialita con Impact Factor medio maggiore dell' Impact Factor per specialita riportato da ISI

Numeratore N di specialita con IF medio di azienda maggiore dell'IF aggregato riportato da ISI

Denominatore N di specialita in cui ogni azienda risulta aver pubblicato

Note Si considerano le pubblicazioni (articles e review articles, letters, proceedings, papers), indicizzate nella core collection di Web of Science nel triennio 2014-2016. La realizzazione della base dati delle pubblicazioni
dei dirigenti del Network & stata affidata alla societa di ricerca Research Value S.r.L. (RV), spin-off del Consiglio Nazionale delle Ricerche. RV, a partire dal database del personale, ha individuato le pubblicazioni dei
dirigenti medici universitari e non delle aziende. Lattribuzione delle pubblicazioni su base nominativa & avvenuta mediante un algoritmo di disambiguazione delle authorships. Si escludono le specialita con meno
di 5 pubblicazioni nel triennio 2014-2016.

Fonte Journal Citation Report - ISI Web of Knowledge
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Missione

B15.3.2 Percentuale specialita con Impact Factor mediano

maggiore dellImpact Factor di specialita riportato da ISI

100.0 -
Lindicatore B15.3.2 monitora 'attivita diricerca delle Aziende Ospedaliere & 800 ~ere 704
Universitarie (AOU) non focus-oriented. Ogni rivista appartiene, secondo 5 600 -
il JCR (Journal Citation Report], ad una o piu specialita scientifiche, @ 40.0 -
su cui lo stesso JCR calcola IF medio e mediano. IF medio e mediano 200 -

per specialita calcolati dal JCR possono essere considerati come 00
standard per una buona qualita dell'articolo. Per ognuna delle specialita
scientifiche riportate dal JCR (esempio: chirurgia, anestesia, medicina
generale ed interna, pediatria, neurologia clinica...] & stato calcolato UIF
mediano per ogni AOU e confrontato con UIF mediano di categoria JCR.
Lindicatore quindi mostra la percentuale di specialita il cui IF mediano
aziendale e superiore alllF mediano riportato da JCR. Lindicatore

00.RR. Foggia

Osp.Circ.Fond.Macchi

include la valutazione delle 4 Aziende di Regione Emilia-Romagna (AOU
Bologna, AOU Modena, AOU Parma e AOU Ferrara) perché i risultati
della produzione scientifica sono riferiti al triennio 2014-2016, periodo
in cui la Regione Emilia-Romagna era parte del Network delle Regioni.
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Definizione

Percentuale specialita con Impact Factor mediano maggiore dell'Impact Factor per specialita riportato da ISI

Numeratore

Numero di specialita con IF mediano di azienda maggiore dell'IF mediano riportato da ISl

Denominatore

Numero di specialita in cui ogni azienda risulta aver pubblicato

Note

Si considerano le pubblicazioni (articles e review articles, letters, proceedings, papers), indicizzate nella core collection di Web of Science nel triennio 2014-2016. La realizzazione della base dati delle pubblicazioni
dei dirigenti delle AOU del network ¢é stata affidata alla societa di ricerca Research Value S.r.L. (RV], spin-off del Consiglio Nazionale delle Ricerche. RV, a partire dal database del personale, ha individuato le pubbli-

cazioni dei dirigenti medici universitari e non delle aziende. L'attribuzione delle pubblicazioni su base nominativa & avvenuta mediante un algoritmo di disambiguazione delle authorships.
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Journal Citation Report - ISI Web of Knowledge
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Missione

D18 Percentuale di dimissioni volontarie

40 -
. . L. K] .
L'articolo 14 del DPR n.128 del 27 marzo 1969 disciplina la procedurache s 32
i sanitari devono seguire nella dimissione del paziente e, al tempo stesso,  § 24 -
prevede la possibilita per il paziente, o un suo legale rappresentante, @ 1.6 - go 11 11 1o 13
di richiedere la dimissione “nonostante il motivato parere contrario del 08 - 04 04 05 05 05 06 06 06 07 07 07
sanitario responsabile” e “previo rilascio di dichiarazione scritta”. Ad 00 w
eccezione dei casi in cui l'esercizio di questo diritto € limitato dalla legge 9 © ¢ & © I @ m E g & I & &8 v w o = ° T 9 = =
[ A 5 A 54 . di . . bbli f ] pul 5 £ o 3 > 3 = 3 2 S : = S [aal i} L% S £ T K 5 8
ex Art. 5 c.c., Art. C.p., e In caso di trattamento sanitario obbligatorio), s 8 3 ¢ g & ¢ T g % 8 g 2 £ £ 2 2 2 £ o = 2 )
il paziente pud, dunque, scegliere di “abbandonare” la struttura; le E £ 582 ¢ 4 2=z 25 84832 5 2 g = 8 845 8
o ' ' . ' 2 5 2 22 %53 £ 8 g8 3 2 <29 3 = 2 & v o g £ 3
ragioni che lo inducono a farlo possono essere molteplici. Partendo Tz 2 e < &5 £ 2 < 4 T < 3 2 g 8 % 8 s 2
, . . . . = =3 (%2} w o o @ 0 .
dall'assunto che una di queste ragioni possa essere la percezione 2 3 s 5 9 3 & It g S ul °
. P .. f . . . = ) 9 . O
negativa della qualita del servizio, nellambito di uno studio sulle <8( ° & g N <
determinanti della variabilita della soddisfazione dei pazienti ospedalieri B
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 € piu bassa. Lindicatore D18 monitora,
appunto, la percentuale di dimissioni volontarie per azienda sanitaria. 40-
Lindicatore & stato inserito nella dimensione dedicata alla valutazione 390-
. . . L . . . <
dei cittadini poiché si assume che il fenomeno possa considerarsi una = a-
“proxy”della soddisfazione del paziente. s
5 16-
a
08-
0.0-
c 8] I o < = s @ © Rul 3 2 S = 2 = — = S = =% !
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2016 . 2017

Definizione Percentuale di dimissioni volontarie di pazienti in regime di ricovero

Numeratore Numero di dimissioni volontarie x 100

Denominatore Numero di ricoveri

Note Si considera volontaria una dimissione avvenuta con modalita di dimissione volontaria. Sono esclusi: Uinterruzione volontaria farmacologica di gravidanza (RU 486) tramite i Codici ICD9-CM: 635.xx (Aborto indotto
legalmente] in diagnosi principale e V61.7 (altra gravidanza indesiderata) e/o V58.83 (trattamento per monitoraggio di farmaci terapeutici) in una delle diagnosi secondarie e 99.24 (Iniezione di altri ormoni (prima
ed eventuale seconda somministrazione per os)) in qualunque procedura; la diagnosi 638.9 (Tentativo fallito di aborto senza complicazione riferita) in qualunque diagnosi; i deceduti (modalita di dimissione =1).

Fonte Sistema informativo regionale - Flusso SDO
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Missione

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

50.0 -
. . . . . . . . . . . < -
Nellambito dei Sistemi Sanitari Regionali, le AOU sono identificate = 400
come centri di riferimento per lalta complessita. La capacita di attrarre  § 300 -
utenti dalle alFre re'gl\om. e il segno dglla presenza di servizi rlegl'onah di 2 200 - os 14 109 116 123 127 138 155
eccellenza e di qualita, riconosciuti a livello nazionale. Questo indicatore, 100 - 35 52 52 53 T4 81 8
in particolare, misura la capacita delle AOU di essere attrattive per 00
l'attivita considerata di alta complessita. Lindicatore si focalizza dunque 2 ¢ @ ¢ o © 3 B o S 2 g 2 g o w s o
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2016 I 2017
Definizione Percentuale attrazioni extra-regione - DRG alta complessita
Numeratore Numero ricoveri erogati per residenti fuori Regione per DRG ad alta complessita
Denominatore Numero ricoveri totali erogati per DRG ad alta complessita
Note Indicatore AOU: lindicatore & calcolato per le AOU generaliste/pluri-specialistiche. Lindicatore non & da calcolarsi per le altre tipologie di aziende, né per il dato regionale complessivo. Si escludono i dimessi dalle

specialita 28, 56, 60, 75, 99. Si considerano i ricoveri (RO e DH) per DRG: 1, 2, 3, 7, 49, 75, 76, 103, 104, 105, 106, 108, 110, 111, 146, 147, 149, 156, 191, 192, 193, 286, 292 in associazione ai codici intervento principali
o secondari 52.80 0 52.81 0 52.83, 293 in associazione ai codici intervento principali o secondari 52.80 0 52.81 0 52.83, 302, 303, 304, 353, 357, 386, 387, 401, 403, 405, 406, 442, 471, 473, 480, 481 in associazione ai
codici intervento principali o secondari 41.02 0 41.03 0 41.05 0 41.06 0 41.08, 484, 485, 486, 488, 491, 495, 496, 497, 498, 504, 505, 506, 507, 508, 509, 512, 513, 515, 519, 520, 525, 528, 529, 530, 531, 532, 535, 536,
539, 541, 542, 543, 544, 545, 546, 547, 548, 549, 550, 551, 565, 569, 570, 573, 575, 578. Le selezioni, ad eccezione delle associazioni dei DRG 292 e 293, fanno riferimento alla casistica definita di «Alta complessita»
nel documento «Accordo interregionale per la compensazione della mobilita sanitaria. Versione in vigore per le attivita dellanno 2012». Al numeratore si considerano i ricoveri (RO e DH) per DRG ad Alta comples-
sita erogati per residenti fuori regione [cittadini stranieri compresi).Al denominatore si considerano i ricoveri totali (RO e DH) di Alta complessita erogati. Sono escluse le strutture con denominatore < 30.
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Missione

F18.1 Costo medio per punto DRG

Lindicatore & volto a misurare il costo di produzione dei ricoveri per acuti
pesato per la loro complessita (espressa dai punti drg). Lindicatore &
costruito come rapporto fra il costo dell'assistenza ospedaliera per acuti
(sia in degenza ordinaria che diurna) sostenuto dalle aziende e i punt
drg relativi alle prestazioni erogate. Per agevolare il confronto anche
con aziende di altre regioni [si veda Nuti S. e Vola F,, (2016). Il sistema
di valutazione della performance dei sistemi sanitari regionali - Report
2015 e Nuti S., Vola F., Amat P., (2015). Il sistema di valutazione della
performance dei sistemi sanitari regionali - Report 2014], 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 a
ricoveri per acuti sono stati consideratii 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 passival. | dati
si riferiscono all'anno 2016 in quanto non sono ancora disponibili i dat
2017 dei modelli ministeriali per livelli di assistenza
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Definizione Costo medio per punto DRG

Numeratore Costo dei ricoveri per acuti in degenza ordinariaDHDS, trapianti organi e tessuti - costi per acquisti di servizi (prestazioni sanitarie) per i ricoveri per acuti in degenza ordinaria DHDS, trapianti organi e tessuti

Denominatore Punti DRG ministeriali per acuti in degenza ordinariaDHDS

Note Per il costo dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria: Flusso LA (codice 30200 colonna TS013). Per il costo dei ricoveri per trapianti organi e tessuti: Flusso LA (codice 30700 colonna TS013). Nei costi delle presta-
zioni sanitarie dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria si esclude la voce relativa all'acquisto di prestazioni sanitarie per i ricoveri per acuti in degenza ordinaria/DH/DS (Flusso LA (codice 30200 colonna TS003)).
Per i punti DRG si considerano i ricoveri erogati in strutture pubbliche con regime di degenza ordinaria/DH/DS. Nel calcolo del denominatore si esclude la libera professione e si escludono i seguenti reparti di
dimissione: 28,56,60,75,99. Per la regione considerare il codice 999 (consolidato regionale] comprensivo dei valori riferiti sia alle Asl che alle aziende ospedaliere.

Fonte Flusso LA - Flusso SDO
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Missione

Bé6.1.2 Percentuale donatori procurati .
800 - 78.8 i
. . . . . . . . 64.6 64.9 65.7
La percentuale di donatori procurati di organi considera il risultato o 640 - . 56.0
dellintero processo di donazione, misurandone in forma aggregata é 80 - P
tutte le fasi: la segnalazione della morte encefalica, il mantenimento, 8 '
& 320 -

'accertamento della morte, il colloquio con i familiari, vari fattori locali
e organizzativi. Si intende procurato il soggetto con lesioni cerebrali a 160 -
cui e stata accertata la morte encefalica, nei tempi e modi stabiliti dalla

normativa, in assenza di fattori clinici gia noti che controindicano la 0.0
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[ 2016 I 2017

Definizione Percentuale di donatori procurati

Numeratore Numero di donatori procurati x 100
Numero di soggetti con lesioni cerebrali a cui & stata accertata la morte encefalica, nei tempi e modi stabiliti dalla normativa (segnalati)

Note Siintende 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 e, in assenza, espressa dagli aventi diritto. Al numeratore sono inclusi anche i casi che non saranno donatori effettivi per opposizione

Denominatore

da parte della Procura, organi ritenuti non idonei in fase di prelievo o in mancanza di riceventi compatibili.
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EFFICIENZA



Efficienza

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

7.0 -
.. . . . - . . . K] .
Lindicatore C14.4 identifica i ricoveri acuti medici con una durata = 56
; . - - . - = 9 - 46 39 39 39 39
superiore rispetto al tempo massimo previsto per la gestione di uno  § 4 30 34
specifico quadro clinico. Una degenza troppo lunga pud essere dovuta, & 28 - 19 20
P . , . . 1.5 )
oltre che a possibili inefficienze dellospedale o del territorio (es. 14 -
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remunerazione “a giornata” per il numero di giornate eccedenti la soglia. u e o s 4 & g 3 = o O
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Si precisa che, essendo la casistica dei ricoveri medici oltre soglia & < 2 e § 2
particolarmente associabile alla popolazione di eta superiore a 64 anni, B
vengono presentati i risultati limitatamente a questa fascia di eta.
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Definizione Percentuale di ricoveri medici oltre soglia per pazienti di eta maggiore o uguale ai 65 anni
Numeratore N. di ricoveri medici oltre soglia x 100
Denominatore N. di ricoveri medici

Si considerano le soglie ministeriali; per i DRG 557, 558, 559, 577, privi di soglia ministeriale, si usano i valori soglia stabiliti dal Testo Unico sulla Compensazione interregionale della mobilita sanitaria del 27

Note
gennaio 2010. Si considerano i pazienti di eta >= 65 anni. Si considerano esclusivamente i ricoveri medici ordinari. Sono esclusi i dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenti, neuroriabilitazione
e cure palliative (codici 28 56, 60, 75, 99).
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Efficienza

C2a.C Indice di performance degenza media per acuti -
Ricoveri per DRG chirurgico
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Definizione Indice di performance degenza media - DRG Chirurgici
Numeratore Sommatoria (giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)
Denominatore N. Dimissioni
Note Si considerano solo i ricoveri ordinari chirurgici maggiori di 1 giorno (>1). Sono esclusi i pazienti dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenti, neuroriabilitazione e cure palliative (codici 28, 56,

60, 75, 99), i neonati normali (DRG 391), i ricoveri con durata della degenza superiore a 365 giorni ed i deceduti, le dimissioni volontarie. Si utilizza il DRG Grouper XIX. Le giornate di degenza osservate sono quelle
effettivamente osservate per linsieme dei dimessi nell'azienda di erogazione. Le giornate di degenza attese sono ottenute moltiplicando la degenza di riferimento di ciascun DRG per il numero dei dimessi azien-

dali per lo stesso DRG. La degenza di riferimento é la degenza media 2016 del Network delle Regioni.
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Efficienza

C2a.M Indice di performance degenza media per acuti -
Ricoveri per DRG medico
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media per ciascun ricovero con la media registrata nel 2016 per la
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Giorni

dell'indicatore (minor numero di giorni di ricovero) si associa una buona c o2 % 3 T 4 ©o g 2 o S g8 p o 5 g g g 5 E g2 @
S . . . . . .. . c g > = - = L ; [}
capacita di gestione del paziente, sia rispetto alla condizione clinica s § ¢ ¢ @ = & 2 ¢ 3 & 8 8§ £ & 3 L @ E & § 2 3
. . s . [} [ © w o o o - = > = o > 3 -
che all'utilizzo di risorse. L'IPDM permette una valutazione omogenea o 5 0 £ E o S 5 ¢ ¢ 5 T =2 =2 5 35 & ¢ o8 3 2 B
. . . 8 2 3 2o I & ©9 3 f » = 2 L B 2 =z 2 6 4 5 % 5
delle strutture poste a confronto, in quanto le aziende sono monitorate & 2 < c 5 < =2 = x 9 « 2 2 g L & g o
. . . . . . . . . L - o a (=% O wn @ a o wn
tenendo conto della casistica erogata e, quindi, della tipologia di pazienti ul e S & & 9 S £ 5 5
. N . .. . . = S S 2 9 9
trattati. Il dato e qui presentato per i ricoveri medici. 2 N 2 g 2
9-
1o
£ 0 .
Q
@
2
3
s £ 8 ¢ £ 2 5 5 % %3 2 £ 2 % £ 8 & 83 § £ 2
= & ¢ ¢ Qg © v £ ¢ 2 9 B ¢ T e« 37 5 @ 7T o F = 7
g &8 8 & o g & 2 £ g 3 & 5 £ 38 2 2 3 z g = = 8
e 3 5 2 ¥ 53 & 2 5 o % 2 £ & ¥ 3 2 T & o g 35 ¢
8 2 3 g I 28 2 =9 % 2 g & <2 33 2 4 5 5 8
o < £ g & s S u T < & g S5 8 4
ui Q o g = & »n O s 5 .
i v - . O Q O 3
= o o a5 O
= a 2 S &
2016 . 2017
Definizione Indice di performance degenza media - DRG medici
Numeratore Sommatoria (giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)
Denominatore N. Dimissioni
Note Si considerano solo i ricoveri ordinari medici maggiori di 1 giorno (>1). Sono esclusi i pazienti dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenti, neuroriabilitazione e cure palliative (codici 28, 56, 60,

75, 99), i neonati normali (DRG 391, i ricoveri con durata della degenza superiore a 365 giorni ed i deceduti, le dimissioni volontarie. Si utilizza il DRG Grouper XIX. Le giornate di degenza osservate sono quelle ef-
fettivamente osservate per linsieme dei dimessi nell'azienda di erogazione. Le giornate di degenza attese sono ottenute moltiplicando la degenza di riferimento di ciascun DRG per il numero dei dimessi aziendali
per lo stesso DRG. La degenza di riferimento & la degenza media 2016 del Network delle Regioni.
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Efficienza

C2a.7 Indice di performance degenza media per acuti - 7.00 -
Specialita Cardiochirurgia Lo -
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Definizione Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Cardiochirurgia
Numeratore Sommatoria (giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)
Denominatore N. Dimissioni
Note Come da metodologia CRISP-MeS, si considerano solo i ricoveri ordinari per pazienti maggiorenni residenti nella Regione dell'azienda di erogazione considerata. Sono inclusi reparti con almeno 100 dimissioni

annue della specialita Cardiochirurgia (cod. specialita 07) delle AOU polispecialistiche del Network. Sono inoltre esclusi:i dimessi con DRG 391 - Neonato normale, i deceduti, i pazienti che si dimettono volontaria-
mente, i ricoveri con durata della degenza superiore a 365 giorni. Le giornate di degenza osservate sono quelle effettivamente erogate per ciascun DRG dalle singole specialita di dimissione. Le giornate di degenza
attese sono ottenute moltiplicando la degenza di riferimento di ciascun DRG per il numero dei dimessi della specialita per lo stesso DRG. La degenza di riferimento si riferisce alla degenza media 2016 delle AOU
polispecialistiche del Network delle Regioni calcolata con le medesime selezioni soprariportata.
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Efficienza

C2a.8 Indice di performance degenza media per acuti - 400 -
Specialita Cardiologia o -
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Definizione Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Cardiologia
Numeratore Sommatoria (giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)
Denominatore N. Dimissioni
Note Come da metodologia CRISP-MeS, si considerano solo i ricoveri ordinari per pazienti maggiorenni residenti nella Regione dell'azienda di erogazione considerata. Sono inclusi reparti con almeno 100 dimissioni

annue della specialita Cardiologia (cod. specialita 08) delle AOU polispecialistiche del Network. Sono inoltre esclusi: i dimessi con DRG 391 - Neonato normale, i deceduti, i pazienti che si dimettono volontaria-
mente, i ricoveri con durata della degenza superiore a 365 giorni.Le giornate di degenza osservate sono quelle effettivamente erogate per ciascun DRG dalle singole specialita di dimissione.Le giornate di degenza
attese sono ottenute moltiplicando la degenza di riferimento di ciascun DRG per il numero dei dimessi della specialita per lo stesso DRG. La degenza di riferimento si riferisce alla degenza media 2016 delle AOU
polispecialistiche del Network delle Regioni calcolata con le medesime selezioni sopracitate.
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Efficienza

C2a.9 Indice di performance degenza media per acuti - 2.00 - o
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Definizione Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Chirurgia Generale

Numeratore Sommatoria (giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)

Denominatore N. Dimissioni

Note Come da metodologia CRISP-MeS, si considerano solo i ricoveri ordinari per pazienti maggiorenni residenti nella Regione dell'azienda di erogazione considerata. Sono inclusi reparti con almeno 100 dimissioni
annue della specialita Chirurgia Generale (cod. specialita 09) delle AOU polispecialistiche del Network. Sono inoltre esclusi:i dimessi con DRG 391 - Neonato normale, deceduti, i pazienti che si dimettono volon-
tariamente, i ricoveri con durata della degenza superiore a 365 giorni. Le giornate di degenza osservate sono quelle effettivamente erogate per ciascun DRG dalle singole specialita di dimissione. Le giornate di
degenza attese sono ottenute moltiplicando la degenza di riferimento di ciascun DRG per il numero dei dimessi della specialita per lo stesso DRG. La degenza di riferimento si riferisce alla degenza media 2016
delle AOU polispecialistiche del Network delle Regioni calcolata con le medesime selezioni sopracitate.
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Efficienza

C2a.26 Indice di performance degenza media per acuti - 6.00 -
Specialita Medicina oo -
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Definizione Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Medicina
Numeratore Sommatoria (giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)
Denominatore N. Dimissioni
Note Come da metodologia CRISP-MeS, si considerano solo i ricoveri ordinari per pazienti maggiorenni residenti nella Regione dell'azienda di erogazione considerata. Sono inclusi reparti con almeno 100 dimissioni

annue della specialita Medicina Interna (cod. specialita 26) delle AOU polispecialistiche del Network. Sono inoltre esclusi: i dimessi con DRG 391 - Neonato normale, i deceduti, i pazienti che si dimettono volon-
tariamente, i ricoveri con durata della degenza superiore a 365 giorni. Le giornate di degenza osservate sono quelle effettivamente erogate per ciascun DRG dalle singole specialita di dimissione. Le giornate di
degenza attese sono ottenute moltiplicando la degenza di riferimento di ciascun DRG per il numero dei dimessi della specialita per lo stesso DRG. La degenza di riferimento si riferisce alla degenza media 2016
delle AOU polispecialistiche del Network delle Regioni calcolata con le medesime selezioni sopracitate.
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Efficienza

C2a.30 Indice di performance degenza media per acuti - 400 -
Specialita Neurochirurgia b
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Definizione

Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Neurochirurgia

Numeratore

Sommatoria (giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)

Denominatore

N. Dimissioni

Note

Come da metodologia CRISP-MeS, si considerano solo i ricoveri ordinari per pazienti maggiorenni residenti nella Regione dell'azienda di erogazione considerata. Sono inclusi reparti con almeno 100 dimissioni
annue delle specialita Neurochirurgia (cod. specialita 30) delle AOU polispecialistiche del Network. Sono inoltre esclusi: i dimessi con DRG 391 - Neonato normale, i deceduti, i pazienti che si dimettono volontaria-
mente, i ricoveri con durata della degenza superiore a 365 giorni. Le giornate di degenza osservate sono quelle effettivamente erogate per ciascun DRG dalle singole specialita di dimissione. Le giornate di degenza
attese sono ottenute moltiplicando la degenza di riferimento di ciascun DRG per il numero dei dimessi della specialita per lo stesso DRG. La degenza di riferimento si riferisce alla degenza media 2016 delle AOU

polispecialistiche del Network delle Regioni calcolata con le medesime selezioni sopracitate.
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C2a.32 Indice di performance degenza media per acuti - 6.00 -

Specialita Neurologia oo -

A partire dallo scorso anno, accanto agli esiti per specialita di dimissione g 200 - 000
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calcolati con la metodologia CRISP, & stato aggiunto il calcolo a livello
di specialita e di reparto di dimissione dell'Indice di Performance della
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Definizione Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Neurologia
Numeratore Sommatoria (giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)
Denominatore N. Dimissioni
Note Come da metodologia CRISP-MeS, si considerano solo i ricoveri ordinari per pazienti maggiorenni residenti nella Regione dell'azienda di erogazione considerata. Sono inclusi reparti con almeno 100 dimissioni

annue della specialita Neurologia (cod. specialita 32) delle AOU polispecialistiche del Network. Sono inoltre esclusi: i dimessi con DRG 391 - Neonato normale, i deceduti, i pazienti che si dimettono volontariamen-
te, i ricoveri con durata della degenza superiore a 365 giorni. Le giornate di degenza osservate sono quelle effettivamente erogate per ciascun DRG dalle singole specialita di dimissione. Le giornate di degenza
attese sono ottenute moltiplicando la degenza di riferimento di ciascun DRG per il numero dei dimessi della specialita per lo stesso DRG. La degenza di riferimento si riferisce alla degenza media 2016 delle AOU
polispecialistiche del Network delle Regioni calcolata con le medesime selezioni sopracitate.
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Efficienza

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 & 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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Definizione

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

Numeratore

Sommatoria (giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)

Denominatore

N. Dimissioni

Note

Come da metodologia CRISP-MeS, si considerano solo i ricoveri ordinari per pazienti maggiorenni residenti nella Regione dell'azienda di erogazione considerata. Sono inclusi reparti con almeno 100 dimissioni

annue della specialita Ortopedia e Traumatologia (cod. specialita 36) delle AOU polispecialistiche del Network. Sono inoltre esclusi: i dimessi con DRG 391 - Neonato normale, i deceduti, i pazienti che si dimettono
volontariamente, i ricoveri con durata della degenza superiore a 365 giorni. Le giornate di degenza osservate sono quelle effettivamente erogate per ciascun DRG dalle singole specialita di dimissione. Le giornate
di degenza attese sono ottenute moltiplicando la degenza di riferimento di ciascun DRG per il numero dei dimessi della specialita per lo stesso DRG. La degenza di riferimento si riferisce alla degenza media 2016

delle AOU polispecialistiche del Network delle Regioni calcolata con le medesime selezioni sopracitate.
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Definizione Indice di performance degenza media per acuti - Specialita Urologia
Numeratore Sommatoria (giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)
Denominatore N. Dimissioni

Come da metodologia CRISP-MeS, si considerano solo i ricoveri ordinari per pazienti maggiorenni residenti nella Regione dell'azienda di erogazione considerata. Sono inclusi reparti con almeno 100 dimissioni

Note
annue della specialita Urologia (cod. specialita 43) delle AOU polispecialistiche del Network. Sono inoltre esclusi: i dimessi con DRG 391 - Neonato normale; i deceduti, i pazienti che si dimettono volontariamente,
i ricoveri con durata della degenza superiore a 365 giorni. Le giornate di degenza osservate sono quelle effettivamente erogate per ciascun DRG dalle singole specialita di dimissione. Le giornate di degenza attese
sono ottenute moltiplicando la degenza di riferimento di ciascun DRG per il numero dei dimessi della specialita per lo stesso DRG. La degenza di riferimento si riferisce alla degenza media 2016 delle AOU polispe-
cialistiche del Network delle Regioni calcolata con le medesime selezioni sopracitate.
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APPROPRIATEZZA ORGANIZZATIVA



Appropriatezza organizzativa

C4.7 Drg LEA Chirurgici: Percentuale ricoveri in Day-Surgery
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Definizione Percentuale di ricoveri effettuati in Day-Surgery per i DRG LEA Chirurgici
Numeratore N. ricoveri effettuati in Day-Surgery per i DRG LEA Chirurgici x 100
Denominatore N. ricoveri effettuati in Day-Surgery e ricovero ordinario per i DRG LEA Chirurgici
Note | DRG considerati sono quelli del Patto per la Salute 2010 - 2012 (con le relative esclusioni indicate nellAllegato B): 8, 36, 38, 40, 41, 42, 51, 55, 59, 60, 61, 62, 158, 160, 162, 163, 168, 169, 227, 228, 229, 232, 262, 266,

268, 270, 339, 340, 342, 343, 345, 360, 362, 364, 377, 381, 503, 538. Sono esclusi i DRG prevalentemente erogati in regime ambulatoriale: 006 - Decompressione del tunnel carpale; 039 - Interventi sul cristallino
con o senza vitrectomia; 119 - legature e stripping di vene; Per ogni azienda si considerano i DRG che presentano almeno 30 casi l'anno. Si considerano i ricoveri erogati ai soli residenti in regione. Si considera
esclusa la One Day-Surgery al numeratore. Sono esclusi i dimessi dai reparti di riabilitazione, lungodegenti, neuroriabilitazione e cure palliative (codici 28, 56, 60, 75, 99).
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Appropriatezza organizzativa

C4.4 Percentuale colecistectomie laparoscopiche
in Day-Surgery e RO 0-1 gg

80.0 -
. . . . . e . K] _
In molti paesi europei e negli Stati Uniti, il paziente sottoposto a w© 0 wr i
colecistectomia laparoscopica normalmente torna a casa in giornata o § 480 - 378 425
al massimo entro il giorno seguente. A livello internazionale lo standard & 320
di appropriatezza ¢ stato definito all'80%, perché in alcuni casi particolari 16.0
e necessario che il paziente venga monitorato pit a lungo. Al fine di 00
garantire la massima precisione del dato, lanalisi & stata ristretta ai o £ © = = o @m o © = o o© © @ o @ @ o o
i ; SR : : 5 § 5 ¥ § @ 5 ¢ & %I £ 3 B B £ 5 3 % £
soli interventi programmati, cosi da escludere le eventuali complicanze 2 & 8 ¢ & L T 5 @ & & £ ¢ 5 3 £ 8 £ %
. . oo . . g = £ 8 o E 8 = € &% = %5 £ s 2 2 £ g £
legate ad un ricovero in urgenza [Litwin, Cahan 2008; National Institutes e T < § = S 5 5 ¢ & 3 9 5 3 3 3 2 2 o
3 H = (%) D ) - (@) <
of Health 1992; Shea et al 1998; The Southern Surgeons Club 1991; T & & 2 s & Z = Pt 8 @ T < < 2 9
o © [=% @ (52} o ) B (&)
Vaughan et al 2013). 5 8 9 5 g 9 S g =
g D2 s & 8 3
0 o 4 (@)
o X o o o
80~
o bh"
E
2 48-
[
o
S 32-
a
16-
0-
o @ e 5] = = o) o = = = = = c > ] @ S 3
L =2 & ¢ o &2 P =T B3 8§ =2 & F & = > a & =
¢ T ¢ ¢ < Q9 s § & a4 5 o 5 5 »3 2 2 2 &
x s 5 4 = 5 & D [ R v n I 9« 9 < o
c & x 7 5 9 3 2 4 g & < < < 3
o I & %) g (%) o 0 o . O
5 o © w4 » © 5, 4 o
s 2 s & 8 g ¥
S 2 o « 2
[ 2016 I 2017
Definizione Percentuale di colecistectomie laparoscopiche effettuate in Day-Surgery o ricovero ordinario 0-1 giorno
Numeratore N. colecistectomie laparoscopiche effettuate in Day-Surgery o ricovero ordinario 0-1 giorno x 100
Denominatore N. colecistectomie laparoscopiche
Note L'analisi e ristretta ai ricoveri programmati non urgenti e programmati con pre-ospedalizzazione. Codifiche DRG Grouper XXIV: DRG 493-494 e codici ICD-9-CM 574.* in diagnosi principale o 575.* in diagnosi prin-

cipale e 574.* in diagnosi secondaria, ovvero (DRG 493-494) AND ((ICD-9-CM 574.* in diagnosi principale) OR (575.* in diagnosi principale e 574.* in diagnosi secondaria)). Criteri di esclusione: ricoveri di pazienti

non residenti in Italia; ricoveri di persone di eta inferiore ai 18 anni e superiore a 100; ricoveri con interventi di colecistectomia laparotomica (procedura 51.22 in qualunque posizione); ricoveri in cui il paziente viene
dimesso deceduto; ricoveri in cui il paziente viene trasferito ad altro ospedale (per acuti o di riabilitazione) o ad altro regime di ricovero nello stesso istituto.
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QUALITA DEI PERCORSI



Qualita dei percorsi

C5.2 Percentuale di frattura del collo del femore
operate entro 2 giorni
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alcuni casi specifici il paziente necessita di essere stabilizzato prima di
procedere all'operazione, l'obiettivo & posto all'80%.
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Definizione Percentuale di interventi per frattura del collo del femore con durata di degenza tra lammissione e l'intervento < = 2 giorni
Numeratore Numero interventi per frattura del collo del femore con durata di degenza tra lammissione e lintervento
Denominatore Numero interventi per frattura del collo del femore
Note Si considerano solo i ricoveri ordinari. Codici ICD9-CM in diagnosi principale: Frattura del collo del femore 820.xx e codici ICD9-CM di intervento principale o secondari:  79.15 Riduzione incruenta di frattura del

femore, con fissazione interna; 79.35 Riduzione cruenta di frattura del femore, con fissazione interna;

81.51 Sostituzione totale dell’anca;
femore senza riduzione di frattura. Al numeratore si considerano i ricoveri che hanno durata tra l'ammissione e la data dell'intervento in esame inferiore o uguale a 2 giorni.

81.52 Sostituzione parziale dell'anca;

78.55 Fissazione interna del
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Qualita dei percorsi

C5.12 Percentuale di fratture 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 ad 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 10 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 e importante la tempistica con cui i pazienti con frattura del
collo del femore vengono operati, e preliminare e ancora piu’” importante
che essi siano innanzittutto sottoposti a intervento chirugico. Questo
indicatore monitora quanti fratturati di femore vengono effettivamente
operati, lasciando la valutazione della tempistica di intervento
allindicatore C5.2 percentuale di fratture del collo del femore operate
entro 2 giorni.
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Definizione Percentuale di fratture al femore operate sulle fratture diagnosticate
Numeratore Numero di interventi per fratture del femore x 100
Denominatore Numero di diagnosi di fratture del femore

Si considerano i ricoveri ordinari dei dimessi con diagnosi principale di frattura del collo del femore (codice 820.xx). Al numeratore si considerano i codici intervento principale o secondari per frattura del femore:

Note
79.15 Riduzione incruenta di frattura del femore, con fissazione interna; 79.35 Riduzione cruenta di frattura del femore, con fissazione interna; 81.51 Sostituzione totale dell'anca; 81.52 Sostituzione parziale
dellanca; 78.55 Fissazione interna del femore senza riduzione di frattura. Sono esclusi, sia al numeratore che al denominatore, i ricoveri con modalita di dimissione “trasferito ad altro Istituto di ricovero e cura,
pubblico o privato, per acuti”.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Qualita dei percorsi

C5.3 Percentuale di prostatectomie transuretrali
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Lindicatore valuta la tipologia di tecnica utilizzata nell'intervento di g 80.0
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transuretrale & una tecnica poco invasiva che permette al paziente di @ 40.0
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Definizione Percentuale di interventi di prostatectomia transuretrale

Numeratore Numero di interventi di prostatectomia transuretrale x 100

Denominatore Numero interventi di prostatectomia

Note Si escludono i casi di tumore maligno della prostata in diagnosi principale (185). Codifiche: Numeratore: Codice ICD9-CM di intervento principale 60.21, 60.29; Denominatore: Codice ICD9-CM di intervento prin-
cipale 60.21, 60.29, 60.3, 60.4, 60.5, 60.61, 60.62, 60.69.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Qualita dei percorsi

C16.7 Percentuale ricoveri da Pronto soccorso in reparti
chirurgici con DRG chirurgico alla dimissione
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Definizione Percentuale di ricoveri ospedalieri da Pronto Soccorso in reparti chirurgici con DRG chirurgico alla dimissione
Numeratore N. ricoveri da Pronto Soccorso in reparti chirurgici con DRG chirurgico alla dimissione

Denominatore N. ricoveri da Pronto Soccorso in reparti chirurgici

Si considerano i ricoveri ordinari erogati dalle strutture pubbliche. Si considerano i reparti di ammissione chirurgici: 06 cardiochirurgia pediatrica, 07 cardiochirurgia, 09 chirurgia generale, 10 chirurgia maxil-

Note
lo-facciale, 11 chirurgia pediatrica, 12 chirurgia plastica, 13 chirurgia toracica, 14 chirurgia vascolare, 30 neurochirurgia, 34 oculistica, 35 odontoiatria e stomatologia, 36 ortopedia e traumatologia, 38 otorinolarin-
goiatria, 43 urologia, 76 neurochirurgia pediatrica, 78 urologia pediatrica. Non sono stati inclusi i reparti di ammissione: 37 ostetricia e ginecologia e 39 pediatria. Sono esclusi i dimessi con tipo drg né medico, né
chirurgico. | ricoveri da Pronto Soccorso sono individuati dal Flusso SDO. Sono esclusi dal calcolo le Aziende che non hanno Pronto Soccorso.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Qualita dei percorsi

C16.4 Percentuale di accessi al PS inviati al ricovero con tempi
di permanenza entro le 8 ore 1000

Lindicatore misura la percentuale degli accessi che hanno un tempo 80.0

di permanenza in Pronto Soccorso inferiore alle 8 ore, dal momento
di assegnazione del codice colore alla dimissione per ricovero o 40.0
trasferimento ad altro istituto. Dal calcolo dellindicatore vengono 200
esclusi i casi di Osservazione Breve. Poiché questo indicatore misura 00
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 lefficienza del solo
Pronto Soccorso, ma permette di valutare quella del sistema ospedale
nel suo complesso. La dilatazione del tempo di permanenza, infatti, puo
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 fenomeno del “boarding”
(ossia il permanere in Pronto Soccorso di pazienti inviati a ricovero),
attualmente ritenuto una delle criticita determinanti il sovraffollamento
ed il protrarsi dei tempi di attesa in Pronto Soccorso.
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Definizione Percentuale di accessi al PS inviati al ricovero con tempi di permanenza entro le 8 ore

Numeratore N. accessi in PS inviati al ricovero con tempi di permanenza entro le 8 ore

Denominatore N. Totale accessi inviati al ricovero

Note Si considerano gli accessi con esito: ricovero in reparto di degenza (codice EMUR esito=2); trasferimento ad altro istituto (codice EMUR esito=3). Al numeratore si considerano gli accessi con i tempi di perma-
nenza inferiori o uguali a 479 minuti e 59 secondi. Sono esclusi, sia al numeratore che al denominatore, gli accessi: con tempo di permanenza negativi e oltre le 72 ore; inviati in Osservazione Breve. Il tempo di
permanenza é calcolato come differenza tra la data di entrata in Pronto Soccorso e la data di dimissione. Le Aziende Toscane AOU Senese e AOU Meyer, per problematiche con il sistema informativo, registrano un
numero elevato di outlier.

Fonte Flusso Pronto Soccorso
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Compliance

C21.2.1 Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono
stati prescritti beta-bloccanti alla dimissione
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Definizione Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono stati prescritti beta-bloccanti alla dimissione
Numeratore Numero di pazienti che hanno effettuato almeno un ritiro del farmaco entro il 30° giorno dalla dimissione per IMA
Denominatore Numero di pazienti dimessi per IMA eleggibili alla terapia con beta-bloccanti alla dimissione
Note Numeratore: Pazienti determinati dal calcolo del denominatore ai quali & stata prescritta una terapia con beta-bloccanti al primo ricovero per IMA nel periodo 1/07/2016 - 30/06/2017 (condizione: almeno un ritiro del farmaco entro il
30° giorno dalla dimissione per IMA] Denominatore: Si considerano i ricoveri ordinari dei pazienti residenti dimessi dalle strutture regionali (ad esclusione delle strutture private non accreditate) con diagnosi principale di IMA (STE-
MI/NSTEMI), nel periodo 1/07/2016 - 30/06/2017 tra i 18 e i 100 anni Criteri di inclusione a) Pazienti dimessi con diagnosi principale di IMA (ICD-IX: 410.x1 - IMA - Episodio iniziale di assistenza) nel periodo 1/07/2016 - 30/06/2017 b)
In presenza di pit ricoveri per IMA nel periodo di analisi considerare solo il primo ricovero c) solo dimissioni con durata di degenza maggiore/uguale a 3 giorni. Criteri di esclusione a) Pazienti deceduti nel ricovero indice b) Pazienti
con ricoveri, nei 12 mesi precedenti il ricovero indice, aventi come diagnosi in qualsiasi posizione: 426.0x - 426.12 - 426.13 - 427.81 c) Pazienti con asma identificati come segue: Almeno due prescrizioni di corticosteroidi per via ina-
latoria nel 6 mesi precedenti il ricovero indice - codici ATC: RO3BA - RO3AK06 - RO3AKO7 OPPURE: Dimissione per asma (diagnosi in qualsiasi posizione 493.xx — Asma) nel 6 mesi precedenti il ricovero indice ATC selezione farmaci:
- CO7AA - CO7AB - CO7AG - C07BB - CO7CA - CO7CB - C07CG.
Fonte Sistema Informativo Regionale - SDO (Scheda di Dimissione Ospedaliera) - Flussi regionali farmaceutica
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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 lutilizzo 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.
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Definizione Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono stati prescritti ACE inibitori o Sartani

Numeratore Numero di pazienti che hanno effettuato almeno un ritiro del farmaco entro il 30° giorno dalla dimissione per IMA

Denominatore

Numero di pazienti dimessi per IMA eleggibili alla terapia con ACE inibitori o Sartani alla dimissione

Numeratore: Pazienti determinati dal calcolo del denominatore ai quali sono stati prescritti ACE inibitori o Sartani alla dimissione per IMA nel periodo 01/07/2016 - 30/06/2017 (condizione: almeno un ritiro del farmaco entro il 30°

Note
giorno dalla dimissione per IMA] Denominatore: Si considerano i ricoveri ordinari dei pazienti residenti dimessi dalle strutture regionali (ad esclusione delle strutture private non accreditate) con diagnosi principale di IMA (STEMI/
NSTEMI), nel periodo 01/07/2016 - 30/06/2017 tra i 18 e i 100 anni Criteri di inclusione a) Pazienti dimessi con diagnosi principale di IMA (ICD-IX: 410.x1 - IMA - Episodio iniziale di assistenza) nel periodo 01/07/2016 - 30/06/2017 b)
In presenza di piu ricoveri per IMA nel periodo di analisi considerare solo il primo ricovero c) solo dimissioni con durata di degenza maggiore/uguale a 3 giorni Criteri di esclusione a) Pazienti deceduti nel ricovero indice b) Pazienti
con contro-indicazioni all'utilizzo degli ACE inibitori nei 12 mesi precedenti il ricovero indice - diagnosi in qualsiasi posizione di angioedema, insufficienza renale anurica, stenosi dll'aorta, gravidanza - ICD-IX: - 440.1x - V56.0 -
V56.8 - 39.95 - 54.98 - 788.5x - 586.xx - 403.01 - 403.11 - 403.91 - 404.02 - 404.03 - 404.12 - 404.13 - 404.92 - 404.93 - 584.5x - 584.6x - 584.7x - 584.8x - 584.9x - 585.5x - 585.6x - 425.1x - V22 - V23 - 277.6x c) Pazienti con diagnosi in
qualsiasi posizione, nell'anno precedente al ricovero indice, di: - 570.xx - 571.xx - 573.3x - ATC selezione farmaci: CO9A - C09B - C09C - C09D.

Fonte Sistema Informativo Regionale - SDO (Scheda di Dimissione Ospedaliera) - Flussi regionali farmaceutica
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Compliance

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

933 933 959

89.2 90.7

100.0 - 840 851 855 856 858 858 860 8.1 862 866 866 870 877

. g . . , . . K] _
La letteraturascientifica ha ampiamente dimostrato lefficacia g 80.0
dell'associazione terapeutica diantiaggreganti e statine periltrattamento  § 60.0 -
farmacologico degli eventi di infarto miocardico acuto ed & fortemente @ 40.0 -
indicata per la sua prevenzione secondaria. Questo indicatore monitora 200 -
pertanto la percentuale di pazienti eleggibili al trattamento ai quali siano 00
stati contestualmente prescritti antiaggreganti e statine al momento 5 & g g T g £ ©° g s g e & s = 3 2 5 ¢
. . . = — 9 T T = T
della dimissione. g B < g o 5 3 s 2 s = 2 s & 8 T 9 g
§ ¢ 2 & 3 =z = & g § F =2 4 85 9o g B & <
2 2 Y9 3 5 § & 2 8 49 =z & & g 2 5 3 5
s} < n 2 3 - 2 < @ - o S : : c 15} @ o
< (&) b4 s} d (&) a ° ) o a £ q . ]
O o o L @ g_ o o ) o [} w %
x ) o w o &3 yS o 2 o &
o ) ui . O 2 @
&) Z N o © ]
€ 3 @ <
[
©
3
E
[
o
&

AOQU Careggi

AOU Pisana

IRCCS S.Martino
AOU Senese

AOU Pol. Bari

IRCCS Pol.SanMatteo
Osp.Circ.Fond.Macchi
AO Perugia

E.E. Casa Sollievo
Osp. L.Sacco-MI

P.0. Spedali Civili-BS
IRCCS Osp.Pol.Milano
00.RR. Foggia

Osp. S.Paolo-Ml

AO Terni

IstClin Humanitas
Osp. S.Gerardo-MB

S. Raffaele-Ml

AOU Osp.Riun.Ancona

[ 2015-2016 [ 2016-2017

Definizione Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono stati prescritti contestualmente antiaggreganti e statine alla dimissione
Numeratore Numero di pazienti che hanno effettuato almeno un ritiro dei due farmaci entro il 30° giorno dalla dimissione per IMA
Denominatore Numero di pazienti contestualmente eleggibili alla terapia con antiaggregante e statine alla dimissione

Numeratore: Pazienti determinati dal calcolo del denominatore ai quali & stata prescritta terapia contestuale di antiaggregante e statine dopo la dimissione. (condizione: almeno un ritiro dei due farmaci entro il 30° giorno dalla
dimissione per IMA nel periodo 01/07/2016 - 30/06/2017) Denominatore: Si considerano i ricoveri ordinari dei pazienti residenti dimessi dalle strutture regionali (ad esclusione delle strutture private non accreditate) con diagnosi
principale di IMA (STEMI/NSTEMI), nel periodo 01/07/2016 - 30/06/2017 tra i 18 e i 100 anni Criteri di inclusione: a) Pazienti dimessi con diagnosi principale di IMA (ICD-IX: 410.x1 - IMA - Episodio iniziale di assistenza) nel periodo
01/07/2016 - 30/06/2017 b) In presenza di piu ricoveri per IMA nel periodo di analisi considerare solo il primo ricovero c) solo dimissioni con durata di degenza maggiore/uguale di 3 giorni. Criteri di esclusione: a) Pazienti deceduti
nel ricovero indice b) per Antiaggreganti. Pazienti con ricoveri, nei 12 mesi precedenti il ricovero indice, aventi come diagnosi in qualsiasi posizione: - ICD-IX: 530.1x - 530.2x - 531.xx (eccetto 531.9x) - 532.xx - 533.xx (eccetto 533.9x)

- 534.xx (eccetto 534.9x] - 535.xT - 562.02, 562.03, 562.12, 562.13 - 238.7x - 286.xx - 287.0x - 287.3x - 287.4x - 287.5x - 446.6x - 432.9x - 573.8x; c) per Statine. Pazienti con ricoveri, nei 12 mesi precedenti il ricovero indice, aventi come
diagnosi in qualsiasi posizione: Patologie epatiche acute - ICD-IX: - 570.xx - Necrosi Acuta e Subacuta del Fegato - 571.xx - Malattia Epatica Cronica e Cirrosi - 573.3x - Epatite, Non Specificata; Miopatia - ICD-IX: - 358.xx - Disturbi
Neuromuscolari - 359.xx - Distrofie Muscolari E Altre Miopatie. ATC selezione farmaci: BO1AC06 - BO1AC04 - BO1ACO5 - BO1AC22 - BO1AC24 - BOTAC30 - C10AA.

Note

Fonte Sistemna Informativo Regionale - SDO (Scheda di Dimissione Ospedaliera) - Flussi regionali farmaceutica

56


http://performance.sssup.it/apinet/aou/dati.php?indicatore=C21.2.3&anno=2017







PERCORSO ONCOLOGICO



Percorso oncologico

C10c Tempi di attesa per la chirurgia oncologica
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Definizione Tempi di attesa per la chirurgia oncologica
Numeratore N. gg tra data di prenotazione e data del ricovero per intervento chirurgico per tumore
Denominatore N. di ricoveri per intervento chirurgico per tumore

Si considerano i ricoveri in strutture pubbliche e private accreditate. Si selezionano i ricoveri con codice di procedura 85.2x, 85.3x 85.4x in qualunque procedura e diagnosi (principale o secondarie) 233.0 0 174.

Note
xx; ovvero procedure (85.2x 0 85.3x 0 85.4x ) AND diagnosi (233.0 0 174.*).. 45.7x, 45.8 in qualunque procedura e diagnosi (principale o secondarie] 153.*. 48.3x, 48.4x, 48.5, 48.6x in qualunque procedura e diagnosi
(principale o secondarie) 154.0, 154.1, 154.2, 154.3, 154.8. 32.3x, 32.4x, 32.5x, 32.6x, 32.9x in qualunque procedura e diagnosi (principale o secondarie) 162.xx. 68.3x, 68.4x, 68.5x, 68.6x, 68.7x, 68.8, 68.9 in qualun-
que procedura e diagnosi (principale o secondarie) 180.*, 182.*, 183.*. Si escludono: i ricoveri con differenza tra data di prenotazione e data di ricovero superiore a 550 giorni i ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99
i ricoveri urgenti, TSO, TSV.
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Percorso oncologico

C10.4.5 Attesa media prima del ricovero per interventi

chirurgici per tumore al polmone 500
- - 40,
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Definizione

Attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore al polmone

Numeratore

N. gg tra data di prenotazione e data del ricovero per intervento chirurgico per tumore al polmone

Denominatore

N. di ricoveri per intervento chirurgico per tumore al polmone

Note

Si considerano i ricoveri in strutture pubbliche e private accreditate. Si selezionano i ricoveri con codice di procedura 32.3x, 32.4x, 32.5x, 32.6x, 32.9x in qualunque procedura e diagnosi (principale o secondarie)
162.xx. Si escludono: i ricoveri con differenza tra data di prenotazione e data di ricovero superiore a 550 giorni; i ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99; i ricoveri urgenti, TSO, TSV.

Fonte

Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Percorso oncologico

C10.4.6 Attesa media prima del ricovero per interventi
chirurgici per tumore all’'utero
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Definizione Attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore all'utero

Numeratore N. gg tra data di prenotazione e data del ricovero per intervento chirurgico per tumore all'utero

Denominatore N. di ricoveri per intervento chirurgico per tumore all'utero

Note Si considerano i ricoveri in strutture pubbliche e private accreditate. Si selezionano i ricoveri con codice di procedura 68.3x, 68.4x, 68.5x, 68.6x, 68.7x, 68.8, 68.9 in qualunque procedura e diagnosi (principale o
secondarie) 180.*, 182.*, 183.*. Si escludono: ricoveri con differenza tra data di prenotazione e data di ricovero superiore a 550 giorni; i ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99; i ricoveri urgenti, TSO, TSV.
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Percorso oncologico

C10.4.1 Attesa media prima del ricovero per interventi

chirurgici per tumore alla mammella
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Definizione

Attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore alla mammella

Numeratore

N. gg tra data di prenotazione e data del ricovero per intervento chirurgico per tumore alla mammella

Denominatore

N. di ricoveri per intervento chirurgico per tumore alla mammella

Si considerano i ricoveri in strutture pubbliche e private accreditate. Si selezionano i ricoveri con codice di procedura 85.2x, 85.3x 85.4x in qualunque procedura e diagnosi (principale o secondarie) 233.0 0 174.xx;

Note
ovvero procedure (85.2x 0 85.3x 0 85.4x ) AND diagnosi (233.0 0 174.*). Si escludono: i ricoveri con differenza tra data di prenotazione e data di ricovero superiore a 550 giorni; i ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99;
i ricoveri urgenti, TSO, TSV.

Fonte Sistema Informativo regionale - Flusso SDO
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Percorso oncologico

C17.1.1 Percentuale di ricoveri sopra soglia per tumore

99.6 99.6 99.7 99.7 99.8 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0

maligno alla mammella 976 983 984 989 994 994
100.0
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Lindicatore valuta U'appropriatezza del volume di interventi per tumore g 80.0
maligno della mammella delle singole strutture ospedaliere. In § 60.0
particolare, misura la percentuale di ricoveri per tumore della mammella @ 40.0
effettuati in reparti che eseguono un numero di interventi chirurgici 20.0
superiore al valore soglia [150/anno) rispetto al totale degli interventi per 00
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Definizione Percentuale ricoveri sopra soglia per interventi chirurgici per tumore maligno alla mammella
Numeratore N. ricoveri erogati in reparti sopra soglia
Denominatore N. ricoveri erogati totali
Note Si considerano i ricoveri ordinari e DH di pazienti donne, con diagnosi principale o secondaria di tumore maligno alla mammella (ICDIX-CM 174*, 198.81 233.0) e intervento principale o secondario di quadrantecto-
mia della mammella o mastectomia (85.20, 85.21 85.22, 85.23, 85.24, 85.25, 85.33, 85.34, 85.35, 85.36, 85.41, 85.42, 85.43, 85.44, 85.45, 85.46, 85.47, 85.48). Per le pazienti che hanno effettuato pit di un ricovero per
tale tipologia di intervento, si considera solo il primo ricovero. Si selezionano le pazienti transitate (ammesse, trasferite o dimesse) dai reparti di Chirurgia Generale (09) e Ginecologia e Ostetricia (37); si considera
come reparto di intervento il primo di questi. Erogazione in Regione, ovunque residenti. La selezione degli interventi si basa sui protocolli PNE 2016 Ed. 2017. Il calcolo ¢ fatto per reparto e non per struttura com-
plessa in quanto nelle schede di dimissione ospedaliera (SDO] l'informazione disponibile & quella a livello di reparto.
Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Percorso oncologico

C17.1.2 Indice di dispersione della casistica in reparti sotto

soglia per tumore alla mammella 00
Si prendono in considerazione solo i reparti nei quali it numero di primi 80 -
. - - N - - . o
interventi per tumore maligno alla mammella e inferiore alla soglia = 60 -
prevista (150/annol; per questi si valuta quanto il volume erogato si 40 -
discosta dalla soglia utilizzando un indice di dispersione dato dalla 20 - o 0
. . . . . . . . ) 0.4 .
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Definizione

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

Numeratore

Radice quadrata della somma delle distanze dalla soglia al quadrato per ciascun reparto moltiplicato per la percentuale di ricoveri sotto soglia sul totale dei ricoveri per azienda di erogazione

Denominatore

Radice quadrata del numero totale di reparti sotto soglia

Note

Si considerano i ricoveri ordinari e DH di pazienti donne con diagnosi principale o secondaria di tumore maligno della mammella (ICD-9-CM 174*, 198.81 233.0) e intervento principale o secondario di quadrantec-
tomia della mammella o mastectomia (ICD-9- CM 85.20, 85.21 85.22, 85.23, 85.24, 85.25, 85.33, 85.34, 85.35, 85.36, 85.41, 85.42, 85.43, 85.44, 85.45, 85.46, 85.47, 85.48). Per le pazienti che hanno effettuato piu di un
ricovero per tale tipologia di intervento, si considera solo il primo ricovero. Si selezionano le pazienti transitate (ammesse, trasferite o dimesse) dai reparti di Chirurgia Generale (09) e Ginecologia e Ostetricia (37);
si considera come reparto di intervento il primo di questi. Erogazione in Regione, ovunque residenti. La soglia minima di volume di attivita prevista dal regolamento Balduzzi & pari a 150 primi interventi annui per
Struttura complessa. Il calcolo & fatto comunque per reparto e non per struttura complessa, in quanto nelle schede di dimissione ospedaliera (SDO) Uinformazione disponibile & quella a livello di singolo reparto.

Lindicatore & costruito sulla base dei protocolli PNE 2016 Ed. 2017.

Fonte
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Percorso oncologico

C10.2.1 Percentuale di interventi conservativi e nipple/skin
sparing/ricostruttivi alla mammella per tumore maligno

1000 921 834 836 837 843 852 866 869 87.7 877 880 885 886 89.6 89.7 903 903 912 930
Lindicatore C10.2.1 misura la percentuale di interventi conservativi g 80.0
e nipple/skin sparing-ricostruttivi eseguiti nellanno sul totale degli § 60.0
interventi per tumore maligno della mammella. Quando si parla di @ 40.0
interventi chirurgici per tumore maligno della mammella si tende a 20.0
classificare le procedure in conservative o demolitive. Questo indicatore 00
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dallEuropean Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA] per gli B
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Definizione Percentuale di interventi conservativi o nipple e skin sparing alla mammella sul totale degli interventi per tumore maligno della mammella
Numeratore Numero di interventi chirurgici conservativi o nipple/skin sparing su corpo mammario per carcinoma infiltrante e in situ x 100
Denominatore Numero di interventi chirurgici alla mammella per carcinoma infiltrante e in situ
Note Numeratore: A) Conservativi: Codici ICD9-CM di diagnosi principale: Carcinoma infiltrante: 174.* o Carcinoma in situ: 233.0 e Codici ICD9-CM di procedura principale o secondaria: 85.2* Asportazione o demolizione di tessuto della
mammella 0 85.31 Mammoplastica riduttiva monolaterale o 85.32 Mammoplastica riduttiva bilaterale, con Uesclusione della casistca nipple/skin sparing (scheda C10.2.1.2) e ‘demolitivi’ (scheda C10.2.1.3); oppure: B) Nipple/Skin
Sparing: Codici ICD9-CM di diagnosi principale: 174.* 0 233.0 e (Codici ICD9-CM di procedura principale o secondaria: (85.4* Mastectomia e (85.53 Impianto di protesi monolaterale o 85.54 Impianto di protesi bilaterale o 85.95 Inser-
zione di espansore tessutale nella mammella)) o 85.34 Altra mammectomia sottocutanea monolaterale o 85.36 Altra mammectomia sottocutanea bilaterale e (85.53 0 85.54 0 85.95)) 0 85.33 Mastectomia sottocutanea monolaterale
0 85.35 Mastectomia sottocutanea bilaterale con contemporaneo impianto di protesi). Attenzione: le procedure 85.34 e 85.36 non abbinate a (85.53 0 85.54 0 85.95) si considerano errori di codifica.Denominatore: Codici ICD9-CM di
diagnosi principale: Carcinoma infiltrante: 174.* o Carcinoma in situ: 233.0 e Codici ICD9-CM di procedura principale o secondaria: Interventi alla mammella: 85.2*, 85.3*, 85.4*Erogazione in Regione, ovunque residenti. Pazienti di
genere femminile.
Fonte Flusso SDO
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Percorso oncologico

C10.2.2 Percentuale di donne che eseguono l'asportazione del
linfonodo sentinella

IstClin Humanitas

AO Terni

AOU Careggi

S. Raffaele-MI

90.0 -
L . . . © 70 - 678 680 690 691 9.6 715 724
Lindicatore misura la percentuale di donne sottoposte ad asportazione g : 58.9
del linfonodo sentinella contestualmente al ricovero per intervento § 540 - 44.9
chirurgico per tumore al seno. La biopsia del Linfonodo Sentinella (SLNB) ¢ 360 -
aggiunge elementi per la stadiazione del tumore e per la pianificazione 180 -
dei trattamenti post-chirurgici. La biopsia del SNLB permette di 00 20
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Definizione Percentuale di donne che eseguono l'asportazione del linfonodo sentinella contestualmente al ricovero per tumore alla mammella
Numeratore Numero di donne con intervento chirurgico per tumore alla mammella sottoposte all'applicazione della metodica del linfonodo sentinella x 100

Denominatore Numero di donne con intervento chirurgico per tumore maligno della mammella

Note

Numeratore: Codici ICD9-CM di diagnosi principale: Carcinoma infiltrante: 174.* e Codici ICD9-CM di procedura principale o secondaria: 85.2* 0 85.3* 0 85.4* e Codici ICD9-CM di procedura principale o secon-
daria: Interventi di asportazione linfonodi: 40.2*. Denominatore: Codici ICD9-CM di diagnosi principale: Carcinoma infiltrante: 174.* e Codici ICD9-CM di procedura principale o secondaria: 85.2* 0 85.3* 0 85.4* Si

considerano, per il calcolo del denominatore, i soli casi incidenti. Si considera incidente, il primo intervento dell'anno di osservazione (ICD9-CM di diagnosi principale 174.* con procedura principale o secondaria
85.2* 0 85.3* 0 85.4*). Vengono esclusi i pazienti con: Anamnesi V10.3 nelle diagnosi secondarie contestualmente all'intervento indice; Altro intervento (85.2*, 85.3*, 85.4*) nei 365 giorni precedenti Uintervento

indice, associato a diagnosi principale 174* o V10.3. Si considera l'erogato nella regione per le residenti della regione stessa. Si considerano le procedure 40.2 effettuate durante lo stesso ricovero in cui c’é stato
lintervento indice per tumore alla mammella; tutte le procedure che si considerano sono in regime di ricovero ordinario o day hospital.
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Percorso oncologico

C10.4.3 Attesa media prima del ricovero per interventi
chirurgici per tumore al colon

500 -
Questo indicatore, contenuto anche nel rapporto SDO elaborato a livello 400
ministeriale, misura il tempo medio di attesa tra la prenotazione del g 30.0
ricovero per intervento per tumore maligno al colon e il ricovero stesso. 20.0
Sono esclusi i ricoveri urgenti, i ricoveri per Trattamento Sanitario 100
Obbligatorio e quelli per Trattamento Sanitario Volontario. 00
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Definizione Attesa media prima del ricovero: interventi chirurgici per tumore al colon

Numeratore N. gg tra data di prenotazione e data del ricovero per intervento chirurgico per tumore al colon

Denominatore N. di ricoveri per intervento chirurgico per tumore al colon

Note Si considerano i ricoveri in strutture pubbliche e private accreditate. Si selezionano i ricoveri con codice di procedura 45.7x, 45.8 in qualunque procedura e diagnosi (principale o secondarie) 153.*. Si escludono: i
ricoveri con differenza tra data di prenotazione e data di ricovero superiore a 550 giorni; i ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99; i ricoveri urgenti, TSO, TSV.
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Percorso oncologico

C10.4.4 Attesa media prima del ricovero per interventi

chirurgici per tumore al retto

90.0
Questo indicatore, contenuto anche nel rapporto SDO elaborato a livello  _ 720
ministeriale, misura il tempo medio di attesa tra la prenotazione del g 54.0
ricovero per intervento per tumore maligno al retto e il ricovero stesso. 36.0
Sono esclusi i ricoveri urgenti, i ricoveri per Trattamento Sanitario 180
Obbligatorio e quelli per Trattamento Sanitario Volontario. 00
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Definizione

Attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore al retto

Numeratore

N. gg tra data di prenotazione e data del ricovero per intervento chirurgico per tumore al retto

Denominatore

N. di ricoveri per intervento chirurgico per tumore al retto

Note

Si considerano i ricoveri in strutture pubbliche e private accreditate. Si selezionano i ricoveri con codice di procedura 48.3x, 48.4x, 48.5, 48.6x in qualunque procedura e diagnosi (principale o secondarie) 154.0,
154.1, 154.2, 154.3, 154.8. Si escludono: i ricoveri con differenza tra data di prenotazione e data di ricovero superiore a 550 giorni; i ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99; i ricoveri urgenti, TSO, TSV.
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Percorso oncologico

C17.5.1 Percentuale di ricoveri sopra soglia per tumore
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maligno alla prostata 99.0
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Lindicatore valuta U'appropriatezza del volume di interventi per tumore g 80.0
della prostata delle singole strutture ospedaliere. In particolare misura  § 60.0
la percentuale di interventi per tumore della prostata effettuatiin reparti @ 40.0
che eseguono un numero di interventi per tumore alla prostata superiore 20.0
al valore soglia (50/anno), sul totale degli interventi per tumore della 00
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Definizione Percentuale ricoveri sopra soglia per interventi chirurgici per tumore maligno alla prostata
Numeratore N. ricoveri erogati in reparti sopra soglia
Denominatore N. ricoveri erogati totali

Si considerano i ricoveri ordinari e DH con codici ICDIX-CM di diagnosi principale o secondarie di tumore maligno alla prostata (185, 198.82) e di procedura principale o secondarie di resezione o asportazione della

Note
prostata (60.3, 60.4, 60.5, 60.61, 60.62, 60.69) o intervento di resezione transuretrale della prostata (60.21, 60.29, 60.96, 60.97). Si selezionano i pazienti transitati (ammessi, trasferiti o dimessi dai reparti di Chirur-
gia generale (09) e urologia (43); si considera come reparto di intervento il primo di questi. Erogazione in Regione, ovunque residenti. La selezione degli interventi si basa sui protocolli PNE 2016 Ed. 2017. Il calcolo
& fatto per reparto e non per struttura complessa, in quanto nelle schede di dimissione ospedaliera (SDO) linformazione disponibile & quella a livello di reparto.
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Percorso oncologico

C17.5.2 Indice di dispersione della casistica in reparti sotto
soglia per tumore alla prostata

500 -
Si prendono in considerazione solo i reparti nei quali il numero di primi 400~
interventi per tumore alla prostata & inferiore alla soglia prevista (50/ = 300 -
anno); per questi si valuta quanto il volume erogato si discosta dalla ~ 200 -
soglia utilizzando un indice di dispersione dato dalla media quadratica 100 - "
delle distanze dalla soglia dei soli reparti sotto soglia, moltiplicato per la 00 02 03 04 05
percentuale di ricoveri sotto soglia sul totale dei ricoveri erogati. Lindice ' = - = © = o
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Definizione Indice di dispersione della casistica in reparti sotto soglia per interventi chirurgici per tumore maligno alla prostata
Numeratore Radice quadrata della somma delle distanze dalla soglia al quadrato per ciascun reparto moltiplicato per la percentuale di ricoveri sotto soglia sul totale dei ricoveri per azienda di erogazione
Denominatore Radice quadrata del numero totale di reparti sotto soglia
Note Si considerano i ricoveri ordinari e DH con codici ICD9-CM di diagnosi principale o secondarie di tumore maligno della prostata (185, 198.82) e codici ICD9-CM di procedura principale o secondarie di resezione o
asportazione radicale della prostata (60.3, 60.4, 60.5, 60.61, 60.62, 60.69) o intervento di resezione transuretrale della prostata (60.21, 60.29, 60.96, 60.97). Si selezionano i pazienti transitati (ammessi, trasferiti o
dimessi) dai reparti di Chirurgia Generale (09) e urologia (43); si considera come reparto di intervento il primo di questi. Erogazione in Regione, ovunque residenti. La soglia minima di volume di attivita prevista &
pari a 50 interventi annui. L'indicatore & costruito sulla base dei protocolli PNE 2016 Ed. 2017.
Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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MATERNO-INFANTILE



Materno-infantile

C7.1 Percentuale cesarei depurati (NTSV)

40.0
. . . . . . Q
Nella valutazione del ricorso al parto cesareo, le differenti popolazioni w© 320
di pazienti di cui gli specialisti si fanno carico generano una variabilita ~§ 240
tale da rendere i dati non sempre confrontabili fra le Aziende Sanitarie. & 160
LAmerican College of Obstetricians and Gynecologists propone lutilizzo 8.0
diunindicatore specifico che restringe l'analisi ad un case-mix costituito 00
Fja dorm.e primipare, con parto a termine, non ggmellare e bgmbmo s g 2 s g 2 g E 3 s g oy g o= T o8 g g 3
in posizione vertice (NTSV), rendendo confrontabili punti nascita con o L 2 3 = = = © 2 g g s 2 @ 3 £ g =
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[Evaluation of Cesarean Delivery, 2000]. La percentuale di parti cesarei S & 3 0 3 ° 2 i
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Definizione Percentuale parti cesarei depurati (NTSV)

Numeratore Numero di parti cesarei depurati (NTSV) x 100

Denominatore Numero di parti depurati (NTSV]

Note NTSV (Nullipar, Terminal, Single, Vertex): donne primipare; parto non gemellare; parto a termine tra la 37 e la 41 settimana di amenorrea incluse; bambino in posizione vertice. Si escludono i parti con indicazione
di procreazione medico-assistita. Si considerano le partorienti tra i 14 e 49 anni.
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Materno-infantile

C7.3 Percentuale episiotomia depurate (NTSV)

700 -
L . .. PN . . K 56.0 -
L'episiotomia, uno degli interventi pit frequentemente utilizzati durante g :
il parto vaginale, € divenuto un intervento di routine senza che vi fossero  § 420 - s 290 294 299 329
prove della sua efficacia sia a breve che a medio-lungo termine. Studi @ 280 - g 194 212 23.4 :
L . . . . . 14.9 .
clinici, controllati e randomizzati, hanno dimostrato che contenere il 140 - 75 28 123
ricorso all'episiotomia (sia mediana che mediolaterale) riduce lincidenza 00
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Definizione Percentuale di episiotomie su parti vaginali depurati (NTSV)

Numeratore Numero di episiotomie effettuate su parti vaginali depurati (NTSV) x 100

Denominatore Numero di parti vaginali depurati (NTSV)

Note NTSV (Nullipar, Terminal, Single, Vertex): donne primipare, parto a termine tra 37-41 settimane di amenorrea incluse, parto non gemellare, bambino in posizione vertice. Si considerano le partorienti tra i 14 e 49
anni. Parto vaginale: parto vaginale non operativo, forcipe, ventosa e rivolgimento. Si escludono dal conteggio i parti dove non é registrata l'informazione relativa all'episiotomia. Per le regioni senza il campo Epi-
siotomia sul CEDAP si incrociano i dati con la SDO: Selezione dei ricoveri ordinari con DRG: 372-373-374-375. Codici ICD9-CM di intervento principale o secondari: Episiotomia 72.1, 72.21, 72.31, 73.6. Si escludono
i parti podalici negli “interventi principale o secondari: 72.5x, 72.6.

Fonte Sistema Informativo Regionle - Flusso CEDAP; regioni: Basilicata, Emilia-Romagna, Friuli, Umbria e P.A. Bolzano flussi CEDAP e SDO
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Materno-infantile

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

130 -
. e . . . . . P < -
La percentuale di utilizzo di forcipe e ventosa fornisce informazioni circa s 104
le pratiche ostetriche adottate nelle aziende sanitarie, permettendo § 78 - 61 sy 55 58 59 62 6.5
di contestualizzare i risultati relativi al tipo di parto. Questo indicatore @ 52 - 36 39 40 40 45 :
si integra alla percentuale di parti con taglio cesareo per individuare 26 - 4, 1
eventuali correlazioni fra livelli pit bassi di incidenza del taglio cesareo 00 -
ed un maggior ricorso al parto operativo. @ e & = = £ ] e T 5 = e s = 2 g 8 <.
e 2 = 2 8 @ I 3 fas} o S 3 @ <) L £ € =2 b=l
g = 2 s £ 5 2 £ 2 ® S a =© © = 2 £ = 2
S 2 & £ T = 53 o & 2 & 2 £ & &6 T 0z 3 2
2 g I Z g < 2 2 4 2 & v 7 9 4 & <
(&) o ] b3 < a . a ° o &8} 0]
N o % %) %2 v g_ a (@] o
w s} o © » 0 x »n
i S . &} O
o N O o
<< o o @
13.0 -
o 104-
E
2 78
[}
(8]
5 52-
a
26-
00-
] <] © @© © z @ [} c = s © = = (%} [} ] o [}
¢ 2 g %9 5 5 s 2 & § ¢ 3 i 3 £ £ £ 5 3
S 5§ £ & & o = & B g s o 2 s = = 2 = Z2
=) o c < o) o o n ) = a o T 5 o =2
o 3 e 2 S [s) < =) 3 i S 5} » = o] A a 2
= @ - 4 < &) o ! < o ) © = 1% = <
o o ] < < a : a © S O I
. o o @ 0 9 L a O o
i ] o o =3 x
! o %) (%] 2 %)
ui S . 8] O
3 N © o
< a o o
[ 2016 . 2017
Definizione Percentuale di parti con utilizzo di ventosa o forcipe E
Numeratore Numero di parti con utilizzo di ventosa o forcipe x 100
Denominatore Numero di parti vaginali
Note Parto vaginale: parto spontaneo, forcipe, ventosa e rivolgimento. Si considerano tutti gli eventi nascita, in caso di parto gemellare sono incluse pil nascite. i
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PRONTO SOCCORSO



Pronto soccorso

D9 Percentuale di abbandoni dal Pronto Soccorso

120 -
. N . . < -
Il paziente che accede al Pronto Soccorso puo decidere di abbandonare g 76
il percorso diagnostico-terapeutico. Questo aspetto va monitorato con  § 72 -
attenzione, in quanto un paziente che abbandona il percorso, soprattutto @ 48 - Y A — 43__d
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Definizione Percentuale di abbandoni dal Pronto Soccorso
Numeratore N. abbandoni dal Pronto Soccorso x 100
Denominatore N. accessi in Pronto Soccorso
Note Al numeratore sono considerati gli accessi: dei pazienti che lasciano il Pronto Soccorso prima della visita medica (esito «6» - codifica da flusso Ministeriale EMUR Pronto Soccorso ), dei pazienti che lasciano il

Pronto Soccorso in corso di accertamenti e/o prima della chiusura della cartella clinica (esito «7» - codifica da flusso Ministeriale EMUR Pronto Soccorso), dei pazienti che abbandonano volontariamente il Pronto
Soccorso avvertendo il personale (esito «V»). IL codice esito «5» - rifiuta ricovero - non & incluso al numeratore. Sono esclusi sia al numeratore che al denominatore gli accessi con esito “giunto cadavere” (esito

="9") e “deceduto in PS” (esito="4").

Fonte Flusso Pronto Soccorso
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Pronto soccorso

C16.1 Percentuale accessi in 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 Soccorso: 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, sottoposti 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).
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AOU Careggi

IstClin Humanitas

AOU Osp.Riun.Ancona

IRCCS Osp.Pol.Milano

AO Padova

AQOU Verona

Osp. S.Gerardo-MB

Definizione Percentuale di accessi al Pronto Soccorso con codice giallo visitati entro 30 minuti

Numeratore N. accessi in Pronto Soccorso con codice giallo visitati entro 30 minuti x 100

Denominatore N. accessi in Pronto Soccorso con codice giallo

Note Si considerano gli accessi con codice colore al triage giallo. Al numeratore si considerano i tempi di attesa inferiori o uguali a 29 minuti e 59 secondi. Sono esclusi, sia al numeratore che al denominatore, gli ac-
cessi: con tempo di attesa negativi e superiori a 1440 minuti; con esito - giunto cadavere - (codice EMUR=9). ll tempo di attesa & calcolato come differenza tra la data di presa in carico e la data di entrata in Pronto

Soccorso. Le Aziende Toscane AOU Senese e AOU Meyer, per problematiche con il sistema informativo, registrano un numero elevato di outlier.

Fonte Flusso Pronto Soccorso

AO Perugia

AO Perugia

ASUI Udine

ASUI Udine

9.4 969

E.E. Casa Sollievo

E.E. Casa Sollievo

AOU Senese

AOU Senese
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Pronto soccorso

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

90.0
.. . . . . . K}
Lindicatore monitora la percentuale di accessi con codice verde che w© 720
sono trattati entro un’ora dal momento dell'accettazione (triage). Questo  § 540
indicatore rileva quindi la tempestivita del Pronto Soccorso nelrispondere ¢ 360
ai bisogni dei pazienti con codici non urgenti, che potrebbero trovare 180
risposta in altri setting assistenziali, ma che preferiscono rivolgersi al 00
Pronto S'occqrso in quanto.p\unto d'| .r|fer'|mento d|sp0n|t.)|¥e 24 ore su e = 5 2 5 2 8 g 2 285 T 2 %5 89 T £ g oy Loz ooy
24 e 7 giorni su 7 e da cui e possibile ricevere un servizio completo, & § £ 2 & B 8 2 2 T & 5 T @ L @ 3 F s 9 2 3 ¢
. - . . . . . . - = g > s o 5 = & 2 o °c © 3 = o = = 8§ o g & &
comprensivo di diagnosi ed eventuali accertamenti. Questa tipologia di s @ 5 3 & 3 2 35 5 £ & g &8 < 3 5 S & % o >
. . Lo . R . T 5 3 o © i o > = <
pazienti costituisce da tempo, ormai, una parte rilevante del totale degli 2L g ¢ T e 2 T 4o 48 o 8 < 2 2 T s 2
. . . P . .. . . o - 0 (o8 w w @ a .
accessi e tra loro spesso si registrano elevati livelli di insoddisfazione, E g 4 o 3 g S 4 & 9 © ui
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ASUI Trieste
Osp.Circ.Fond.Macchi
IstClin Humanitas
IRCCS Osp.Pol.Milano
Osp. S.Paolo-MI

AOU Pisana

AOU Osp.Riun.Ancona
AOU Verona

AO Perugia

IRCCS S.Martino

S. Raffaele-Ml

Osp. L.Sacco-MI

Osp. S.Gerardo-MB
AQU Pol. Bari

P.0. Spedali Civili-BS
AO Terni

ASUI Udine

IRCCS Pol.SanMatteo
AOU Careggi

00.RR. Foggia

E.E. Casa Sollievo

AO Padova

AOU Senese

[ 2016 . 2017

Definizione Percentuale di accessi al Pronto Soccorso con codice verde visitati entro 1 ora
Numeratore N. accessi in Pronto Soccorso con codice verde visitati entro 1 ora x 100
Denominatore N. accessi in Pronto Soccorso con codice verde

Si considerano gli accessi con codice colore al triage verde. Al numeratore si considerano i tempi di attesa inferiori o uguali a 59 minuti e 59 secondi. Sono esclusi, sia al numeratore che al denominatore gli ac-

Note
cessi: con tempo di attesa negativi e superiori a 1440 minuti; con esito (“giunto cadavere)” (codice EMUR=9). Il tempo di attesa & calcolato come differenza tra la data di presa in carico e la data di entrata in Pronto
Soccorso. Le Aziende Toscane AOU Senese e AOU Meyer, per problematiche con il sistema informativo, registrano un numero elevato di outlier.

Fonte Flusso Pronto Soccorso
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C16.3 Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice verde
non inviati al ricovero con tempi di permanenza <=4h

90.0 -

78.8

828 843

714 736 781 752 759 773
Lindicatore misura la percentuale di accessi con codice verde, non inviati g 720
al ricovero oppure ad Osservazione Breve, con tempi di permanenza § 540
inferiori a 4 ore dal momento di assegnazione del codice colore. Questo ¢ 360
indicatore, pertanto, misura l'efficienza dell'intero percorso del paziente, 180
anche in termini di effettuazione di esami diagnostici o di visite tramite 00
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Definizione Percentuale di accessi al Pronto Soccorso con codice verde, non inviati al ricovero, con tempi di permanenza entro le 4 ore
Numeratore N. accessi in Pronto Soccorso con codice verde non inviati al ricovero con tempi di permanenza entro 4 ore x 100
Denominatore N. accessi in Pronto Soccorso con codice verde non inviati al ricovero
Note Si considera il colore triage verde (colore in entrata). Sono esclusi i pazienti in Osservazione Breve. Si considerano gli accessi con esito 1 “dimissione a domicilio” e 8 “dimissione a strutture ambulatoriali” (codifica

da flusso Ministeriale EMUR Pronto Soccorso). Il tempo di permanenza & calcolato come differenza tra la data di dimissione e la data di accettazione.

Fonte Flusso Pronto Soccorso

AO Perugia

AO Perugia

8.5 856 671

00.RR. Foggia

00.RR. Foggia

AO Padova

AO Padova

E.E. Casa Sollievo

E.E. Casa Sollievo
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C16.10 Percentuale di accessi ripetuti in Pronto Soccorso entro 72 ore
10.0 - 9.1

Lindicatore monitora la percentuale di pazienti che rientrano in un 8.0 -

qualsiasi Pronto Soccorso presente sul territorio regionale, entro 72 ore o 0 -
rispetto all'accesso precedente, sul totale degli accessi al PS effettuati
dai residenti. Un ulteriore sviluppo di questo indicatore prevedera di 40 -
focalizzare l'analisi degli accessi ripetuti in funzione delle diagnosi dei 20 -
pazienti che vengono registrate di volta in volta.
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Percentuale di accessi ripetuti in Pronto Soccorso entro le 72 ore

N° di accessi ripetuti entro 72 ore in qualunque PS per qualsiasi causa.

N° di accessi effettuati da pazienti residenti in regione, con un esito compatibile con la possibilita di effettuare un accesso ripetuto

Note Per esito compatibile con l'accesso ripetuto si intende esito alla dimissione diverso da ricoverato, trasferito ad altro istituto, deceduto (in PS e giunto cadavere) e rifiuta ricovero. Sono esclusi dal computo del deno-
minatore gli accessi: con identificativo universale regionale associato nullo o errato; con data inizio o fine prestazione mancante; data fine prestazione successiva al 28 dicembre; relativi ai pazienti che effettuano

pit di 5 accessi ripetuti nell'anno in studio. Si escludono dal computo degli accessi ripetuti quelli effettuati entro 10 minuti nello stesso Pronto Soccorso. Nota: a causa della mancata informazione della data - ora

Definizione

Numeratore

Denominatore

delle prestazioni nel flusso del Pronto Soccorso, la Regione Veneto non ha potuto effettuare le esclusioni richieste.

Fonte RFC - Flusso del Pronto Soccorso
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EQUILIBRIO ECONOMICO-FINANZIARIO



Equilibrio economico-finanziario

F1.4 Scostamento tra costi e ricavi (legge di stabilita n.208/2015)

200 -
Lindicatore, introdotto dalla legge di stabilita n.208 del 2015, esprime 120 - L
l'efficienza gestionale dell'azienda calcolata come scostamento tra costi ’0
e ricavi (quest'ultimi determinati come remunerazione dell'attivita). La 407 a2 -100 9.5 -69 54 02 v :
metodologia di calcolo dello scostamento e stata individuata dal Ministero 40 -
della Salute attraverso il DM del 21 giugno del 2016. Lindicatore e
calcolato come rapporto tra la differenza tra i costi e i ricavi massimi 120 -
ammissibili, e la somma dei ricavi da prestazioni e del finanziamento 200
per funzione massimo ammissibile. In base alla versione piu aggiornata o © z Q g 5 @ © <
della legge di stabilita lo scostamento massimo individuato € pari al g g e < g g E 3 @
7%; le fasce di valutazione sono state costruite con riferimento a questa g ig( < ZS( g S « 2 §

< < < =) < <
o

soglia. La fonte dati e il IV trimestre 2017. Lindicatore viene calcolato per
le Aziende ospedaliere (AO), le aziende ospedaliere universitarie (AOU),
gliistituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS).

AO Terni
AOU Pisana

‘z

@
m
s
a
=
o
<

AO Padova
AOU Senese
AQU Careggi

AOU Verona
AO Perugia
00.RR. Foggia

2016 . 2017

Definizione Scostamento tra costi e ricavi (legge di stabilita n.208/2015)

Numeratore Costi - Ricavi massimi ammissibili

Denominatore Ricavi da prestazioni + finanziamenti per funzioni massimo ammissibile

Note La voce dei COSTI & la somma delle seguenti voci del Conto Economico: B.1), B.2), B.3), B.4), B.5), B.6), B.7), B.8), B.9), B.10), B.11), B.14), B.15), B.16), C.3), C.4), D.2), Y). | RICAVI MASSIMI AMMISSIBILI sono la
somma di: Ricavi da prestazioni (al netto della normalizzazione da ricovero), Finanziamento per funzioni massimo ammissibile e Altri ricavi. | Ricavi da prestazione sono calcolati come: A.4.A] - A.4.A2) A6)
A.1.B.1.3). Normalizzazione= (A.4.A.1.1) A.4.A.3.1) )* delta tariffario indicato nell’Allegato A delle linee guida per la predisposizione dei piani di rientro. Il Finanziamento per funzioni massimo ammissibile & cal-
colato come: (x/1-x)*ricavi da prestazione (dove x & la percentuale massima del finanziamento per funzioni sul totale della remunerazione dellattivita). Gli Altri ricavi sono: A.1.A.2), A.1.B.1.1), A.1.B.2.1), A.1.B.3),
A.1.C), A1.D), A3), A4.A2), Ab.B), A4C), A4D), A5), A7), A8),A9), C.1), C.2), D.1). Per un dettaglio maggiore sulla metodologia di calcolo far riferimento al DM del 21 giugno 2016. L'indicatore si calcola solo per

le Aziende Ospedaliere, non & previsto il dato regionale.

Fonte Flusso CE 2017
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Equilibrio economico-finanziario

F3.1 Indice di disponibilita

30 -
Lindice di disponibilita valuta la solvibilita dell'azienda, intesa come 24 -
capacita di far fronte ai propri impegni a breve attraverso le attivita .8 - " "
correnti, ossia cassa, crediti a breve termine e rimanenze di magazzino. 12 = g 09 10 10 L] :
La fonte dei dati & il bilancio 2016. A seguito dei nuovi assetti istituzionali 06 - - - .
che hanno caratterizzato le aziende del Veneto, lindicatore & stato 00
calcolato sommando le voci dei bilanci 2016 delle ex-aziende. Tale ' ° © = ° ® © - o ° ° ©
. . . . . . 0 c < 5 c c c ‘5
calcolo rappresenta un'approssimazione dei valori delle nuove aziende. e kil g = 3 e 3 S 8 3 R
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[ 2015 I 2016
Definizione Indice di disponibilita
Numeratore Attivo Circolante
Denominatore Passivo Corrente
Note Attivo circolante & calcolato prendendo in considerazione le voci del Flusso SP (codice ABZ999 ACZ999). Passivo corrente & calcolato prendendo in considerazione le voci del Flusso SP (codice PDA00O, PDA010,
PDAO070, PDA130, PDA140, PDA240, PDA280, PDA310, PDA320, PDA330, PDA340, PEADOO, PEA030). Sono state inserite solo le voci entro i 12 mesi come indicato nel bilancio aziendale.
Fonte Flusso SP 2016
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LA VALUTAZIONE DELLA
PERFORMANCE DELLE AOQOU



La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

OSPEDALE DI CIRCOLO e FONDAZIONE MACCHI

Valutazione Performance 2017

D18 - Dimissioni volontarie

C30.3.2.2 - Attrazionialta complessita’ D9 - Abbandoni PS

C2a.M-IPDM DRG MED C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2a.C-IPDMDRG CH C16.3 - CodVerdinonricentro4h

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 — C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C4.7-DRGLEACHInDS C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g €10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C5.2 - Fratture femore entro2g C10c - Tempi attesa CH onco

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C16.7 -Ricda PSin CH con DRG CH

C5.3 - Prostatectomie transuret

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita’ ISI

92

Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia 0.08

Cardiologia

Chirurgia generale

Medicina
Neurochirurgia

Neurologia m
Ortopedia [ ]
Urologia [ ]

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

cardiocircolatorio (24.7%)

respiratorio (12.7%) nervoso (10.9%) ch. oncologica (5.5%)

ch. generale (4.2%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

) B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio



http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php
http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php
http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php

Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 24

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)

24
14 Dimiss. volont.
IPDM Chi.
Ric. PS rep./DRG chir. .Abbandoni PS
IPDM Med.
0 e (]
Femore 29g.
Colecist. laparo.
[ ]
Accessi PS gialli 30 min
21 .PS 8h
Attraz. Extra Reg
-2
T T T T T
0 1 2 3 4
PERFORMANCE
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

PRESIDIO OSPEDALIERO SPEDALI CIVILI BRESCIA

Valutazione Performance 2017

D18 - Dimissioni volontarie

(30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS

/

C2a.M-IPDM DRG MED C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2a.C-IPDMDRG CH C16.3 - CodVerdi non ric entro4h

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C4.7-DRG LEACHIn DS o —  C16.1-CodGiallivisitaPS entro 30min

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.6 - Partioperativi

C5.2 - Fratture femore entro2g C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C7.1 - Cesarei depurati (NTSV)

C5.3 - Prostatectomie transuret I | €10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH C10c - Tempiattesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita” ISI

94

Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita” ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita Dimissioni Mortalita Ripetuti | Ritorniin
p volontarie totale entro 30 gg| sala op.
Cardiochirurgia m
Cardiologia 0.00 [ ) [ ]

Chirurgia generale 0.16

Medicina

Neurochirurgia

Neurologia 0.09
Ortopedia
Urologia 0.09 [ )

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

cardiocircolatorio (27.2%) gravidanza e parto (20.9%)

nervoso (14.3%) respiratorio (11.8%) c:h.5 gricologica

(7.5%

osteomuscolare (13.0%)

ch. generale (5.1%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

) B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio



http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php
http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php
http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php

Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 28

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

OSPEDALE SAN GERARDO MONZA

Valutazione Performance 2017

D18 - Dimissioni volontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS

C2a.M-IPDM DRG MED C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2a.C-IPDMDRG CH C16.3 - CodVerdinonric entro4h

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 — —  C16.2-CodVerdivisitaPS entroTh

C4.7-DRGLEACHInDS C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g €10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C5.2 - Fratture femore entro2g C10c - Tempi attesa CH onco

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH

C5.3 - Prostatectomie transuret

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita’ ISI

96

Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita imission| Mortalita Ripetuti | Ritorniin
P volonta totale entro 30 gg | salaop.

Cardiochirurgia
Cardiologia m [ ]
Chirurgia generale m [ ]
Medicina [ ] ()
Neurochirurgia m o
Neurologia [ ] [ ]
Ortopedia [ ]
Urologia m [ ]

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

cardiocircolatorio (27.3%) nervoso (20.1%) respiratorio (17.4%)

osteomuscolare (17.0%) ch. generale (9.2%) ((:gbgacologica

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

) B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 25

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

OSPEDALE S. PAOLO MILANO

Valutazione Performance 2017

D18 - Dimissioni volontarie

(30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS

C2a.M-IPDM DRG MED C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2a.C - IPDMDRG CH C16.3 - CodVerdi non ric entro4h

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 ~,_~ C16.2-CodVerdivisitaPS entroth

C4.7-DRG LEACHIn DS o —  C16.1-CodGiallivisitaPS entro 30min

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.6 - Parti operativi

C5.2 - Fratture femore entro2g C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C7.1 - Cesarei depurati (NTSV)

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

C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH C10c - Tempiattesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita’ ISI

98

Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

B A R R
volontarie totale entro 30 gg| sala op.
Cardiologia [ )
Chirurgia generale m
Medicina

Neurologia m
Ortopedia m

Urologia (]

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

gravidanza e parto (23.4%) cardiocircolatorio (20.7%) | respiratorio (20.1%)

nervoso (10.1%) ch. generale (8.3%)

ch. oncologica (5.9%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

) B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 28

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

OSPEDALE L. SACCO MILANO

Valutazione Performance 2017

D18 - Dimissioni volontarie

D9 - Abbandoni PS

/
/

(30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

C2a.M-IPDM DRG MED C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2a.C - IPDMDRG CH C16.3 - CodVerdi non ric entro4h

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C4.7-DRG LEACHIn DS o —  C16.1-CodGiallivisitaPS entro 30min

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.6 - Parti operativi

C5.2 - Fratture femore entro2g C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C7.1 - Cesarei depurati (NTSV)

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

C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH C10c - Tempiattesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita’ ISI

100

Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia

Cardiologia [ 192 | ® o o
Chirurgia generale [ )
Medicina 1.43
Neurologia m
Ortopedia 0.34
Urologia -0.02 [ ]

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

cardiocircolatorio (31.8%)

gravidanza e parto (14.9%) nervoso (10.3%)

ch. generale
E2%

osteomuscolare (12.8%)

ch. oncologica (4.4%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

) B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio



http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php
http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php
http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php

Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 27

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

POLICLINICO S.MATTEO PAVIA

Valutazione Performance 2017

D18 - Dimissioni volontarie
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS
C2a.M-IPDMDRG MED

/ C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2a.C - IPDMDRG CH C16.3 - CodVerdi non ric entro4h

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5

C4.7-DRGLEACHInDS ~

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

cardiocircolatorio (25.9%) osteomuscolare (22.6%)
C5.3 - Prostatectomie transuret C17.5.2 - Dispersione TM prostata
C16.7 - Ricda PS in CH con DRG CH i C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata
C10c - Tempiattesa CH onco : ! C17.1.2 - Dispersione TM mammella
C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
gravidanza e parto (17.6%) nervoso (8.6%) %]6 gse)nerale
Valutazione attivita di ricerca 2014-2016
B15.1.1 ) B15.1.3 v o B15.3.1 ) o _
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio > Specialita’ con Impact Factor mediano >
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita’ ISI dell'Impact factor di specialita’ ISI respiratorio (12.8%)
[ ] ([ ) (] ch. oncologica (5.9%)

102

C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh
. _~ C16.1-CodGiallivisitaPS entro 30min
—  C7.6 - Partioperativi
§
. o C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita Dimissioni Mortalita Ripetuti | Ritorniin

P volontarie totale entro 30 gg | salaop.
Cardiochirurgia [ ]
Cardiologia (]

Chirurgia generale 0.32

Medicina

Neurochirurgia

Neurologia

Ortopedia
Urologia [ ]

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

) B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 28

Mappa Performance Trend (2016-2017)
. Indicatori migliorati: trend positivo

Indicatori stazionari 24
(@)
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

IRCCS CA" GRANDA OSP MAGGIORE

Valutazione Performance 2017

D18 - Dimissioni volontarie

(30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS

C2a.M - |PDMDRG MED C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2a.C -IPDMDRG CH C16.3 - CodVerdinonric entro4h

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C4.7-DRG LEACHIn DS C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.6 - Parti operativi

C5.2 - Fratture femore entro2g C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C7.1 - Cesareidepurati NTSV)

C5.3 - Prostatectomie transuret C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C16.7 - Ricda PSin CHcon DRG CH C17.1.2 - Dispersione TM mammella

C10c - Tempi attesa CH onco C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.3.1 B15.3.2
Specialita’ con Impact Factor medio >
dellImpact factor di specialita’ ISI

B15.1.1 B15.1.3
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni
articoli per dirigente perdirigente

104

Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'lmpact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita Dimissioni Mortalita Ripetuti | Ritorniin
P volontarie totale entro 30 gg| sala op.
Cardiologia m

Chirurgia generale 0.04

Medicina

Neurochirurgia

Neurologia
Ortopedia

Urologia

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

gravidanza e parto (44.9%)

nervoso (11.0%)

fg.sgsnerale

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 28

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)

24
Colecist. laparo.
14 Dimiss. volont.
Cesarei Accessi PS gialli 30 min
0 IPDM Med. @ Ric. PS rep./DRG chir.
[ ] .
Abbandoni PS Attraz. Extra Reg
‘PS 8h
14 IPDM Chi.
Femore 2gg.
-2
T T T T T
0 1 2 3 4
PERFORMANCE

105



La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

IRCCS S. RAFFAELE MILANO

Valutazione Performance 2017

D18 - Dimissioni volontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS

C2a.M-IPDMDRG MED

C16.4 - AccessiPS ric entrogh

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

IR el A
volontarie totale entro 30 gg | salaop.
Cardiochirurgia 0.24 [ ]
Cardiologia [ ]
Chirurgia generale [ ] [ ] [ ]
Medicina 3.01

Neurochirurgia 2.45 [ ] [ ]

S
@

Neurologia
C2a.C - IPDMDRG CH C16.3 - CodVerdinon ric entro4h Ortopedia
Urologia [ )
C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C16.2 - CodVerdivisitaPS entroth
Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval
C4.7-DRG LEACHIn DS C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min
Cé.4-Colecistectomie laparo Tg C7.6 -Parti operat Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016
52 Fratture o2 €73 Euision 4 " Livello di aderenza a standard di qualita
.Z - ratture femore entroZg .3 - Episiotomie depurate .
M Molto alto [[JAlto [JMedio [ Basso [l MoltoBasso [IND

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost
C5.3 - Prostatectomie transuret

C10c - Tempi attesa CH onco C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata
C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'lmpact factor di specialita” ISI
[ ] [ ] ®

106

C7.1 - Cesarei depurati (NTSV) cardiocircolatorio (33.6%)

C17.5.2 - Dispersione TM prostata

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

ravidanza e parto (13.9%) ch. oncologica respiratorio
g parto (13.5%) @ ey

B15.3.2
Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita’ ISI

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 27

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

ISTITUTO CLINICO HUMANITAS ROZZANO

Valutazione Performance 2017

D18 - Dimissioni volontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS

[
D

C2aM-IPOMDRG MED C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2a.C - IPDMDRG CH C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 — —,— C16.2-CodVerdivisitaPS entroTh

C4.7-DRG LEACHIin DS C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.2 - Fratture femore entro2g C17.1.2 - Dispersione TM mammella

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret €10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C10c - Tempiattesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita’ ISI

108

Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita imission Mortalita Ripetuti | Ritorniin
P vol totale entro 30 gg | salaop.

Cardiochirurgia

Cardiologia

Chirurgia generale

Medicina -0.12
Neurochirurgia
Neurologia m [ ]
Ortopedia [ ]
Urologia m o

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

osteomuscolare (44.8%)

ch. oncologica (11.6%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

) B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 24

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)
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AO DI PADOVA

€30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

F18.1 - Costo medio puntoDRG

B6.1.2 - Donatori procurati

C2a.M-IPDM DRG MED

C2a.C - IPDMDRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5

C4.7-DRG LEACHIn DS

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

C5.3 - Prostatectomie transuret

Valutazione Performance 2017

La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Spe Dimissioni Mortalita Ripetuti [ Ritorniin
P volontarie totale entro 30 gg [ sala op.
Cardiochirurgia m [ ]
7

Cardiologia

F3.1 - Indice disponibilita’ Chirurgia generale [ ]
D18 - Dimissioni volontarie F1.4 - Scostamento costi ricavi Medicina
D7 - Abbandoni PS Neurochirurgia () ()
C16.4 - AccessiPS ric entro8h Neurologia -0.12
Ortopedia m [ ] [ )
C16.3 - CodVerdinonric entro4h N

C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH C10c - Tempiattesa CH onco

B15.1.1
Impact Factor medio
articoli per dirigente

110

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.3 B15.3.1
Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
perdirigente dellImpact factor di specialita’ ISI
[ ] ®

C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C7.1 - Cesarei depurati (NTSV)

C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

€10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

B4 Partioperath Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

C7.3 - Episiotornie depurate (NTSV) 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

cardiocircolatorio (29.5%) gravidanza e parto (18.0%)

respiratorio (11.0%) ?Bl?a%cologica

B15.3.2
Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'lmpact factor di specialita’ ISI

nervoso (13.0%)

® oh. generale (7.0%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 41

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)

2 °
Aftesa ch. onco. Femore 29g.
[ ]
Abbandoni PS
14
. IPDM Med.
Cesarei P
N IF dirigente
i i Dimiss. volont. (]
Ric. PS rep./DRG chir. npes-¥ Pubblic. dirigente
0 Colecist. laparo. PS 8h
IPDM Chi. Attraz. Extra Reg [)
o . Scost. costi-ricavi
Accessi PS gialli 30 min
14
-2
T T T T
1 2 3 4
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU VERONA Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita Dimissi Mortalita Ripetuti | Ritorniin
P volontarie totale entro 30 gg [ sala op.
Valutazione Performance 2017 Cardiochirurgia EXE [ ]
Cardiologia [ ] [ ]

Chirurgia generale

F3.1 - Indice disponibilita”

D18 - Dimissioni volontarie F1.4 - Scostamento costi ricavi Medicina
€30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS Neurochirurgia
F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.4 - AccessiPS ric entro8h Neurologia
Ortopedia
B6.1.2 - Donatori procurati C16.3 - CodVerdi non ric entro4h .
? Urologia [ ]

C2a.M-IPDM DRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

C2a.C - IPDMDRG CH C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

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

Andamento Indicatori MeS
C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV) Trend 201 6'201 7

C4.7-DRG LEACHIn DS

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

C5.2 - Fratture femore entro2g C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

Numero indicatori: 41

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret €10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH C10c - Tempiattesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

. Indicatori migliorati: trend positivo

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2 i H ; ;
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio > Specialita’ con Impact Factor mediano > Indicatori stazionari
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita” ISI dell'Impact factor di specialita” ISI . Indicatori peggiorati- trend negativo
[ ] @ [ ] ([ ]
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

Livello di aderenza a standard di qualita
[ Molto alto  [[] Alto  [] Medio [ Basso [l Molto Basso [ ND
In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica

Ospedale Civile Maggiore

~ Policlinico

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

EC EAGUISENP | Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -
Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)

2
Attraz. Extra Reg
14 IPDM[Med.
Attesa ch. onco.
IPDM Chi. °
Dimiss volont Pubblic. dirigente @ IF dirigente
Femore 2gg.
0 Chlecist laparg . ) Scost costi-ricavi
Ric. PS rep./DRG chir. Cesarei
Abbandoni PS. Y
PS 8h Accessi PS gialli 30 min
-14
-2
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1 2 3 4
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

ASUI TRIESTE

Valutazione Performance 2017

F3.1 - Indice disponibilita”

D18 - Dimissioni volontarie D9 - Abbandoni PS

€30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ C16.4 - AccessiPS ric entro8h

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

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

C2a.M-|POMDRG MED — —  C16.1-CodGiallivisitaPS entro 30min

C2a.C-IPDMDRG CH C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

C4.7-DRG LEACHIn DS €10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C10c - Tempi attesa CH onco

C16.7 -Ricda PSin CH con DRG CH
C5.3 - Prostatectomie transuret

C5.2 - Fratture femore entro2g
C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita’ ISI

Per una migliore comparazione con le altre AOU del Network, il bersaglio dellAzienda ASUI Trieste comprende solamente
quegli indicatori che sono stati selezionati per il confronto delle AOU all'interno del Network (Tabella 2, pagina 12). Per
il bersaglio completo relativo a questa Azienda, si rimanda alla piattaforma web [(http://performance.sssup.it/netval)
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Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia
Cardiologia m [ ]
Chirurgia generale
Medicina 0.13
Neurochirurgia m
Neurologia [ ]
Ortopedia m [ )
Urologia -0.19

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

cardiocircolatorio (34.9%) respiratorio (23.8%)

ch. oncologica
(5.4%)

ch. generale (4.8%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

) B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 40

. Indicatori migliorati: trend positivo

Indicatori stazionari

(@)

. Indicatori peggiorati: trend negativo E
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Per una migliore comparazione con le altre AOU del Network, la mappa di performance 8
e il grafico con la percentuale di miglioramento dellAzienda ASUI Trieste comprendono o

solamente quegli indicatori che sono stati selezionati per il confronto delle AOU
allinterno del Network (Tabella 2, pagina 12).

Mappa Performance Trend (2016-2017)

24
Pubblic. dirigente Costd punto DRG acuti
IF dirigente
14
Abbandoni PS Attesa ch. onco.
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o PS 8h
14
-2
T T T T T
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

ASUI UDINE

Valutazione Performance 2017

F3.1 - Indice disponibilita”
D18 - Dimissioni volontarie D9 - Abbandoni PS

C16.4 - AccessiPS ric entrogh

C30.3.2.2 - Attrazionialta complessita’

F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.3 - CodVerdinonric entro4h

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

C2a.M-IPDM DRG MED C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C2a.C - IPDMDRG CH C7.6 - Partioperativi

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C4.7-DRG LEACHin DS C7.1 - Cesareidepurati NTSV)

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.2 - Fratture femore entro2g C17.1.2 - Dispersione TM mammella

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret

€10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH

C10c - Tempiattesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita’ ISI

Per una migliore comparazione con le altre AOU del Network, il bersaglio dellAzienda ASUI Udine comprende solamente
quegli indicatori che sono stati selezionati per il confronto delle AOU allinterno del Network (Tabella 2, pagina 12). Per
il bersaglio completo relativo a questa Azienda, si rimanda alla piattaforma web (http://performance.sssup.it/netval)
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Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiologia -0.22 [ ]
®

Chirurgia generale

Medicina

Neurochirurgia

Neurologia
Ortopedia
Urologia

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016 -
Sede di Udine

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
nervoso (17.4%)

respiratorio (14.6%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 44

Mappa Performance Trend (2016-2017)
. Indicatori migliorati: trend positivo

Indicatori stazionari 24
. . . . . © Costo punto DRG dcuti
. Indicatori peggiorati: trend negativo E
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Per una migliore comparazione con le altre AOU del Network, la mappa di performance 8 . .

e il grafico con la percentuale di miglioramento dellAzienda ASUI Udine comprendono Al Pubblic. dirigente o

solamente quegli indicatori che sono stati selezionati per il confronto delle AOU -2 [ ] © IF dirigente

allinterno del Network (Tabella 2, pagina 12). T T T T T T
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

IRCCS S. MARTINO - GENOVA

Valutazione Performance 2017

F3.1 - Indice disponibilita”

D18 - Dimissioni volontarie D9 - Abbandoni PS

C16.4 - AccessiPS ric entrogh

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.3 - CodVerdinonric entro4h

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

C2a.M-IPDM DRG MED C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C2a.C - IPDMDRG CH C7.6 - Parti operativi

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C4.7-DRG LEACHin DS C7.1 - Cesareidepurati NTSV)

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.2 - Fratture femore entro2g C17.1.2 - Dispersione TM mammella

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
C5.3 - Prostatectomie transuret

€10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH

C10c - Tempi attesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'lmpact factor di specialita’ ISI

Impact Factor medio

Numero medio pubblicazioni
articoli per dirigente

Specialita’ con Impact Factor medio >
perdirigente

dell'lmpact factor di specialita’ ISI
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Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Speciality on Mortalita Ripetuti | Ritorniin
P volontarie totale entro 30 gg [ sala op.
° °

Cardiochirurgia

Cardiologia m
Chirurgia generale -
Medicina m [ ]
Neurochirurgia 0.15 [ ]
Neurologia m
Ortopedia
Urologia 0.19 [ ]

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

cardiocircolatorio (21.2%)

ch. oncologica
(7.8%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 44

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)

2 ®0 IF dirigente
Pubblic. dirigente
14
Cesarei
Costo punto DRG acuti
Dimiss. volont.
IPDM Chi-’ Attraz. Extra Reg Femore 29.
0 \.'Ulll:‘Libl. IlddeU.
Attesa ch. onco. : ~
Abbandoni PS \PDM Med. Ric. PS rep./DRG chir.
o
.PS 8h
14 . o .
Accessi PS gialli 30 min
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-2
T T T T T
0 1 2 3 4
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU PISANA

Valutazione Performance 2017

F3.1 - Indice disponibilita”
F1.4 - Scostamento costiricavi
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 - CodVerdinon ricentro4h

C2a.M - |PDMDRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C2a.C -IPDMDRG CH —  C16.1-CodGiallivisitaPS entro 30min

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

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

Cé4.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.1 - Cesarei depurati (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C17.5.2 - Dispersione TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret
C16.7 -Ricda PSin CHcon DRG CH

C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
€10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C10c - Tempiattesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dellImpact factor di specialita’ ISI

120

Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'lmpact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita Dimissioni Mortalita Ripetuti [ Ritorniin
P volontarie totale entro 30 gg | sala op.
Cardiochirurgia 0.25 [ )

°

Cardiologia

Chirurgia generale

Medicina

Neurochirurgia

Neurologia

Ortopedia

Urologia

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

cardiocircolatorio (20.0%)

respiratorio (12.2%) ch. oncologica (11.7%)

ch. generale (7.0%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 45

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)

24
Attraz. Extra Reg
14 —
Scost. costi-ricavi
Abbandoni PS Cesarei Ric. PS rep./DRG chir. IPDM Med.
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Dimisg. volont. [ )
0 ” Attesa ch_onco. €otecisttaparo:
S 8h
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU SENESE

Valutazione Performance 2017

F3.1 - Indice disponibilita”
F1.4 - Scostamento costiricavi
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 - CodVerdinon ricentro4h

C2a.M-IPDM DRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C2a.C -IPDMDRG CH — —  C16.1-CodGiallivisitaPS entro 30min

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

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

Cé4.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.1 - Cesarei depurati (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.1.2 - Dispersione TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret
C16.7 -Ricda PSin CHcon DRG CH

C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
€10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C10c - Tempiattesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita’ ISI

122

Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia

Cardiologia

Chirurgia generale

Medicina m
Neurochirurgia -0.18 o [ ]
Neurologia m [ ] ()
Ortopedia m
Urologia m

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

cardiocircolatorio (26.7%)

nervoso (24.2%)

respiratorio (11.3%, ch. oncologica
pi ( ) & g
gravidanza e parto (10.6%) ch. ggneme
(4.6%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute
Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -
Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 45

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)

2
Attraz. Extra Reg
Scost. costi-ricavi
14
Cesarei
Dimiss. volont. Ric. PS rep./DRG chir.
® O AbbandoniPs @
0 IFgiTigente Accessi PS gialli 30 min @
Colecist. laparg. IPDM Med.
Femore 29g.
-1 Costo punto DRG acuti
PS 8h
IPDM Chi.
’ Attesa ch. onco. Pubblic. dirigente

2

3
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU CAREGGI

Valutazione Performance 2017

F3.1 - Indice disponibilita”
F1.4 - Scostamento costi ricavi
D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissioni volontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ /

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

Bé6.1.2 - Donatori procurati C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

C2a.M - IPDMDRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C2a.C - IPDMDRG CH C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 - 1 ) —  C7.6-Partioperativi

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

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

C5.2 - Fratture femore entro2g C17.5.2 - Dispersione TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret C17.1.2 - Dispersione TM mammella

C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH
10c - Tempi attesa CH onco

C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita’ ISI

Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'Impact factor di specialita’ ISI
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Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita imission Mortalita Ripetuti | Ritorniin
P vol totale entro 30 gg | sala op.
[ ] [ ) [ ]

Cardiochirurgia m
Chirurgia generale 94 [ ]
Medicina 75 o
Neurochirurgia m
Neurologia
Ortopedia
Urologia m [ ] o

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

cardiocircolatorio (24.1%)

ravidanza e parto
?18.5%)

respiratorio (10.7%)

ch. oncologica (7.6%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

) B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 47

Mappa Performance Trend (2016-2017)
. Indicatori migliorati: trend positivo

Indicatori stazionari 24 Y
. . . . . o Accessi PS gialli 30 min Scost. costi-ricavi

. Indicatori peggiorati: trend negativo E
L Costo plinto DRG acuti
=
<
o
S 1
— Attesa ch. oncd. o
O Pubblic. dirigente

([
= IPDM Chi.
IF dirigente @
0 Femore 249 ,. Ric. PS rep./DRG chir.
ATtraz. EXtra R . - ®
raz BXraTeg Cesarei Colecist. laparo.
o Abbandoni HS Dimiss. volont. IPDM Med. 1
'_
&
S 14 PS 8h
<
o
=
O
@)
o
-2
T T T T T T
0 1 2 3 4 5

PERFORMANCE

125



La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AO PERUGIA

Valutazione Performance 2017

F3.1 - Indice disponibilita”
F1.4 - Scostamento costiricavi
D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissioni volontarie

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 - IPDMDRG CH C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

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

C4.7-DRG LEACHIn DS C7.6 - Parti operativi

Cé.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 C17.5.2 - Dispersione TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C16.7 - Ricda PS in CH con DRG CH
C10c - Tempi attesa CH onco

C17.1.2 - Dispersione TM mammella
C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dellImpact factor di specialita’ ISI
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Specialita’ con Impact Factor mediano >
delllmpact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita Dlmlsswr_u Mortalita totale Apen
volontarie entro 30 gg
) )

Cardiochirurgia

Cardiologia

Chirurgia generale

Medicina 0.13 [ )
Neurochirurgia m [ ) [ )
Neurologia m
Ortopedia m [ ) [ )
Urologia m

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

respiratorio (15.5%)

ch. oncologica
(4.5%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 43

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)

24
Ric. PS rep./DRG chir.
14 .
Pubblic. dirigente .Cesare'
Dimiss. volont
% IF dirigente
Colecist. laparo. Attesa ch. onco. @ Scost. costi-ricavi
. IPDM Chi. | Attraz. Extra Reg .
0 Costo punto DRG acuti I Abbandoni PS
AccessI PS5 gialli 3U min
PS 8h
Femore 2gg.
IPDM Med.
14
-2
T T T T
1 2 3 4
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AO TERNI

Valutazione Performance 2017

F3.1 - Indice disponibilita”
F1.4 - Scostamento costi ricavi
D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissioni volontarie

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 - IPDMDRG CH C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

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

C4.7-DRG LEACHIn DS C7.6 - Parti operativi

Cé.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 C17.5.2 - Dispersione TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH
C10c - Tempi attesa CH onco

C17.1.2 - Dispersione TM mammella
C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'lmpact factor di specialita’ ISI

Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dell'lmpact factor di specialita’ ISI
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Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017- Metodologia CRISP-MeS

Specialita Dlmlsswr_u Mortalita totale Apen
volontarie entro 30 gg
e

Cardiochirurgia

Cardiologia m
Chirurgia generale m [ ]
Medicina m [ )

Neurochirurgia [ ]
Neurologia m [ )
Ortopedia -0.11 [ )

Urologia m

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 44

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)

24
Femore 2gg.
Dimiss. volont/
IPDM Chi.
14
Attraz. Extra Re
. Ric. PS rep./DRG chir. 9
IF dirigente
PS 8h
Abbandoni PS Costo punto DRG acuti IPDM Med.
0 Colecist. laparo. Att b Scost. costi-ricavi
esa ch. onco.
.Pubﬁic. dirigente Accessi PS gialli 30 min
Cesarei
14
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU OSPEDALI RIUNITI ANCONA

Valutazione Performance 2017

F3.1 - Indice disponibilita”
D9 - Abbandoni PS
C16.4 - AccessiPS ric entro8h

D18 - Dimissioni volontarie

€30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

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

C2a.M-IPDM DRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C2a.C - IPDMDRG 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)

Cé4.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.1 - Cesarei depurati (NTSV)

C5.2 - Fratture femore entro2g C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.1.2 - Dispersione TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret
C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH

C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C10c - Tempiattesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1
Impact Factor medio
articoli per dirigente

B15.1.3
Numero medio pubblicazioni
perdirigente

B15.3.1 B15.3.2

Specialita’ con Impact Factor medio > Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'Impact factor di specialita’ ISI dell'Impact factor di specialita’ ISI
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Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita Dimissioni Mortalita Ripetuti | Ritorniin
P volontarie totale entro 30 gg [ sala op.
[ ]

Cardiochirurgia
Cardiologia
Chirurgia generale m o
Medicina m [ ]
Neurochirurgia m [ ]
Neurologia [ ]
Ortopedia
Urologia m

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 32

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo



Valutazione delle capacita di miglioramento

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

Livello di aderenza a standard di qualita
[ Molto alto  [[] Alto  [] Medio [ Basso [l Molto Basso [ ND
In parentesi viene riportata la % di attivita svolta nell'area specifica

A.0. Umberto |

osteomuscolare (14.0%)

Tespiratorio (7.0%)

A.0. G.M. Lancisi

A.0. G. Salesi

D) BY-

C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)

2
Cesarei
14
Costo punto DR[5 acuti
Attesa ch. onco. Ric. PS rep./DRG chir.
Femore 2gg. o
0 IPDM Med. IPDM Chi. -
Attraz.|Extra Reg LRSS
Abbandoni PSPS 8h
[
Accessi PS gialli 30 min
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

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

Valutazione Performance 2017

D18 - Dimissioni volontarie

C2a.M-|PDMDRG MED D9 - Abbandoni PS

C2a.C -IPDMDRG CH C16.4 - AccessiPS ric entrogh

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

C4.7-DRG LEACHIin DS C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g C7.6 - Parti operativi

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C5.3 - Prostatectomie transuret C7.1 - Cesarei depurati (NTSV)

C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C10c - Tempi attesa CH onco
C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C17.1.2 - Dispersione TM mammella
C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

132

C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

Specialits Dimissioni Ripetuti en Ritorni in
pecialita .
volontarie 30 gg sala op.
([ )

Cardiochirurgia

Cardiologia m [ ] [ ]
Chirurgia generale m [ ]
Medicina m [ ] [ ]
Neurochirurgia m [ ] [ ]
Neurologia 0.20 [ )
Ortopedia 0.32 [ )
Urologia | 087 | ® ® )

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

cardiocircolatorio (24.2%)

gravidanza e parto (12.3%) respiratorio (9.4%)

oncologica
(5-3%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio



http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php
http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php
http://95.110.213.190/PNEedizione16_p/index.php

Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 29

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

13.8%

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)
24
Femore 2gg
14
0L g Dimiss. volont. Ric PSjrep/DRE chIr  essiPs gialli 30 min____PS#8h
IPDM Chi.
IPDM Med.
: Colecist. laparo Abbandoni PS
Cesarei - -aparo.
-14
-2
T T T T T
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU POLICLINICO BARI

Valutazione Performance 2017

F3.1 - Indice disponibilita”
F1.4 - Scostamento costiricavi
D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissioni volontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

C2a.M-IPDM DRG MED C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2a.C - IPDMDRG CH C16.3 - CodVerdi non ric entro4h

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C4.7-DRG LEACHIin DS C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.6 - Partioperativi

C5.2 - Fratture femore entro2g C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C5.3 - Prostatectomie transuret C17.5.2 - Dispersione TM prostata

C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C10c - Tempi attesa CHonco
€10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C17.1.2 - Dispersione TM mammella
C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dellImpact factor di specialita’ ISI
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Specialita’ con Impact Factor mediano >
delllmpact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

A Dimissioni Ripetuti en Ritorni in
Specialita y
volontarie 30 gg sala op.

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

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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

cardiocircolatorio (19.3%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

B C-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione delle capacita di miglioramento

Andamento Indicatori MeS
Trend 2016-2017

Numero indicatori: 37

. Indicatori migliorati: trend positivo
Indicatori stazionari

. Indicatori peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend (2016-2017)

24
Pubblic. dir{gente
14
IPDM Chi. IF dirigente
. .DimiSS- volont. Cesarei Ric. PS rep./DRG chir. Fernore 2gg.
Scost. costi-ricavi IFUM Med. PS §h €
' Abbandoni PS Colecist. laparo.
1 i ialli in Attraz. ExtraR
Accessi PS gialli 30 min raz. txira Reg
14
-2

3
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

OSPEDALI RIUNITI FOGGIA

Valutazione Performance 2017

F3.1 - Indice disponibilita”
F1.4 - Scostamento costi ricavi
D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissioni volontarie

€30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

C2a.M-|PDMDRG MED C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2a.C - IPDMDRG CH C16.3 - CodVerdi non ric entro4h

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5 C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C4.7-DRGLEACHInDS C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Cé4.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.6 - Parti operativi

C5.2 - Fratture femore entro2g C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C7.1 - Cesarei depurati NTSV)

C5.3 - Prostatectomie transuret C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C16.7 - Ricda PSin CH con DRG CH
C10c - Tempi attesa CH onco

C17.1.2 - Dispersione TM mammella
C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
€10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

Valutazione attivita di ricerca 2014-2016

B15.1.1 B15.1.3 B15.3.1 B15.3.2
Impact Factor medio Numero medio pubblicazioni Specialita’ con Impact Factor medio >
articoli per dirigente perdirigente dellImpact factor di specialita’ ISI
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Specialita’ con Impact Factor mediano >
dell'lmpact factor di specialita’ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2017 - Metodologia CRISP-MeS

(e Dimissioni Ripetuti entro | Ritorniin
Specialita y
volontarie 30499 sala op.
[ )

Cardiologia m
Chirurgia generale 1.17 [ ] [ ]
Medicina m [ ]
Neurochirurgia [ ] [ ]
Neurologia [ ]
Ortopedia -0.07 [ ]
Urologia 0.12

Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2016

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