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INTRODUZIONE



Introduzione

a cura di Sabina Nuti

Il gruppo di ricerca del Laboratorio Management e Sanita delllstituto di Management
della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa 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 fino ad oggi, piu volte sia nel nostro team di ricerca,
sia nel confronto con i referenti regionali e con il management delle Aziende Sanitarie,
ci siamo domandati 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.

Il problema dell'applicabilita degli indicatori e delle relative dimensioni di valutazione al
contesto delle AOU rispetto alle Aziende Sanitarie Locali si pose fin dalla sperimentazione
del Sistema diValutazione in Toscana nel 2004, tanto che nel 2006, in accordo con i tre Atenei
toscani e con la Regione Toscana, fu avviata un‘ampia iniziativa di «ricerca laboratorio» in
cui tutti i direttori dei Dipartimenti Aziendali Integrati (DAI) delle tre Aziende Ospedaliero-
Universitarie toscane furono invitati a partecipare ad un percorso di analisi, ricerca
e condivisione finalizzato ad individuare un set di indicatori specifici capaci di cogliere
la missione composita delle AOU. Questo percorso, per quegli anni assai innovativo, fu
facilitato grazie al lavoro di conduzione dei docenti di management dei tre Atenei toscani
segnalati dai relativi Rettori e coordinato dalla Scuola Superiore Sant’Anna.

Al termine di questo lungo percorso, i direttori dei DAI condivisero oltre un centinaio
di indicatori di valutazione che, successivamente al confronto con le relative direzioni
sanitarie aziendali e con la Regione, furono inseriti nel Sistema di Valutazione regionale.
Con un set di misure piu consistente e con un processo di condivisione alle spalle, fin dal
2006 le AOU toscane sono entrate a pieno titolo nel Sistema di Valutazione della Scuola
Superiore Sant'’Anna [(http://performance.sssup.it/tosval] basato sul benchmarking
regionale dei risultati. Risultava chiaro tuttavia che il confronto apparisse limitato e che
fosse auspicabile un ampliamento del numero di AOU da comparare. In particolare, la
domanda frequente che il nostro gruppo di ricerca si poneva, cosi come il management
di questa tipologia di aziende, era se la loro specificita nel Sistema Sanitario Regionale
imponesse un confronto specifico solo con aziende comparabili in termini di dimensione
e missione. In questa prospettiva appariva fondamentale la diffusione del sistema in altre
Regioni italiane.

La costituzione del Network tra la maggior parte delle Regioni italiane per condividere
il Sistema di Valutazione proposto dal Laboratorio Management e Sanita dal 2008 in poi
(Liguria, Lombardia, Veneto, Provincia Autonoma di Trento, Provincia Autonoma di Bolzano,
Friuli Venezia Giulia, Emilia Romagna, Toscana, Marche, Umbria, Basilicata, Puglia,
Calabria - http://performance.sssup.it/netval] ha permesso, grazie alla disponibilita

di molti piu dati, di attivare un network nel network, ossia il confronto tra tutte le AOU
polispecialistiche delle Regioni. Questo confronto viene effettuato tra le aziende o i presidi
ospedalieri che, pur con assetti istituzionali differenti e specifici, sono sede di corsi di
specializzazione di area medica e non sono focalizzate su di un’unica area clinica.

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

Azienda Regione

AOU Parma

AOU Modena

AOU Bologna

AOU Ferrara

Azienda Sanitaria Universitaria Integrata di Trieste
Azienda Sanitaria Universitaria Integrata di Udine

Emilia Romagna

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 .
Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi - Varese Lombardia
Presidio Ospedaliero Spedali Civili di Brescia
Ospedale L. Sacco - Milano
Ospedale San Paolo - Milano
Ospedale San Gerardo - Monza
AOU Ospedali Riuniti di Ancona Marche
AOU Policlinico Bari
00. RR. Foggia Puglia
E.E. Casa Sollievo della Sofferenza - San Giovanni Rotondo (FG)
AOU Pisana
AOU Senese Toscana
AOU Careggi
AO Terni . Urnbria
AO Perugia
AO Padova

Veneto
AOU Verona



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 Sisterna 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 richiede 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 perseguire la loro missione che
U'OECD [Smith e Whitchurch 2002] considera «supercomplessa»:

«the roles and relationships at the interface of health and education in teaching 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 & 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 uno 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, ricercati
mediante un confronto trasparente dei risultati su basi volontarie.

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

a cura di Sabina Nuti e Tommaso Grillo Ruggieri

Alla base dei contenuti del presente report vi € la metodologia sviluppata dal Laboratorio
MeS per confrontare le performance delle Regioni e delle Aziende Sanitarie del Network
delle Regioni.

Il progetto Network delle Regioni ha preso il via nel 2008, grazie alla collaborazione di
quattro Regioni: Liguria, Piemonte, Toscana e Umbria. Nell'anno 2010 si sono aggiunte
la Provincia Autonoma di Trento, la Provincia Autonoma di Bolzano e la Regione Marche,
nel 2011 la Regione Basilicata, nel 2012 la Regione Veneto, nel 2014 le Regioni Emilia-
Romagna e Friuli-Venezia Giulia. Nel 2015 aderiscono al progetto Calabria, Lombardia,
Puglia, Sardegna e Lazio. Queste ultime due nel 2016 abbandonano la collaborazione.
Regione Calabria aderisce al progetto in forma sperimentale, nell'ottica di un piu ampio
processo di consolidamento delle competenze regionali in termini di valutazione della
performance. Per questo motivo, nel presente Report non vengono riportatii risultati degli
indicatori e i bersagli dellAzienda Ospedaliero-Universitaria Mater Domini di Catanzaro.
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 140 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. Sequendo 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
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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 € in capo alle tecnostrutture regionali o
direttamente al 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 la visualizzazione dei dati. Lalimentazione della piattaforma avviene attraverso
tecnologia ETL, progettata dal Laboratorio MeS. Dal 2015, il processo di restituzione alle
Regioni dei dati a confronto si awvale anche di tecnologia API (Application Programming
Interface): questo strumento consente agli sviluppatori software di interrogare il Sistema
di Valutazione per estrarre gliindicatori 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 all'ambito 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 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 delle 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 Ospedaliere-Universitarie a partire dal 2015 la costruzione dei bersagli tramite il
posizionamento degli indici sintetici € stata rivista prevedendo invece linserimento delle
singole misure di valutazione.

IL focus sulle Aziende Ospedaliero-Universitarie'

Il presente report e dedicato a confrontare le performance delle Aziende Ospedaliere-
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 l'innovazione e la ricerca clinica e, infine, formare i futuri medici
che opereranno nel Sistema Sanitario Nazionale. Tali istituzioni ricoprono dunque un ruolo
fondamentale e strategico nella formazione delle future generazioni di operatori sanitari
e nello sviluppo del sapere scientifico attraverso la ricerca.

Le AOU sono inoltre strutture ospedaliere di grandi dimensioni identificate come centri di
riferimento regionali per l'alta complessita (cardiochirurgia, neurochirurgia, ecc).

Come discusso in introduzione, nonostante le peculiarita dovute al complesso
contemperamento di tale triplice missione, al diverso assetto organizzativo e ai differenti
meccanismi di finanziamento rispetto ad altre aziende sanitarie, la Regione Toscana
prima, e il Network delle Regioni successivamente, hanno ritenuto necessario includere
tali aziende nel confronto in benchmark a fianco delle altre aziende sanitarie. Tale
decisione & principalmente conseguente alla convinzione che, nonostante le differenze
di missione e organizzazione, vi sia la necessita di utilizzare il confronto in benchmarking
come leva per allineare il sistema verso le medesime direttrici.

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 & risultato ideale per approfondire un confronto specifico. Nel
2014, si & 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;

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

e predisposizione sulla piattaforma online di una visualizzazione dedicata a tale cluster
diaziende, con una relativa rivisitazione grafica del bersaglio mediante l'aggregazione

1 Perapprofondimenti: Nuti, S., Grillo Ruggieri, T. (a cura di), La valutazione della performance
delle Aziende Ospedaliero-Universitarie. Finalita, metodi e risultati a confronto, Il Mulino, Bologna,
2016.



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 2016 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 report,
sono presentati sia indicatori di valutazione che indicatori di osservazione.

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 2015. Per ogni indicatore viene inoltre
riportato un QR code (Quick Response Code): puntando ad esso & possibile reperire
tramite dispositivo mobile le tabelle conivalori dell'indicatore, nonché i 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, dallanno scorso il
Bersaglio AOU presenta direttamente i singoli indicatori di valutazione. Il bersaglio cosi
costruito permette dunque ai policy-maker sia in ambito sanitario che universitario, al
management e aglioperatori sanitarididisporre diuna 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 lattivita 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 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. Siincludono in questa area indicatori
sulla capacita di attrazione, misure di valutazione dell'attivita della ricerca, il costo

medio per punto DRG, le dimissioni volontarie, proxy di soddisfazione dell'utenza.?
Sono ancora assenti indicatori sulla funzione formativa in quanto i dati non sono
ancora disponibili;

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

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

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

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

e Percorso oncologico, che racchiude numerose misure riferite a tale percorso;

e Percorso materno-infantile, che include un focus sugli indicatori di questa area;

e Sicurezza del paziente e rischio clinico, che include alcuniindicatori di osservazione;

e Percorso salute mentale, con tre misure relative all'attivita ospedaliera per tale
percorso;

e Pronto soccorso, con indicatori sui tempi di attesa e sugli abbandoni;

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

e Assistenza farmaceutica e dispositivi, che comprende indicatori di osservazione su
spesa e consumo di farmaci e due misure relative ai dispositivi.

2 Murante A.M., Seghieri C., Brown A, Nuti S. (2013}, “"How do hospitalization experience and
institutional characteristics influence inpatient satisfaction? A multilevel approach”, The International
Journal of Health Planning and Management, 29(3), pp. 247-260.



Di seguito sono riportati in Tabella gli indicatori inclusi nel report, che include
sia le misure di valutazione che quelle di osservazione (queste ultime riportate in

corsivo).

Tabella 2 Elenco indicatori inclusi nel report AOU. In corsivo gli indicatori di osservazione

Codice
Indicatore
B15.1.1
B15.1.3

B15.3.1

B15.3.2

C1.5
Cl.6

D18
C30.3.1.1
£30.3.1.2
£30.3.2.1
C30.3.2.2
C30.3.3.1
£30.3.3.2
£32.3.1.1
£32.3.2.1
F18.1
B6.1.2
Bé.1.6
B6.1.9

C2a.M

C2a.C
Cl4.4
C2a.7

C2a.8

C2a.9

C2a.26

C2a.30

C2a.32

C2a.36

C2a.43

C34.3
C4.7
C4.13
Ch.4
C4.1
C14.2

Indicatore Area

Impact Factor medio articoli per dirigenti

Numero medio pubblicazioni per dirigente

Percentuale specialita con Impact Factor medio maggiore dell'Impact Factor di specialita
riportato da ISI|

Percentuale specialita con Impact Factor mediano maggiore dell'lmpact Factor di specialita
riportato da ISI|

Indice di case mix

Percentuale di ricoveri ordinari chirurgici (Griglia LEA)
Percentuale di dimissioni volontarie

Volumi attrazioni extra-regione

Percentuale attrazioni extra-regione Mission
Volumi attrazioni extra-regione - DRG alta complessita
Percentuale attrazioni extra-regione - DRG alta complessita
Volumi attrazioni extra-regione - DRG media complessita
Percentuale attrazioni extra-regione - DRG media complessita
Volumi attrazioni extra-regione per DRG cardiochirurgici
Percentuale attrazioni extra-regione per DRG cardiochirurgici
Costo medio per punto DRG

Percentuale donatori procurati

Segnalazione di morte encefalica

Opposizione alla donazione

Indice di performance degenza media per acuti

Ricoveri per DRG medico

Indice di performance degenza media per acuti

Ricoveri per DRG chirurgico

Percentuale di ricoveri medici oltresoglia > 65 anni

Indice di performance degenza media per acuti

Specialita Cardiochirurgia

Indice di performance degenza media per acuti

Specialita Cardiologia

Indice di performance degenza media per acuti

Specialita Chirurgia Generale

Indice di performance degenza media per acuti

Specialita Medicina

Indice di performance degenza media per acuti

Specialita Neurochirurgia

Indice di performance degenza media per acuti

Specialita Neurologia

Efficienza

Indice di performance degenza media per acuti

Specialita Ortopedia e Traumatologia

Indice di performance degenza media per acuti

Specialita Urologia

Indice di Performance della degenza media per Ictus ischemico

Percentuale ricoveri in Day-Surgery per Drg LEA Chirurgici

DRG ad alto rischio di inappropriatezza (Griglia LEA)

Percentuale colecistectomie laparoscopiche in Day-Surgery e RO 0-1 giorno
Percentuale di dimessi da reparti chirurgici con DRG medici

Percentuale ricoveri per acuti in DH medico con finalita diagnostica (AOU, AO, IRCCS]

Appropriatezza
Organizzativa

Codice
Indicatore
C5.2
C5.12
C5.18.1

C5.18.2

C53

C5.10
C5.11
C16.7

C16.8

C5.20
C34.2
C34.4
C36.1
C8a.20

C21.21

C21.2.2

C21.2.3

C10c

C10.4.5
C10.4.6
C10.4.1
C17.11
C17.1.2

C10.2.1

C10.2.2

c10.2.2.1

C10.2.4

Cc10.2.5
C10.4.3
Cc10.3.1

Cc10.3.3
C10.4.4
Cc10.3.2

C10.4.2
C17.5.1
C17.5.2

c10.6.1
F10.2.1d

Indicatore Area

Percentuale di fratture al femore operate entro 2 giorni

Percentuale di fratture al femore operate sulle fratture diagnosticate

Degenza media pre-operatoria per fratture diverse dal femore - Ricoveri urgenti

Attesa media pre-operatoria per fratture diverse dal femore - Accessi in PS e ricoveri
programmati

Percentuale di prostatectomie transuretrali

Percentuale di resezioni programmate al colon in laparoscopia

Percentuale di appendicectomie urgenti in laparoscopia per donne 15-49 anni

Percentuale ricoveri da Pronto soccorso in reparti chirurgici con DRG chirurgico alla dimissione
Percentuale ricoveri da Pronto Soccorso inviati in qualsiasi reparto e trasferiti entro 1 giorno in
area critica

Qualita dei percorsi

Trombolisi endovenose per pazienti con ictus ischemico

Percentuale trombolisi arteriose per pazienti con ictus ischemico

Percentuale di pazienti con ictus ammessi, transitati o dimessi da Neurologia

Percentuale prostatectomie computer-assistite

Ricoveri in riabilitazione non preceduti da una dimissione nello stesso giorno: Ricoveri ordinari
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

Compliance

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 l'asportazione del linfonodo sentinella dopo l'intervento per
tumore maligno alla mammella

Percentuale di donne che eseguono l'asportazione radicale dei linfonodi ascellari dopo
l'intervento per tumore maligno alla mammella

Percentuale di donne sottoposti a radioterapia entro 4 mesi da intervento per tumore alla
mammella

Somm/nfs.rraz/one entro 8 settimane di chemioterapia adiuvante in soggetti affetti da tumore Percorso Oncologico
mammario

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

Percentuale di pazienti sottoposti a re-intervento entro 30 giorni dal ricovero per intervento al

colon [triennale)

Somministrazione entro 8 settimane di chemioterapia adiuvante in soggetti affetti da tumore al

colon

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

Percentuale di pazienti sottoposti a re-intervento entro 30 giorni dal ricovero per intervento al

retto (triennale]

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

Percentuale di ricoveri sopra soglia per tumore maligno alla prostata

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

Percentuale di uomini sottoposti a radioterapia che iniziano il trattamento entro 6 mesi

dall’intervento per tumore alla prostata

Spesa media per farmaci oncologici [AO/AOU/HUB)



Codice
Indicatore
C7.1

C7.1.2

C7.1.3

C7.1.4
Cc7.2
C7.20
C7.3
C7.6
Cé.4.1
C6.4.2
C6.4.3
C8a.13.2
C8a.13.2b
C15.8

Cléa.t1

Cléa.t2

Cléa.t3

C16.1
C16.2

C16.3

C16.4
C16.5
C16.5.1b
C16.18
D9

F1.4
F3.1
F3.2.1
F3.2.2
F3.4.2
C9.12
C9.13
F10.2
F10.2.2
F10.3.1
F10.3.3
F10.3.4

Indicatore Area

Percentuale cesarei depurati (NTSV)

Percentuale parti cesarei nella classe 1 di Robson

Iparti depurati con travaglio spontaneo)

Percentuale parti cesarei nella classe 2a di Robson

[parti depurati con travaglio indotto]

Percentuale parti cesarei elettivi sul totale dei parti depurati
Percentuale parti indotti

Materno-infantile

Percentuale di asfissie gravi peri/intra-partum
Percentuale episiotomia depurate (NTSV)
Percentuale di parti operativi (uso di forcipe o ventosa)

Sepsi post-operatoria per chirurgia d'elezione . .
Sicurezza Paziente e

Mortalita intraospedaliera nei dimessi con DRG a bassa mortalita A
Rischio Clinico

Embolia polmonare o trombosi venosa post-chirurgica

Percentuale di ricoveri ripetuti entro 7 giorni per patologie psichiatriche
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 7 giorni in psichiatria Salute Mentale
Indice di performance degenza media dei ricoveri per patologie psichiatriche

Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice rosso lemergenza) ricoverati, deceduti o
trasferiti

Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice giallo (urgenza) ricoverati, deceduti o
trasferiti

Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice verde [urgenza differibile] ricoverati,
deceduti o trasferiti

Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice giallo visitati entro 30 minuti
Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice verde visitati entro 1 ora Pronto Soccorso
Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice verde non inviati al ricovero con tempi di

permanenza <=4 ore

Percentuale di accessi al PS inviati al ricovero con tempi di permanenza <= 8 ore

Percentuale accessi in Osservazione Breve

Percentuale di accessi con osservazione breve con tempi di permanenza entro le 36 ore

Percenutale accessi in Osservazione Breve con durata inferiore alle é ore

Percentuale di abbandoni dal Pronto Soccorso

Scostamento tra costi e ricavi (Legge di Stabilita n.208/2015)

Indice di disponibilita

Equilibrio economico-
Incidenza dei canoni di leasing e noleggio 9

P T finanziario
Obsolescenza degli impianti e macchinari

Dilazione dei debiti

Consumo di antibiotici nei reparti

Incidenza antibiotici iniettabili nei reparti
Spesa farmaceutica ospedaliera per punto DRG

F: ti
Spesa media per farmaci inibitori di TNF alfa armaceutica e

Dispositivi
Spesa per dispositivi di consumo [ospedaliera) per punto DRG
Spesa guanti non chirurgici, usati in ricovero, per giornata di degenza

Tasso di copertura flusso DiMe sul conto economico

Quest’anno, 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:

e La treemap PNE, strumento di sintesi degli indicatori di esito PNE 2015 registrati
dai diversi stabilimenti ospedalieri, che riassume i risultati raggiunti su 7 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/
PNEedizione16_p/sintesi/sintesi_vis/croc/Treemap_metodi_2016_v2.pdf.Pur
considerando che i dati delle Treemap forniti da AGENAS - PNE sono del 2015 mentre
tutti gli altri prospetti si riferiscono al 2016, si ritiene utile per il management e per
tutti i professionisti avere un prospetto riassuntivo della performance aziendale.

e Un grafico ad anello che sintetizza la capacita di miglioramento suddividendo gli
indicatori di valutazione tra:
1) migliorati: indicatori con trend 2015-2016 in miglioramento;
2) stabili: con trend 2015-2016 compreso tra -1 e 1%;
3) peggiorati: indicatori con trend 2015-2016 in peggioramento.

e Una mappa performance/trend che analizza ancor pil nel dettaglio la capacita di
miglioramento per una selezione diindicatori divalutazione rilevanti e con dati biennali
disponibili, incrociando sull'asse delle y il trend 2015-2016 registrato dall'azienda o
presidio ospedaliero (riproporzionato in modo da variare in una scala compresa tra -2
e +2, dove -2 indica capacita di miglioramento pessima e +2 ottima) e, sull'asse delle
x, la performance (valutazione) tra 0 e 5 ottenuta nel 2016. Lincrocio di tali dimensioni
individua 4 aree 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, per le quali e richiesto un mantenimento nel tempo dei risultati
ottenuti;

2) Quadrante in alto a sinistra: area cd. “sulla strada giusta”, con indicatori con
performance sotto la media ma in miglioramento, che identificano le misure per le quali
si assiste ad una evoluzione positiva da mantenere auspicabilmente anche in futuro;

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

4) Quadrante in basso a sinistra: cd. “"area da migliorare” 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, Tommaso Grillo Ruggieri e Giorgio Vittadini

In combinazione ai bersagli, anche nel report di quest’anno sono presentate le griglie di
valutazione degli esiti per specialita di dimissione per 'anno 2016, elaborate secondo la
metodologia CRISP-MeS.

L'analisi dell'efficacia delle specialita delle AOU e 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.

[Lsistema adottato in questa valutazione sibasa 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 da quest’anno, e stato aggiunto
lindice di performance della degenza media (IPDM), misura di efficienza calcolata come
differenza tra le giornate di degenza osservate per ciascun DRG e le giornate di degenza
attese (prendendo come riferimento le degenze medie per DRG delle AOU del Network],
il tutto rapportato alla numerosita dei ricoveri. L'analisi 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 e assegnato ad una specialita in base
al reparto di dimissione attribuito nella Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO). Come
inoltre specificato in seguito, 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, Emilia-Romagna, 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
l'applicazione di un modello di regressione logistica multilivello a due Llivelli: il livello
individuale del paziente e il reparto di dimissione. Le caratteristiche dei pazienti incluse
nel modello (vedi 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 Anagrafe 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 dell'ospedale 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 Tipologia Descrizione variabile
di variabile

Sesso Dicotomica La variabile assume valore 0 se il paziente & di sesso
maschile o 1 se di sesso femminile

Eta Continua

Passaggio in Dicotomica La variabile assume valore 1 se vi € ammissione e/o

terapia intensiva o passaggio nei reparti di Terapia intensiva (cod. specialita 49)

unita coronarica o di Unita coronarica (cod. specialita 50)

Peso DRG Continua Questa variabile fornisce una misura del consumo medio di
risorse associato al ricovero

Comorbidita Dicotomiche  Vengono incluse nel modello 30 variabili dicotomiche che

Elixhauser segnalano la presenza di una tra le comorbidita incluse
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 Dicotomica La variabile, utizzata solo nel modello relativo alle

elettrofisiologia e

cardiologie individua la casistica di elettrofisiologia
emodinamica

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

Sono infine eliminati dai modelli i DRG per i quali tutte le Regioni hanno registrato una
mortalita pari allo 0,05% (cd DRG a bassa mortalita) e 100% (cd DRG ad alta mortalita).
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», cioe 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 (Murante et al. 2013) 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». L'indicatore in questione tiene conto
sia della mortalita intraospedaliera che della mortalita extra-ospedaliera a 30 giorni dalla
dimissione. Per definire questo indicatore viene usata, da un lato la codifica «Deceduto» nel
campo SDO «Modalita di dimissione» e, dall'altro, la data di morte ricavata 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 awvenga 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 nellambito 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 € 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 & 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.

Per i reparti dell'area medica Medicina generale e Neurologia, non viene evidentemente
considerato l'outcome dei «Ritorni in sala operatoria».

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, da quest'anno si affianca lindicatore indice di performance

15



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 2016 dalle specialita oggetto di analisi 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 dileggere la
misura come numero di giornate di degenza in pit o meno che mediamente sono registrate
da una AQU, 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 b colori con le stesse modalita utilizzate per gli indicatori MeS.

La restituzione dei risultati prevede 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 uno
strumento pratico al management e ai professionisti, facilitando l'individuazione dei punti
di forza e di debolezza aziendali e delle aree specialistiche e la conseguente definizione di
azioni mirate al miglioramento delle performance.

A ciascun reparto viene assegnato un pallino giallo se il risultato dell'indicatore non si
discosta dalla media dei reparti di quella specialita, un pallino verde se il risultato dello
specifico reparto & significativamente migliore della media degli altri reparti di quella
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
dell'area medica Medicina generale e Neurologia, non viene calcolato loutcome dei
«Ritorniin 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. Lindice di performance della degenza media (IPDM] & invece incluso
nella griglia inserendo il numero di giornate in piti 0 in meno mediamente registrate dalle
specialita e dai 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).
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Missione

B15.1.1 Impact Factor Medio per Dirigenti 17.0 -
136 -
Lindicatore B15.1.1 monitora l'attivita diricerca delle Aziende Ospedaliere
Universitarie (AOU] non focus-oriented. Lindicatore mostra 'IF medio . 10.2 - a0 86 9.1
per dirigente medico sia ospedaliero che universitario, quale personale 63 10 71 T4 :
aziendale maggiormente dedicato alla ricerca. LIF di una rivista misura 68~ "
il numero medio di citazioni ricevute in un anno da articoli pubblicati 24

nei due anni precedenti. L'IF viene calcolato dividendo il numero
corrente di citazioni di articoli pubblicati nei precedenti due anni per il
numero di articoli pubblicati nei precedenti due anni. Dato che l'anno
di pubblicazione degli articoli € cosi recente da non permettere una
diffusione significativa in letteratura, & stato associato UIF della rivista di
pubblicazione all'articolo stesso. Per maggiori approfondimenti si veda:
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AO Terni
AOU Parma
ASUI Udine
AOU Senese
AOU Pisana
AO Perugia
AOU Verona
AO Padova

g
g
o
[s]
3

ASUI Trieste
OO.RR.Foggia
AOU Pol. Bari

AQU Ferrara

IRCCS S.Martino

AOU Modena

AQU Careggi

e Abramo, G., D'Angelo, C. A. (2014). How do you define and measure
research productivity?. Scientometrics, 101(2), 1129-1144.

Definizione Impact Factor Medio per Dirigenti
Numeratore Somma IF per articolo
Denominatore N. dirigenti medici sia universitari che ospedalieri

Si considerano le pubblicazioni (articles e review articles, letters, proceedings, papers), indicizzate nella core collection di Web of Science nel triennio 2013-2015. La realizzazione della base dati delle pubblicazioni

Note
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.

Fonte Journal Citation Report - ISI Web of Knowledge
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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
ilnumero medio di pubblicazioni peri dirigenti medici sia ospedalieri che
universitari, personale aziendale maggiormente dedicato alla ricerca.
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AOU Pol. Bari

AOU Parma

19

IRCCS S.Martino

2.3

19 21
s = =
£ 2 38
§F g

o

3 2
2 <

AQU Senese

AQU Careggi

AQU Verona

Definizione

Numero medio pubblicazioni per dirigente

Numeratore

Totale pubblicazioni

Denominatore

Numero dirigenti

Note

Si considerano le pubblicazioni (articles e review articles, letters, proceedings, papers), indicizzate nella core collection di Web of Science nel triennio 2013-2015. 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.

Fonte

Journal Citation Report - ISI Web of Knowledge
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AO Padova
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Missione

B15.3.1 Percentuale specialita con Impact Factor medio

maggiore dellImpact Factor per specialita riportato da ISI 900~
72.0 - o4 636 064 671 68.8
Lindicatore B15.3.1 monitora l'attivita diricerca delle Aziende Ospedaliere 2 53 :
Universitarie [AOU) non focus-oriented. Ogni rivista appartiene, secondo % 54.0 -
il JCR (Journal Citation Report), ad una o piu specialita scientifiche, 5
su cui lo stesso JCR calcola IF medio e mediano. IF medio e mediano & 380~
per specialita calcolati dal JCR possono essere considerati come 180 -
standard per una buona qualita dell'articolo. Per ognuna delle specialita
scientifiche riportate dal JCR (esempio: chirurgia, anestesia, medicina 0.0
generalg ed intern;, pediatrica, neurologia c'Linica, e’Fc.] é stato cq[colato % g % 3 £ g é g % g g g 2 g 2 g
'IF medio per ogni AOU e confrontato con UIF medio di categoria JCR. = 5 g & 5 ‘28 =} 2 5 8 2 & g 3 3 g
Lindicatore quindi mostra la percentuale di specialita il cui IF medio > 3 g 3 < 3 @ % Q § g § 7 Q 3 3
aziendale e superiore all'IF medio riportato da JCR. < < 38 < < < < § < <
14

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 IS|

Denominatore N. di specialita in cui ogni azienda risulta aver pubblicato

Si considerano le pubblicazioni (Articles e review articles, letters, proceedings, papers), indicizzate nella core collection di Web of Science nel triennio 2013-2015. La realizzazione della base dati delle pubblicazioni

Note
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. 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

B15.3.2 Percentuale specialita con Impact Factor mediano 1000 -

maggiore dellImpact Factor per specialita riportato da ISI

Lindicatore B15.3.2 monitora l'attivita diricerca delle Aziende Ospedaliere
Universitarie [AOU) non focus-oriented. Ogni rivista appartiene, secondo
il JCR (Journal Citation Report), ad una o piu specialita scientifiche,
su cui lo stesso JCR calcola IF medio e mediano. IF medio e mediano
per specialita calcolati dal JCR possono essere considerati come
standard per una buona qualita dell'articolo. Per ognuna delle specialita
scientifiche riportate dal JCR (esempio: chirurgia, anestesia, medicina
generale ed interna, pediatrica, neurologia clinica, etc.] & stato calcolato
'IF mediano per ogni AOU e confrontato con UIF mediano di categoria
JCR. Lindicatore quindi mostra la percentuale di specialita il cui IF
mediano aziendale & superiore all'IF mediano riportato da JCR.

Percentuale

OO.RR.Foggia

ASUI Trieste

AOU Pol. Bari

AO Perugia

AOU Senese

ASUI Udine

AOU Ferrara

AOU Modena

AOU Parma

AO Terni

AOU Bologna

AOU Pisana

90.6

AQU Careggi

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'lF mediano riportato da IS|

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 2013-2015. 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

Fonte

Journal Citation Report - ISI Web of Knowledge
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Missione

C1.5 Indice di case mix

Lindice di Case Mix misura la complessita della casistica (peso DRG
specifico) di una struttura ospedaliera per acuti rispetto ad uno standard
di riferimento (in questo caso il peso medio nazionale). Un ICM minore
di 1 indica che lerogato della struttura € meno complesso rispetto allo
standard; un ICM superiore ad 1 indica, invece, che la struttura eroga
prestazioni pil complesse rispetto al riferimento.
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Definizione Indice di case mix
Numeratore [Y(numero di dimissioni per DRG per azienda*Peso DRG)]/ynumero di dimissioni per azienda
Denominatore Peso medio DRG nazionale (1.17)

Si considerano esclusivamente i ricoveri ordinari, inclusa la One Day Surgery. Sono esclusi i pazienti dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenti, neuroriabilitazione e cure palliative (codici

Note
28, 56, 60, 75, 99) ed i neonati normali (DRG 391). | pesi utilizzati sono quelli ministeriali (DM 18 dicembre 2008). Per il calcolo del peso medio di riferimento nazionale si considerano sia gli erogatori pubblici che i
privati accreditati. Il peso medio DRG nazionale per ricoveri ordinari (erogatori pubblici e privati accreditati) & 1.17 (Fonte: Rapporto SDO 2015 del Ministero)

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Missione

C1.6 Percentuale di ricoveri ordinari chirurgici (griglia LEA)

Lindicatore vuole monitorare lappropriato utilizzo delle strutture
ospedaliere a prevalente attivita chirurgica. E" un indicatore previsto

dalla Griglia LEA.

Percentuale

Percentuale
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56.0 -
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AQU Senese

49.2 49.4

AQOU Osp.Riun.Ancona

Irccs Pol.SanMatteo

Osp. S.Gerardo-MB

AOU Pisana

S.Raffaele-Mi

AQU Careggi

69.4

IstClin Humanitas

Osp. S.Paolo-MI

ASUI Trieste

OO.RR.Foggia

E.E.CasaSollievo

AO Perugia

AQU Pol. Bari

Irces Osp.Pol.Milano

Osp. L.Sacco-MI

IRCCS S.Martino

PO Spedali Civili-BS

ASUI Udine

AOU Parma

AOU Bologna

AOU Ferrara

AO Terni

AQU Verona

AO Padova

AOU Modena

Osp.Circ.Fond.Macchi

AOU Senese

AOU Osp.Riun.Ancona

Irccs Pol.SanMatteo

Definizione

Percentuale di ricoveri ordinari chirurgici sul totale dei ricoveri ordinari

Numeratore

N. ricoveri ordinari con DRG chirurgico x 100

Denominatore

N. di ricoveri ordinari

Note

Si considerano le dimissioni di residenti e non residenti in regione, in regime di ricovero ordinario per acuti. Sono esclusi: i dimessi da reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenti, neuroriabilitazione, cure

palliative (specialita 28, 56, 60, 75, 99); i ricoveri con DRG 391 (Neonato normale).

Fonte

Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO

Osp. S.Gerardo-MB

AOU Pisana
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AQU Careggi
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Missione

D18 Percentuale di dimissioni volontarie 40

32 -

Larticolo 14 del DPR n.128 del 27 marzo 1969 disciplina la procedura che 24 -

i sanitari devono seguire nella dimissione del paziente e, al tempo stesso,
prevede la possibilita per il paziente, o un suo legale rappresentante,
di richiedere la dimissione “nonostante il motivato parere contrario del 08 -
sanitario responsabile” e “previo rilascio di dichiarazione scritta”. Ad 00
eccezione dei casi in cui lesercizio di questo diritto € limitato dalla legge
(ex Art. 5 c.c., Art. 54 c.p., e in caso di trattamento sanitario obbligatorio),
il paziente puo, dunque, scegliere di “abbandonare” la struttura; le
ragioni che lo inducono a farlo possono essere molteplici.

Partendo dall'assunto che una di queste ragioni possa essere la
percezione negativa della qualita del servizio, nellambito di uno studio
sulle determinanti della variabilita della soddisfazione dei pazienti
ospedalieri toscani [Murante et al., 2013] & stato osservato che negli
ospedali in cui la percentuale di dimissioni volontarie e piu alta, la
valutazione del servizio da parte dell'assistito e piu bassa.

Lindicatore D18 monitora, appunto, la percentuale di dimissioni
volontarie per azienda sanitaria. Lindicatore € stato inserito nell'area
Missione in quanto, considerando che il fenomeno possa considerarsi
una proxy della soddisfazione del paziente, monitora la capacita delle
AOU di essere valutati come centri di eccellenza.
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AOU Pisana

Osp. L.Sacco-Ml

Osp.Circ.Fond.Macchi

AQU Verona

AOU Bologna

PO Spedali Civili-BS

ASUI Trieste

Osp. S.Paolo-MI

Irccs Osp.Pol.Milano

IRCCS S.Martino

E.E.CasaSollievo

OO.RR.Foggia

AQU Pol. Bari

Percentuale

IstClin Humanitas
ASUI Udine

AQU Careggi

AO Padova

AQU Ferrara
Irces Pol.SanMatteo
AQU Senese
S.Raffaele-Mi
AOU Modena
AQU Pisana

Osp. L.Sacco-Ml
AOU Parma

AQU Verona

AOU Bologna

AO Perugia

ASUI Trieste

Osp. S.Paolo-MI
Irccs Osp.Pol.Milano
IRCCS S.Martino
AO Terni
E.E.CasaSollievo
OO.RR.Foggia
AOU Pol. Bari

Osp. S.Gerardo-MB
Osp.Circ.Fond.Macchi
PO Spedali Civili-BS

AQU Osp.Riun.Ancona

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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13073

C30.3.1.1 Volumi attrazioni extra-regione 14000 -
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. . . . . . , =3
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Definizione Volumi attrazioni extra-regione
Numeratore Numero ricoveri erogati per residenti fuori Regione
Note Si escludono i dimessi dalle specialita 28, 56, 60, 75, 99; Si considerano i ricoveri (RO e DH) erogati per residenti fuori Regione (cittadini stranieri compresi).
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Definizione Percentuale di attrazioni extra-regione
Numeratore Numero ricoveri erogati per residenti fuori Regione
Denominatore Numero ricoveri totali erogati
Note Si escludono i dimessi dalle specialita 28, 56, 60, 75, 99; Al numeratore si considerano i ricoveri (RO e DH) erogati per residenti fuori Regione [cittadini stranieri compresi).

Al denominatore si considerano i ricoveri totali (RO e DH) erogati. Sono escluse le strutture con denominatore < 30.
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Missione

C30.3.2.1 Volumi attrazioni extra-regione - DRG alta
complessita

Le attrazioni non possono essere considerate un obiettivo dei sistemi
sanitari regionali, ma possono esserlo per le AOU, in particolare per
l'alta complessita, dove per garantire qualita delle cure € fondamentale
poter assicurare una casistica adeguata in termini di volumi.

La capacita di attrarre utenti dalle altre regioni € in ogni caso il segno
della presenza di servizi regionali di eccellenza e di qualita, riconosciuti
a livello nazionale.

Questo indicatore, in particolare, misura la capacita delle AOU di essere
attrattive per lattivita considerata di alta complessita. L'indicatore misura
dungue il numero di ricoveri di alta complessita erogati dalle Aziende
Ospedaliero-Universitarie per pazienti provenienti da altre regioni. Il dato
va letto in combinazione allindicatore “C30.3.2.2 - Percentuale attrazioni
extra-regione - DRG alta complessita”.
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Definizione Volumi attrazioni extra-regione - DRG alta complessita

Numeratore Numero ricoveri erogati per residenti fuori Regione di alta complessita

Note 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 dell'anno 2012». Si considerano i ricoveri (RO e DH) per DRG ad Alta
complessita erogati per residenti fuori regione [(cittadini stranieri compresi).

Fonte Flusso SDO

AO Padova

AOU Bologna

AOQU Verona

S.Raffaele-Mi

8
k<
[
£
=
I
£
(8]
iz




Missione

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

Le attrazioni non possono essere considerate un obiettivo dei sistemi
sanitari regionali, ma possono esserlo per le AOU, in particolare per
l'alta complessita, dove per garantire qualita delle cure € fondamentale
poter assicurare una casistica adeguata in termini di volumi.

La capacita di attrarre utenti dalle altre regioni € in ogni caso il segno
della presenza di servizi regionali di eccellenza e di qualita, riconosciuti
a livello nazionale. Questo indicatore, in particolare, misura la
capacita delle AOU di essere attrattive per lattivita considerata di alta
complessita. L'indicatore si focalizza dunque su tale attivita e ne misura
a livello aziendale la quota di ricoveri erogata per pazienti provenienti da
altre regioni. Lindicatore & valutato solo per le AOU e non per il livello
regionale.
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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

denominatore < 30.

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 complessita 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
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Missione

C30.3.3.1 Volumi attrazioni extra-regione - DRG media 700 -
complessita 60 -

Le attrazioni non possono essere considerate un obiettivo dei sistemi 420 -

sanitari regionali, ma possono esserlo per le AOU, in particolare per 280 -
l'alta complessita, dove per garantire qualita delle cure € fondamentale
poter assicurare una casistica adeguata in termini di volumi.

La capacita di attrarre utenti dalle altre regioni € in ogni caso il segno o -
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Definizione Volumi attrazioni extra-regione - DRG media complessita

Numeratore Numero ricoveri erogati per residenti fuori Regione di media complessita

Note Si escludono i dimessi dalle specialita 28, 56, 60, 75, 99; Si considerano i ricoveri (RO e DH) per DRG definiti di «Media complessita» (CLASSE B) nella DGR n. 1805 del 08 novembre 2011 della Regione Veneto
(Allegato A): 52, 63, 113, 120, 126, 155, 194, 195, 196, 199, 200, 201, 213, 217, 285, 314, 315, 330, 334, 354, 468, 482, 489, 499, 501, 510, 511, 553, 554, 557, 560, 566, 567, 568, 579. Di tale lista non sono invece inclusi
i DRG 81, 150, 170, 197, 210, 218, 233, 263, 273, 292. Sono inoltre inclusi i DRG 77, 335, 355, 402, 407, 502, 533, 534, 540. Si considerano i ricoveri (RO e DH) per DRG di Media complessita erogati ai residenti fuori
regione (cittadini stranieri compresi).
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Missione

C30.3.3.2 Percentuale attrazioni extra-regione - DRG media
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Definizione Percentuale attrazioni extra-regione - DRG media complessita
Numeratore Numero ricoveri erogati per residenti fuori Regione per DRG di media complessita
Denominatore Numero ricoveri erogati totali per DRG di media complessita
Note Si escludono i dimessi dalle specialita 28, 56, 60, 75, 99; Si considerano i ricoveri (RO e DH) per DRG definiti di «Media complessita» (CLASSE B) nella DGR n. 1805 del 08 novembre 2011 della Regione Veneto

(Allegato A): 52, 63, 113, 120, 126, 155, 194, 195, 196, 199, 200, 201, 213, 217, 285, 314, 315, 330, 334, 354, 468, 482, 489, 499, 501, 510, 511, 553, 554, 557, 560, 566, 567, 568, 579. Di tale lista non sono invece inclusi
i DRG: 81, 150, 170, 197, 210, 218, 233, 263, 273, 292 Sono inoltre inclusi i DRG: 77, 335, 355, 402, 407, 502, 533, 534, 540 Al numeratore si considerano i ricoveri (RO e DH) per DRG di Media complessita erogati per
residenti fuori regione [cittadini stranieri compresi). Al denominatore si considerano i ricoveri totali (RO e DH) di Media complessita erogati. Sono escluse le strutture con denominatore < 30.
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Missione

C32.3.1.1 Volumi attrazioni extra regione per DRG
cardiochirurgici

500 -

PO Spedali Civili-BS

PO Spedali Civili-BS

Le attrazioni non possono essere considerate un obiettivo dei sistemi E
sanitari regionali, ma possono esserlo per le AOU, in particolare per l'alta 5]
complessita, dove per garantire qualita delle cure e fondamentale poter
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Definizione Volumi attrazioni extra-regione per DRG cardiochirurgici
Numeratore Numero ricoveri DRG cardiochirurgici erogati per residenti fuori Regione
Denominatore
Note Lindicatore & calcolato per le AOU generaliste/poli-specialistiche. Le Regioni possono a loro discrezione calcolare la misura anche per gli IRCCS/AOU mono-specialistiche e per le altre tipologie di azienda. Si

considerano i pazienti >14 anni. Sono esclusi i pazienti dimessi da cardiochirurgia pediatrica (cod. specialita 06). Si escludono i dimessi dalle specialita 28, 56, 60, 75, 99. Si considerano i ricoveri associati ai DRG

cardiochirurgici:
. Valvolari: 104, 105
. Bypass: 106, 547, 548, 549, 550

Al numeratore si considerano i ricoveri erogati per residenti fuori Regione (cittadini stranieri compresi).
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Missione

C32.3.2.1 Percentuale attrazioni extra regione per DRG
cardiochirurgici

600 -

Le attrazioni non possono essere considerate un obiettivo dei sistemi
sanitari regionali, ma possono esserlo per le AOU, in particolare per l'alta
complessita, dove per garantire qualita delle cure e fondamentale poter
assicurare una casistica adeguata in termini di volumi. La capacita di
attrarre utenti dalle altre regioni € in ogni caso il segno della presenza di
servizi regionali di eccellenza e di qualita, riconosciuti a livello nazionale.
Questo indicatore, in particolare, misura la capacita delle AOU di essere
attrattive per lattivita cardiochirurgica, in particolare legata ai DRG
valvolari e ai bypass. Lindicatore si focalizza dunque su tale attivita e ne
misura a livello aziendale la quota erogata per pazienti provenienti da
altre regioni.
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Definizione Percentuale attrazioni extra-regione per DRG cardiochirurgici
Numeratore Numero ricoveri DRG cardiochirurgici erogati per residenti fuori Regione
Denominatore Numero ricoveri DRG cardiochirurgici erogati totali

Si considerano i pazienti >14 anni. Sono esclusi i pazienti dimessi da cardiochirurgia pediatrica (cod. specialita 06). Si escludono i dimessi dalle specialita 28, 56, 60, 75, 99. Si considerano i ricoveri associati ai DRG

Note
cardiochirurgici: - valvolari: 104, 105 - bypass: 106, 547, 548, 549, 550 Al numeratore si considerano i ricoveri per DRG cardiochirurgici erogati per residenti (cittadini stranieri compresi) fuori regione. Al denomina-
tore si considerano i ricoveri per DRG cardiochirurgici totali erogati. Sono escluse le strutture con denominatore < 30.
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Missione

F18.1 Costo medio per punto DRG

Lindicatore intende 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
punti drg relativi alle prestazioni erogate. Per agevolare il confronto
anche con aziende di altre regioni (si veda Nuti S, Vola F. (2016), "Il
sistema di valutazione della performance dei sistemi sanitari regionali.
Report 20157, i punti drg utilizzati fanno riferimento ai pesi indicati nel
decreto ministeriale del 2008 (D.M. 18.12.2008). Per quanto riguarda
la stima dei costi relativi ai ricoveri per acuti sono stati considerati i
costi dell'assistenza ospedaliera per acuti al netto dei costi per i servizi
ricevuti da altre aziende per l'assistenza ospedaliera (che per le aziende
territoriali riguarda prevalentemente i costi per la mobilita passiva). Si fa
presente che i dati si riferiscono all'anno 2015 in quanto non sono ancora
disponibili i dati 2016 dei modelli ministeriali per livelli di assistenza. A
seguito dei nuovi assetti istituzionali che hanno caratterizzato le aziende
del Friuli Venezia Giulia (lAzienda Sanitaria Universitaria Integrata di
Trieste, derivante dalla fusione tra UAQU di Trieste e la AAST Triestina
e lAzienda Sanitaria Universitaria Integrata di Udine, derivante dalla
fusione tra UAOU di Udine e UAAS4 Friuli Centrale), lindicatore &
calcolato sommando le voci dei bilanci 2015 delle ex-aziende. Tale
calcolo rappresenta un‘approssimazione dei valori derivanti dai bilanci

congiunti.
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AOU Senese
AOU Modena
AOU Pisana

IRCCS S.Martino

AOU Osp.Riun.Ancona

AOU Bologna

AOU Verona

AOU Parma

AO Padova

AO Terni

AOU Ferrara

5208

AOU Caregg

AOU Careggi

Definizione Costo medio per punto DRG

Numeratore

Costo dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria\DH\DS - costi delle prestazioni sanitarie dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria\DH\DS

Denominatore Punti DRG ministeriali per acuti in degenza ordinaria\DH\DS

Note Per il costo dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria:
Flusso LA (codice 30200 colonna TS013)

Nei costi delle prestazioni sanitarie dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria (mobilita passiva) si considerano i costi della mobilita passiva e i costi relativi all’ acquisto delle prestazioni sanitarie da privato : Flus-
so 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.

Fonte Flusso LA - Flusso SDO
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Missione

Bé6.1.2 Percentuale donatori procurati 900 -
. . - . . g 720 - 63.6
La percentuale di donatori procurati di organi considera il risultato 2 oy 1 5%
dellintero processo di donazione, misurandone in forma aggregata £ 50 - B
tutte le fasi: la segnalazione della morte encefalica, il mantenimento, S
'accertamento della morte, il colloquio con i familiari, vari fattori locali
e organizzativi.
Si intende procurato il soggetto con lesioni cerebrali a cui e 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 E 8 2 o g i} g -} g e e 2 e g g
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AOU Pol. Bari
AQU Senese
AOU Pisana
E.E.CasaSollievo
AOU Modena
00.RR.Foggia
ASUI Trieste
AO Perugia
ASUI Udine
AOU Careggi
AOU Ferrara
IRCCS S.Martino
AO Terni
AOU Parma
AOU Bologna

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

Note
presenza di non opposizione alla donazione di organi e tessuti espressa in vita e, in assenza, espressa dagli aventi diritto. A numeratore sono inclusi anche i casi che non saranno donatori effettivi per opposizione

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

Fonte Flussi regionali
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Missione

Bé6.1.6 Segnalazione di morte encefalica

| trapianti di organo rappresentano una terapia sicura e consolidata
per la cura delle gravissime insufficienze di organo, ma attualmente
la disponibilita di organi risulta essere inferiore rispetto alla richiesta.
Ne consegue che la capacita di una regione di favorire il procurement
di organi & essenziale per erogare questo servizio al maggior numero
possibile di cittadini.

Fra le criticita del meccanismo di donazione-trapianto, gioca un ruolo
importante la segnalazione non sistematica dei potenziali donatori,
associata ad inefficienze organizzative nel processo di donazione e
trapianto piu evidenti in alcune aree del Paese rispetto ad altre.

Le diverse esperienze nazionali ed internazionali mostrano come
laumento del numero dei donatori segnalati, ovvero i soggetti
sottoposti ad accertamento di morte con criteri neurologici, e la corretta
identificazione di tutti i potenziali donatori determini un aumento diretto
del numero di donatori utilizzati, evidenziando come un corretto governo
del processo di donazione sia essenziale ai fini dellaumento dell'attivita
di trapianto (Rapporto Osservasalute 2016).

Percentuale

Percentuale

o 9

& 8

=} =

o o

@ @

3 ®
S

i

30 -

[ 2015

AO Terni

AOU Modena

2016

IRCCS S.Martino
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AOU Ferrara
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AOU Senese

AOU Careggi
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AO Terni

AOU Modena

IRCCS S.Martino

AOU Pol. Bari

00.RR.Foggia

ASUI Trieste

AO Perugia

ASUI Udine

AOU Ferrara

AOU Pisana

Segnalazione di morte encefalica

Definizione

Numeratore Numero Accertamenti di Morte Encefalica in UTI

Denominatore Numero di posti letto in UTI

Note

Con CAM si intendono gli accertamenti di morte con criterio neurologico in pazienti con lesioni cerebrali acute degenti in terapia intensiva.

Fonte Flussi regionali
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Missione

B6.1.9 Opposizione alla donazione

73.3

80.0 -

Le opposizioni che sono state realmente esercitate sui donatorisegnalati, 2
attraverso l'espressione di volonta negativa in vita o il mancato consenso %
deifamiliarial prelievo dopo la morte, presentano una notevole variabilita £
. . . PN . . o
fra le regioni. Il fenomeno della disomogeneita regionale, seppure in
parte legato ad aspetti socio-culturali, rispecchia anche l'organizzazione
delle strutture di prelievo, nonché la capacita del Coordinamento Locale
diincidere positivamente sulla scelta alla donazione da parte dei familiari
(Osservasalute 2017). g 2 e £ 8 % & e £ 5 & g 8 2 5
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AQOU Parma
AO Terni
AOU Careggi
ASUI Trieste
AOU Ferrara
AOU Bologna
ASUI Udine
AO Perugia
AOU Pisana
AOU Senese
E.E.CasaSollievo
AOU Modena
AOU Pol. Bari

00.RR.Foggia
IRCCS S.Martino

Definizione Opposizione alla donazione
Numeratore Numero di opposizioni dei familiari di un potenziale donatore di organi (HBD) x 100
Denominatore Numero di colloqui effettuati con i familiari di un potenziale donatore di organi (HBD)
Le opposizioni alla donazione sono espresse secondo le modalita previste dalla legge alla donazione di organi e tessuti. | colloqui vengono eseguiti dal Coordinatore Ospedaliero Trapianti con i familiari, aventi

Note

diritto, di un potenziale donatore di organi in cui si sia accertata la morte con criteri neurologici.

Fonte Flussi Regionali
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Efficienza

C2a.M Indice di performance degenza media - DRG medici 10 - 06 06 07 ro
04 - 0p 03 03 03 03 04 0.4

o ] ] ) B 20 -14 -13 -12 -10 -10 09 06 05 -05 04 -03 01 -01 0.0 -0.0

Llnd'|ce di Pgrforman;e di Degenza Med@ [IPDM] confronta la degenza £ o2 I. . . B

media per ciascun ricovero con la media registrata nel 2014 per la o

stessa tipologia di ricovero nelle diverse regioni del Network. In termini 08~

gestionali, 'IPDM consente di comprendere il grado di efficienza con cui 14 -

una struttura provvede all'erogazione delle prestazioni: ad un basso livello

dell'indicatore (minor numero di giorni di ricovero) si associa una buona 20- © & % 4 = s & £ 8 8 =8 65 F 2w s g o @ e 8 8 T

capacita di gestione del paziente, sia rispetto alla condizione clinica 2 38%fs &858t 83 E 3 5 = § £ 83 £ § g a

che allutilizzo di risorse. L'IPDM permette una valutazione omogenea 3 £8L S £ 8 4 B8 ; 8 = % ez e gtz s353 2z z 3 % < < 2

delle strutture poste a confronto, in quanto le aziende sono classificate 8 2 <8( Ié <8( ‘g 2 <8( § 2 § Q - § § 2 g § 2 s 3 Q & < §

tenendo conto della casistica erogata e, quindi, della tipologia di pazienti u g ’ 8 & g a 08- é 28 &

trattati. Il dato € qui presentato per i ricoveri medici. B § e g g 8 §

Giorni

E.E.CasaSollievo
AOU Pisana

AQU Careggi
IstClin Humanitas
S.Raffaele-Mi

AQU Senese

Osp. S.Paolo-Ml
ASUI Trieste

AOU Bologna

AOU Modena

AQOU Parma

AO Terni
00.RR.Foggia

AO Perugia

Osp. L.Sacco-Ml
AOU Ferrara
Osp.Circ.Fond.Macchi
ASUI Udine

PO Spedali Civili-BS
AOU Verona

Irccs Pol.SanMatteo
Irccs Osp.Pol.Milano
Osp. S.Gerardo-MB
IRCCS S.Martino
AOU Osp.Riun.Ancona
AO Padova
AOU Pol. Bari

Definizione Indice di performance degenza media - DRG medici

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

Denominatore N. Dimissioni

Note Si considerano solo i ricoveri ordinari medici maggiori di 1 giorno. 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. 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 aziendali per lo stesso DRG. La
degenza di riferimento ¢ la degenza media 2014 del Network delle regioni.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Efficienza

C2a.C Indice di performance degenza media - DRG Chirurgici

Llndice di Performance di Degenza Media (IPDM] confronta la degenza
media per ciascun ricovero con la media registrata nel 2014 per la
stessa tipologia di ricovero nelle diverse regioni del network. In termini
gestionali, 'IPDM consente di comprendere il grado di efficienza con cui
una struttura provvede all'’erogazione delle prestazioni: ad un basso livello
dell'indicatore [minor numero di giorni di ricovero) si associa una buona
capacita di gestione del paziente, sia rispetto alla condizione clinica
che all'utilizzo di risorse. L'IPDM permette una valutazione omogenea
delle strutture poste a confronto, in quanto le aziende sono classificate
tenendo conto della casistica erogata e, quindi, della tipologia di pazienti
trattati. Il dato & qui presentato per i ricoveri chirurgici.
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Definizione Indice di performance degenza media - DRG Chirurgici

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

Denominatore N. Dimissioni

Si considerano solo i ricoveri ordinari chirurgici maggiori di 1 giorno. Sono esclusi i pazienti dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenti, neuroriabilitazione e cure palliative (codici 28, 56, 60,

Note
75, 99), i neonati normali (DRG 391, i ricoveri con durata della degenza superiore a 365 giorni ed i deceduti. 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 aziendali per lo stesso DRG. La
degenza di riferimento ¢ la degenza media 2014 del Network delle regioni.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO




Efficienza

C14.4 Percentuale di ricoveri medici oltre soglia >= 65 anni 7.0 -

o 56 -
Lindicatore C14.4 identifica i ricoveri acuti medici con un durata .§ i - s
superiore rispetto al tempo massimo previsto per la gestione di uno S ag 32 33 3% 35 3¢
specifico quadro clinico. Una degenza troppo lunga puo essere dovuta, & 28 - 1y 22
oltre che a possibili inefficienze dellospedale o del territorio (es. e
mancanza di strutture residenziali protette o di percorsi di assistenza
domiciliare), ad una scarsa integrazione tra i due livelli di erogazione 0.0 B B B B B B B
(cfr. Patto per la salute 2010-2012). Il tempo massimo previsto per un : 8 % ) i“E; § 35 5¢ 3% ¢ § g £S5 £38 2 £k § 3
ricovero & denominato “valore soglia di un DRG"; se il ricovero perdura g 8t 3 z g 2 '9_( g g £ 3 g & 2 E 28 % £ 3 22 £33 8
oltre tale soglia, al rimborso previsto per quel DRG viene aggiunta una g; § 2 3 2 < % 2 <8( = § w2 <8( § 2 8 5 é & 3 3 o 2 ﬁg 2
remunerazione “a giornata” peril numero di giornate eccedenti la soglia. w = S e g w2 g v & < S = ‘-: g
Si precisa che, essendo la casistica dei ricoveri medici oltre soglia - & ;i g o B 8

o <

particolarmente associabile alla popolazione di eta superiore a 64 anni,
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).

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Efficienza

C2a.7 Indice di performance degenza media per acuti - 6.00 -
specialita Cardiochirurgia
4.20 -
Da quest'anno agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la £ 240-
metodologia CRISP & stata aggiunto il calcolo a livello di specialita e di [ 077 085
idimicei . H H . 0.60 -~ 268 -248 200 -178 -100 099 048 045 -006 017 017 028 037
reparto di dimissione dell'Indice di Performance della degenza media. In —
questo Report, lindicatore ¢ visualizzato non solo accanto agli esiti nelle 1.20 -
Griglie divalutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili 500
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Definizione Indice di performance degenza media - Specialita di dimissione Cardiochirurgia - Metodologia CRISP-MeS

Numeratore Y (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 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 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 soprariportata.
Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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C2a.8 Indice di performance degenza media per acuti - 4.00 -
specialita Cardiologia '

Da quest'anno agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la
metodologia CRISP & stata 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 160 -
Griglie divalutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili
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Definizione Indice di performance degenza media - Specialita di dimissione Cardiologia - Metodologia CRISP-MeS
Numeratore Y (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 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.
Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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C2a.9 Indice di performance degenza media per acuti - 200 -
specialita Chirurgia Generale '

073 078

040 044
013 015 023 024
209 -163 -134 -130 -1.16 -1.03 -091 -0.73 -069 -0.59 -0.50 -0.40 -0.38 -0.30 -0.26

Da quest'anno agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la =
metodologia CRISP & stata aggiunto il calcolo a livello di specialita e di I
reparto di dimissione dell'Indice di Performance della degenza media. In
questo Report, lindicatore ¢ visualizzato non solo accanto agli esiti nelle
Griglie divalutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili
nelle ultime pagine), ma anche attraverso un grafico che confonta in -3.00
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Definizione Indice di performance degenza media - Specialita di dimissione Chirurgia Generale - Metodologia CRISP-MeS
Numeratore Y (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

. 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.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO




Efficienza

C2a.26 Indice di performance degenza media per acuti - 700 -
specialita Medicina Interna '
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Definizione Indice di performance degenza media - Specialita di dimissione Medicina Interna - Metodologia CRISP-MeS
Numeratore Y (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 specialitd 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 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.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Efficienza

C2a.30 Indice di performance degenza media per acuti - 4.00 -
specialita Neurochirurgia '
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Definizione Indice di performance degenza media - Specialita di dimissione Neurochirurgia - Metodologia CRISP-MeS
Numeratore Y [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 specialitd 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 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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C2a.32 Indice di performance degenza media per acuti - 6.00 -
specialita Neurologia '
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Definizione Indice di performance degenza media - Specialita di dimissione Neurologia - Metodologia CRISP-MeS
Numeratore Y (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 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.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Efficienza

C2a.36 Indice di performance degenza media per acuti -
specialita Ortopedia e Traumatologia

Da quest'anno agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la
metodologia CRISP & stata 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 divalutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili
nelle ultime pagine), ma anche attraverso un grafico che confonta in
benchmarking i risultati per ciascuna specialita di dimissione.
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Definizione

Indice di performance degenza media - Specialita di dimissione Ortopedia e Traumatologia - Metodologia CRISP-MeS

Numeratore Y [giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)

Denominatore N. Dimissioni

Note

annue della specialitd 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.

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

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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C2a.43 Indice di performance degenza media per acuti - 200 - Lo
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Da quest'anno agli esiti per specialita di dimissione calcolati con la
metodologia CRISP & stata 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 2.00 -
Griglie divalutazione CRISP-MeS elaborate per ciascuna AOU (disponibili
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Definizione Indice di performance degenza media - Specialita di dimissione Urologia - Metodologia CRISP-MeS
Numeratore Y (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 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 polispecialistiche del Network delle Regioni calcolata con le medesime selezioni sopracitate.
Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Efficienza

C34.3 Indice di Performance della degenza media per Ictus 6o
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Definizione

Indice di Performance della degenza media per Ictus ischemico

Numeratore

Y giornate di degenza osservate - § giornate di degenza attese

Denominatore

N. Dimissioni per Ictus ischemico

Note

Lindicatore & calcolato per le AOU generaliste/poli-specialistiche. Le Regioni possono a loro discrezione calcolare la misura anche per gli IRCCS/AOU mono-specialistiche e per le altre tipologie di azienda. Si
considerano solo i ricoveri ordinari. Sono esclusi i pazienti dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenti, neuroriabilitazione e cure palliative (codici 28, 56, 60, 75, 99). Si escludono i pazienti de-
ceduti. Siincludono solo i ricoveri per Ictus in presenza di almeno una diagnosi principale o secondaria di: Ictus ischemico con indicazione della sede e tipo di occlusione (433.x1 e 434.x1) o Vasculopatia cerebrale
acuta mal definita (436). Se nello stesso ricovero sono presenti piti diagnosi tra quelle elencate, per il computo dell\'indicatore si considera unicamente la prima diagnosi inserita nella SDO partendo dalla diagnosi
principale. Le giornate di degenza osservate sono quelle effettivamente osservate per l'insieme dei dimessi nell'azienda di erogazione. Le giornate di degenza attese sono ottenute moltiplicando la degenza di ri-
ferimento di ciascuna diagnosi per il numero dei dimessi aziendali per la stessa diagnosi. Per le giornate di degenza attese si fa riferimento alla degenza media delle AOU dell’anno 2015 calcolata con le medesime

selezioni di diagnosi e reparti.
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Appropriatezza organizzativa

C4.7 Percentuale di ricoveri in Day-Surgery per DRG LEA
Chirurgici

Il Patto per la Salute definisce alcune prestazioni chirurgiche che
dovrebbero essere erogate in Day-Surgery anziché in ricovero ordinario:
si tratta di interventi chirurgici per i quali il paziente pud essere dimesso
in giornata, senza che sia compromesso il suo stato di salute. Un
ricovero pit lungo risulta, quindi, inappropriato e sitraduce in uno spreco
di risorse. Lindicatore mette in evidenza il comportamento delle varie
aziende/strutture rispetto a tali indicazioni.
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AOU Careggi

AO Perugia

AOU Ferrara

Irccs Osp.Pol.Milano
Osp. S.Paolo-MI

AO Padova

ASUI Trieste

IstClin Humanitas
Osp.Circ.Fond.Macchi
AOU Verona
S.Raffaele-Mi

AQU Pol. Bari

Irces Pol.SanMatteo
AOU Parma

AOU Bologna

AO Terni

Osp. S.Gerardo-MB
Osp. L.Sacco-Ml
AOU Pisana

IRCCS S.Martino
ASUI Udine

AOU Senese
E.E.CasaSollievo
00.RR.Foggia

AOU Modena

AOU Osp.Riun.Ancona
PO Spedali Civili-BS

AQU Careggi

AO Perugia

AOU Ferrara

Irccs Osp.Pol.Milano
Osp. S.Paolo-Ml

AO Padova

ASUI Trieste

IstClin Humanitas
Osp.Circ.Fond.Macchi
AQU Verona
S.Raffaele-Mi

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 nell'Allegato 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)
Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Appropriatezza organizzativa

C4.13 DRG ad alto rischio di inappropriatezza (Griglia LEA)

[
Lindicatore, previsto dalla Griglia LEA, misura il rapporto tra il numero di é
ricoveri ordinari per DRG ad alto rischio di inappropriatezza e il numero 3
di ricoveri per i DRG non a rischio di inappropriatezza. Si tratta di un &
indicatore di appropriatezza del setting assistenziale.
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AOU Verona

AO Padova

AOU Senese
S.Raffaele-Mi

AOU Osp.Riun.Ancona
ASUI Trieste

AO Perugia

IRCCS S.Martino
AOU Careggi
IstClin Humanitas
Irccs Osp.Pol.Milano
ASUI Udine

AOU Parma
Osp.Circ.Fond.Macchi
AOU Ferrara
00.RR.Foggia

AOU Bologna

Osp. S.Paolo-MI

AO Terni

Osp. L.Sacco-Ml
AOU Pisana

AQOU Modena

Definizione

DRG ad alto rischio di inappropriatezza in regime di ricovero ordinario (Griglia LEA)

Numeratore

N. ricoveri ordinari per DRG ad alto rischio di inappropriatezza in regime di degenza ordinaria

Denominatore

N. di ricoveri ordinari per DRG NON a rischio di inappropriatezza

Note

| DRG ad alto rischio di inappropriatezza in regime di ricovero ordinario sono quelli elencati nell'allegato B al Patto per la Salute 2010-2012. Si considerano i ricoveri erogati sia ai residenti in regione che ai non
residenti. Al denominatore vengono considerati sia i DRG NON ad alto rischio di inappropriatezza che i casi esclusi per i DRG ad alto rischio di inappropriatezza sulla base delle indicazioni ministeriali. Sono esclusi
i dimessi da reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenza, neuroriabilitazione e cure palliative (specialita 28, 56, 60, 75, 99) e i neonati sani (DRG 391).
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Appropriatezza organizzativa

C4.4 Percentuale di colecistectomie laparoscopiche in Day-

Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno 700 L, 70 803
<
In molti paesi europei e negli Stati Uniti, il paziente sottoposto a 3
. . . . . c
colecistectomia laparoscopica normalmente torna a casa in giornata o 8
al massimo entro il giorno seguente. A livello internazionale lo standard ¢
di appropriatezza e stato definito all'80%, perché in alcuni casi particolari
e necessario che il paziente venga monitorato pitu a lungo. Al fine di
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Definizione Percentuale di colecistectomie laparoscopiche effettuate in Day-Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno
Numeratore N. colecistectomie laparoscopiche effettuate in Day-Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno x 100

Denominatore N. colecistectomie laparoscopiche

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.

Note
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Appropriatezza organizzativa

C4.1 Percentuale di dimessi da reparti chirurgici con DRG 393

medici
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Lindicatore C4.1 rileva il grado di inappropriatezza organizzativa E
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Definizione

Percentuale di dimessi da reparti chirurgici con DRG medici

Numeratore

N. di dimessi da reparti chirurgici con DRG medici x 100

Denominatore

N. di dimessi da reparti chirurgici

Le specialita chirurgiche selezionate sono: 06 cardiochirurgia pediatrica, 07 cardiochirurgia, 09 chirurgia generale, 10 chirurgia maxillo-facciale, 11 chirurgia pediatrica, 12 chirurgia plastica, 13 chirurgia toracica,

Note
14 chirurgia vascolare, 30 neurochirurgia, 34 oculistica, 35 odontoiatria e stomatologia, 36 ortopedia e traumatologia, 38 otorinolaringoiatria, 43 urologia, 48 nefrologia (abilitazione al trapianto del rene), 76 neuro-
chirurgia pediatrica, 78 urologia pediatrica, 98 day surgery
Sono esclusi: i dimessi con intervento principale di litotripsia (codice ICD9-CM di procedura: 98.5, 98.51, 98.52, 98.59); i dimessi con diagnosi principale e secondarie per intervento non eseguito (V641, V642, V643);
i dimessi con Drg 470 (Drg non attribuibile], 124, 125 (Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico acuto, con cateterismo cardiaco e diagnosi complicata e non complicata); le procedure principali 21.31 (con
diagnosi 471.0, in tutte le diagnosi), 43.11, 45.43,51.10, 51.11, 51.85, 51.88, 59.95; i dimessi con tipo DRG né medico né chirurgico.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO




Appropriatezza organizzativa

C14.2 Percentuale di ricoveri per acuti in DH medico con
finalita diagnostica (AOU, AO, IRCSS)

| posti letto in ospedale devono essere disponibili per chi ne ha davvero
bisogno; per questo motivo, € buona pratica che gli accertamenti
diagnostici vengano eseguiti in regime ambulatoriale, evitando il ricorso
ad un ricovero ospedaliero. Lindicatore C14.2 misura la percentuale di
Day Hospital medici effettuati ai soli fini diagnostici (Patto per la Salute
2010-2012).
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Definizione Percentuale di ricoveri per acuti in DH medico con finalita diagnostica (AOU, AO, IRCSS)

Numeratore N. di ricoveri per acuti in DH medico con finalita diagnostica x 100

Denominatore N. di ricoveri per acuti in DH medico

Si considerano i DRG medici in ricovero per acuti di Day Hospital. Nel campo campo “Motivo ricovero DH” si considera la modalita “ricovero diurno diagnostico”.

Note
Si escludono :
. i codici 190.5, V10.84, V16.8, V42.1, 996.83, V42.6, 996.84 da qualsiasi diagnosi;
. la specialita di dimissione 25 “Medicina del lavoro™;
. i ricoveri dei dimessi per radioterapia e chemioterapia (diagnosi di dimissione V580 e V581);
. i dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenza neuroriabilitazione e cure palliative (28, 56, 60, 75, 99);
. i deceduti.
Nel totale regionale sono comprese tutte le strutture di erogazione.
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Qualita dei percorsi

C5.2 Percentuale di fratture femore operate entro 2 gg 900 - R
738 763 7112
489 70.2 705 70.7
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- 475 49.3
54.0 w7 427 46.7

Le Linee guida internazionali concordano sul fatto che il trattamento
migliore delle fratture del collo del femore sia lintervento chirurgico per
la riduzione della frattura e la sostituzione protesica, che innalzano le
possibilita di ripresa del paziente e di ritorno a funzionamento dell'arto.
Diversi studi hanno dimostrato che a lunghe attese per lintervento
corrisponde un aumento del rischio di mortalita e di disabilita del

Percentuale

paziente, di conseguenza, le raccomandazioni generali sono che il s 535333285 § £ £ g 5§ E 2 § é 2 g I
paziente con frattura del collo del femore venga operato entro 24 ore 3 '9_( 5 <3 8 g s - 225 = g"f 5§ 2 8 3 a8 g 2 3 %
dallingresso in ospedale. Il processo assistenziale in questo caso & E; v g2 = 4 3 E § o 2 é £ 2 f o % 3 2 3 <8( <8( 2 3 5
fortemente influenzato dalla capacita organizzativa della struttura, che i z v o cg E‘% ) § o ?mn & = 3 N < g
puo determinare la puntualita dell'intervento o ritardi che possono anche RS & - g B 2 ;i

< o

variare fortemente. La tempestivita con cui viene effettuato lintervento
per la frattura di femore & quindi una determinante del recupero
funzionale dellindividuo e riduce il rischio di pesanti conseguenze
in termini di complicanze, disabilita ed impatto sulla vita sociale. Un 1000 ° pommm 2015 EEEEE 201
importante ruolo & giocato non solo dalle ortopedie, ma anche dai
pronto soccorso, che devono essere in grado di inviare precocemente il
paziente al reparto. Per la qualita dell'assistenza in ortopedia chirurgica,
le fratture del femore comportano, pertanto, una gestione articolata e
complessa degli eventi.

Percentuale
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Definizione Percentuale di interventi per frattura del collo del femore con durata di degenza tra lammissione e lintervento < 2 giorni

Numeratore Numero interventi per frattura del collo del femore con durata di degenza tra l'ammissione e lintervento < 2 giorni x 100

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
81.52 Sostituzione parziale dell'anca
78.55 Fissazione interna del femore senza riduzione di frattura
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Qualita dei percorsi

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

100.0 “g70 87.8 831 89.8 90.1 91.7 92.0 92.
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La frattura di femore e un evento frequente nella popolazione anziana. Le E 60.0 -
sue conseguenze sulla durata e sulla qualita di vita sono estremamente g
serie: la mortalita ad un anno dei soggetti con frattura di femore & o 400~
superiore al 20%. Il trattamento della frattura di femore ha subito 200 -
un radicale cambiamento negli ultimi anni, con un incremento degli
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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
Note 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: 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 dell'anca; 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”.
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Qualita dei percorsi

C5.18.1 Degenza media pre-operatoria per fratture diverse dal
femore - Ricoveri urgenti

Afianco all'indicatore C5.2 percentuale di fratture femore operateentro2 €
giorni, viene monitorata l'attesa anche delle fratture diverse dal femore. &
Questo indicatore misura, per i ricoveri urgenti per fratture diverse dal
femore, la degenza media preoperatoria che intercorre tra lammissione
e la data di intervento.
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Definizione Degenza media pre-operatoria per fratture diverse dal femore - Ricoveri urgenti
Numeratore Numero giorni di degenza precedenti lintervento chirurgico

Denominatore Numero di dimessi sottoposti a intervento chirurgico

Note Si considerano:

ricoveri urgenti, Codici ICD-9 CM di diagnosi, in qualsiasi posizione: 810%, 811*, 812*, 813*, 814*, 815*, 816*, 817*, 818*, 819*, 821*, 822*, 823*, 824*, 825*, 826*; Codici ICD-9CM di procedure chirurgiche, in

qualsiasi posizione: 781%*, 784*, 785%, 791*, 792*, 793*, 794*, 795*, 796*, 798*, 799*
Sono esclusi: i ricoveri con codici ICD-9CM di procedure chirurgiche, in qualsiasi posizione: 7915, 7935, 7855, i dimessi che hanno un errore di compilazione nel campo relativo alla data dell'intervento; i dimessi
che presentano un numero di giorni di degenza prima dell’intervento maggiore di 7; i dimessi con data di intervento chirurgico precedente alla data di ammissione. La degenza & calcolata come differenza tra la

data di ingresso e il primo intervento in ordine cronologico fra quelli in analisi
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Qualita dei percorsi

C5.18.2 Attesa media pre-operatoria per fratture diverse dal
femore - Accessi in PS e ricoveri programmati

Afianco all'indicatore C5.2 percentuale di fratture femore operate entro 2

c
giorni, viene monitorata l'attesa anche delle fratture diverse dal femore. 8
Questo indicatore monitora l'attesa media preoperatoria nel caso in
cui ad un accesso al Pronto Soccorso per frattura diversa dal femore,
sussegua un ricovero programmato per uno tra gli interventi chirurgici
inclusi nell'analisi. L'attesa & calcolata come differenza tra la data di
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Definizione

Attesa media pre-operatoria per fratture diverse dal femore - Accessi in PS e ricoveri programmati

Numeratore

Numero giorni precedenti l'intervento chirurgico

Denominatore

Numero di dimessi sottoposti a intervento chirurgico

Note

Si selezionano i ricoveri ospedalieri (flusso SDO) programmati con codici ICD-9CM di procedure chirurgiche, in qualsiasi posizione: 781*, 784*, 785*%, 791%, 792*, 793*, 794*, 795*, 796*, 798*, 799*.

Si escludono i ricoveri con codici ICD-9CM di procedure chirurgiche, in qualsiasi posizione: 7915, 7935, 7855.

Si considerano i ricoveri con data del primo intervento in ordine cronologico fra quelli in analisi compresa tra 1 Febbraio e 31 Dicembre.

Si individuano da RFC 106 gli accessi in PS dall'1 Gennaio al 31 Dicembre con i seguenti codici di diagnosi ICD 9 CM: 810*%, 811*, 812*, 813*, 814*, 815*, 816*, 817*, 818*, 819*, 821*, 822*, 823*, 824*, 825*, 826*
relativi ai pazienti precedentemente individuati da SDO. Sono esclusi: i pazienti ([da RFC 106) con codice identificativo anonimo, i dimessi che hanno un errore di compilazione nel campo relativo alla data dellin-
tervento, i dimessi con data di intervento chirurgico precedente alla data di accesso al PS. L'attesa é calcolata come differenza tra la data di accesso al Pronto Soccorso e la data del primo intervento in ordine
cronologico fra quelli in analisi. Si considera sempre la data di accesso al Pronto Soccorso piu vicina alla data di ingresso SDO e non superiore a 30 giorni rispetto alla stessa data di ingresso. Si considerano
esclusivamente i ricoveri e gli accessi in PS avvenuti nello stesso bacino geografico (Asl e AOU di riferimento). Ad esempio, un ricovero avvenuto nell'azienda territoriale 101 che sia preceduto da un accesso in PS
nell'azienda territoriale 102 é escluso dal calcolo. L'attesa media € attribuita all'azienda che effettua il ricovero ospedaliero.
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Qualita dei percorsi
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Lindicatore valuta la tipologia di tecnica utilizzata nellintervento di £ 60.0 -
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prostatectomia come misura di qualita professionale. La procedura 8 400 -
transuretrale € una tecnica poco invasiva che permette al paziente di
avere un recupero post-operatorio rapido ed una degenza in ospedale 200 -
pil breve, che si traduce anche in un minor assorbimento di risorse. 0.0 -
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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 principale 60.21, 60.29, 60.3, 60.4, 60.5, 60.61, 60.62, 60.69
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Qualita dei percorsi

C5.10 Percentuale di resezioni programmate al colon in
laparoscopia

836 855

90.0 - 78.8
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Lindicatore mette in luce lutilizzo di una tecnica innovativa come la 2 540 - 506 507 529 54
laparoscopia. Il trattamento mininvasivo consente di ottenere vantaggi 8 ’ 420 426 428
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Definizione Percentuale di interventi programmati al colon in laparoscopia
Numeratore Numero di interventi programmati al colon in laparoscopia x 100
Denominatore Numero di interventi programmati al colon
Note Si considerano i ricoveri programmati non urgenti e programmati con pre-ospedalizzazione.

Codici DRG: 146,147,149,569,570
Codici ICD9-CM di intervento principale o secondari al colon: 45.7*, 48.6*
Codici ICD9-CM di intervento principale o secondari di laparoscopia: 54.21

Lintervento al colon si considera in laparoscopia quando i due interventi hanno la stessa data.
Non sono da conteggiare al numeratore i casi con diagnosi principale o secondaria di riconversione di intervento chirurgico chiuso in intervento a cielo aperto: V64.4*.
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Qualita dei percorsi

C5.11 Percentuale di appendicectomie urgenti in laparoscopia

per donne 15-49 anni 1000~

B 80.0 - o5
Nelle pazienti di sesso femminile con sospetto di appendicite acuta, § 60.0 - gl
la laparoscopia offre un notevole vantaggio in termini di affidabilita 8 )
diagnostica rispetto al tradizionale iter diagnostico. Lintervento di & 40.0 ~ 299

appendicectomia laparoscopica ¢, inoltre, sicuro quanto quello eseguito 200 -

in chirurgia aperta.
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Definizione Percentuale di appendicectomie urgenti in laparoscopia per donne 15-49 anni

Numeratore Numero di appendicectomie urgenti in laparoscopia per donne 15-49 anni x 100

Denominatore Numero di appendicectomie urgenti per donne 15-49 anni

Note Si considerano i ricoveri urgenti.
Le procedure chirurgiche considerate, sia in interventi principale che secondario, sono:
Numeratore: 47.01 (Appendicectomia laparoscopica)
Denominatore: 47.01 (Appendicectomia laparoscopical, 47.09 (Altra appendicectomia)
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Qualita dei percorsi

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

Lindicatore C16.7 & calcolato con i dati provenienti dal flusso SDO e
monitora la percentuale di ricoveri provenienti dal Pronto Soccorso,
ammessi in reparti chirurgici e dimessi con DRG chirurgico rispetto ai
ricoveri provenienti dal PS ammessi in reparti chirurgici e dimessi con
DRG medico o chirurgico. Questo indicatore mette in luce gli aspetti
relativi allappropriatezza della scelta del setting assistenziale da parte
del personale del PS e, secondariamente, all'efficienza organizzativa
dell' ospedale nel suo complesso.
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Definizione

Percentuale di ricoveri da Pronto Soccorso in reparti chirurgici con DRG chirurgico alla dimissione rispetto ai ricoveri in reparti chirurgici con DRG medico o 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 con DRG medico o chirurgico alla dimissione

Note

chirurgico.
| ricoveri da PS sono individuati dal Flusso SDO.
Sono esclusi dal calcolo le Aziende che non hanno Pronto Soccorso.

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-
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

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO, Flusso Pronto Soccorso




Qualita dei percorsi

C16.8 Percentuale ricoveri da Pronto Soccorso inviati in
qualsiasi reparto e trasferiti entro 1 giorno in area critica

o
L'indicatore & calcolato con i dati provenienti dal flusso SDO e monitora  $
la percentuale di pazienti ricoverati da Pronto Soccorso e inviati in un 8
reparto qualsiasi (ad esclusione dell'area critica) con un DRG medicoe &
trasferiti entro 24 ore in area critica. Le specialita dell'area critica prese
in considerazione sono: Unita Spinale, Grandi Ustioni, Terapia Intensiva,
Unita coronarica e Terapia intensiva neonatale. Questo indicatore
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Definizione Percentuale di accessi in Osservazione Breve con durata <= 6 ore
Numeratore N. accessi in Osservazione Breve con durata <= 6 ore
Denominatore N. accessi in Osservazioni Breve
Note Al numeratore si considerano gli accessi che hanno una durata dell osservazione breve inferiore o uguale a 5 ore e 59 minuti. Sono esclusi gli accessi: con esito “giunto cadavere” (codice EMUR esito=9), con esito

“deceduto in PS” (codice EMUR esito=4), con data/ora di fine OBI precedente alla data/ora di inizio OBI. La durata dell'osservazione breve & calcolata come differenza tra data di ingresso in OBl e data di uscita
dall'OBI. Il sistema informativo dell’Azienda AOU Senese non rileva correttamente ['Osservazione Breve.
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Qualita dei percorsi

C5.20 Percentuale trombolisi endovenose per pazienti con

h . . 40.0 -
ictus ischemico o
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Definizione Percentuale trombolisi endovenose per pazienti con ictus ischemico
Numeratore Numero di ricoveri ordinari per ictus ischemico con trombolisi endovenosa x 100
Denominatore Numero di ricoveri ordinari per ictus ischemico
Note Si considerano: Al denominatore i ricoveri ordinari con codici ICD9-CM in qualunque diagnosi: 433.x1 (Occlusione e stenosi delle arterie pre-cerebrali) o (434.x1 Occlusione e stenosi delle arterie cerebrali),

erogati in aziende pubbliche o private accreditate, con durata della degenza inferiore a 300 giorni. Al numeratore i ricoveri ordinari con codice ICD9-CM 99.10 in qualunque procedura. Vengono esclusi: i ricoveri in
specialita di lungodegenza e riabilitazione (28-unita spinale 56-Recupero e riabilitazione funzionale 60-Lungodegenti 75-neuroriabilitazione 99-cure palliative]; | ricoveri di pazienti di eta inferiore ai 18 anni (<=) e
superiore a 80(<=]; i pazienti per i quali la procedura di trombolisi risulta effettuata in Pronto Soccorso lo stesso giorno del ricovero o il giorno precedente.
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Qualita dei percorsi

C34.2 Percentuale trombolisi arteriose per pazienti con ictus
ischemico

[}

A fianco dellindicatore C5.20 che monitora il ricorso alla trombolisi 3

endovenosa per pa2|ent| con ictus ischemico, questa misura si propone 8

di monitorare il ricorso alle procedure di trombolisi intra-arteriose, al o

fine di approfondire le determinanti della variabilita.
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Definizione Percentuale trombolisi arteriose per pazienti con ictus ischemico
Numeratore Numero trombolisi arteriose per pazienti con Ictus ischemico
Denominatore Numero di ricoveri per ictus ischemico
Note Si considerano solo i ricoveri ordinari per pazienti con eta compresa tra 18 e 80 anni (estremi inclusi). Sono esclusi i pazienti dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenti, neuroriabilitazione e

cure palliative (codici 28, 56, 60, 75, 99). Si includono solo i ricoveri per Ictus ischemico: Diagnosi principale o secondaria di Ictus ischemico con indicazione della sede e tipo di occlusione: 433.x1 e 434.x1. Sono
esclusi i ricoveri con degenza superiore a 300 giorni. AL numeratore si considerano i ricoveri ordinari associati a: Al almeno un codice nelle procedure principali o secondarie 99.10 infusione di agenti trombolitici O
99.20 Iniezione e infusione di inibitore piastrinico E B) almeno un codice nelle procedure principali o secondarie 39.74 Rimozione endovascolare di ostruzione da vaso/i di testa e collo 0 38.91 cateterismo arterioso

Sono escluse le strutture con denominatore < 30.
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Qualita dei percorsi

C34.4 Percentuale di pazienti con ictus ammessi, transitati o
dimessi da Neurologia

Tale misura arricchisce il quadro informativo degli indicatori sull'area
di Neurologia al fine di supportare linterpretazione dei dati delle
misure calcolate o in corso di validazione nellambito del Network AOU.
Lindicatore monitora il numero di Ictus ammessi, transitati o dimessi da
un reparto di Neurologia.
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Definizione Percentuale di pazienti con ictus ammessi, transitati o dimessi da Neurologia
Numeratore N. Ricoveri per Ictus ammessi, transitati o dimessi da Neurologia
Denominatore N. Ricoveri per Ictus totali

Si considerano i ricoveri ordinari. Si includono solo i ricoveri per Ictus in presenza di almeno una diagnosi principale o secondaria di: Emorragia subaracnoidea (430), Emorragia cerebrale (431 e 432.x), Ictus

Note
ischemico con indicazione della sede e tipo di occlusione (433.x1 e 434.x1) o Vasculopatia cerebrale acuta mal definita (436). Sono esclusi i pazienti dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenti,
neuroriabilitazione e cure palliative (codici 28, 56, 60, 75, 99). Si includono al numeratore i ricoveri per Ictus con reparto di ammissione, trasferimento o dimissione in Neurologia (cod. spec. 32). Sono escluse le
strutture con denominatore < 30.
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C36.1 Percentuale di prostatectomie computer-assistite 1000 -

Lindicatore si propone di monitorare l'utilizzo di tecnologie video-guidate
per gli interventi di prostatectomia. L'indicatore consente di evidenziare
le differenze tra le aziende nell'utilizzo di supporto tecnologici per gli
interventi considerati. 200 -

Qualita dei percorsi
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Definizione

Percentuale prostatectomie computer-assistite

Numeratore

N. prostatectomie computer-assistite

Denominatore

N. Prostatectomie

Note

Si considerano i ricoveri ordinari per interventi di prostatectomia radicale: - procedura principale o secondarie codice 60.5 Al numeratore si considerano gli interventi con associato, in un procedura principale o
secondaria, almeno un codice tra: - 0031 chirurgia computer-assistita con ct/cta - 0032 chirurgia computer-assistita con mr/mra - 0033 chirurgia computer-assistita con fluoroscopia - 0034 chirurgia compu-
ter-assistita senza immagini 0035 chirurgia computer-assistita con dataset multipli 0039 altra chirurgia computer-assistita Sono escluse le strutture con denominatore < 30.
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Qualita dei percorsi

C8a.20 Ricoveri in riabilitazione non preceduti da una

dimissione nello stesso giorno: ricoveri ordinari 1000~

°
E opinione diffusa tra i tecnici che lammissione in riabilitazione in  §
. . . - . . =
regime di ricovero ospedaliero debba avvenire nello stesso giorno della 8
dimissione dal ricovero acuto che ha generato la necessita riabilitativa. &
Lindicatore valuta questo aspetto, evidenziando, di fatto, quanti ricoveri
ordinari in codice 56 avvengano direttamente dal territorio anziché in
assoluta continuita col ricovero precedente.
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Definizione Percentuale di ricoveri in riabilitazione non preceduti da una dimissione nello stesso giorno
Numeratore Numero di ricoveri ordinari in cod. 56 non preceduti una dimissione nello stesso giorno x 100
Denominatore Numero di ricoveri ordinari in cod. 56
Note Si considerano i ricoveri in regime ordinario. Al denominatore si considera il numero di ammissioni a ricoveri ordinari in cod.56 erogati in regione, da strutture pubbliche e private accreditate, sono esclusi gli ID

anonimi. Al numeratore vengono conteggiati i ricoveri ordinari in cod.56 che non risultano preceduti da nessun altro ricovero (ovunque erogato) alla data di ammissione in cod.56.
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Compliance

C21.2.1 Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono 86.8

stati prescritti beta-bloccanti alla dimissione 90.0~ se1 767 772 777 798 827
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. . . . . [}
prevenzione secondaria. Esistono numerose evidenze che dimostrano o
l'effetto benefico dell'utilizzo dei betabloccanti per i pazienti colpiti da
IMA, effetto che si esprime in una migliore prognosi sia a breve che a
lungo termine. Le linee guida cardiologiche nord-americane ed europee
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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 1/07/2015 - 30/06/2016 (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 accredi-
tate) con diagnosi principale di IMA (STEMI/NSTEMI), nel periodo 1/07/2015 - 30/06/2016 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 1/07/2015 - 30/06/2016 b) In presenza di pil 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 inalatoria nel 6 mesi precedenti il ricovero indice - codici ATC: RO3BA - RO3AK06 - RO3AK07 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.
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Compliance

C21.2.2 Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono
stati prescritti ACE inibitori o Sartani
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La letteratura scientifica sottolinea come lutilizzo di ACE-inibitori o g 480 - 414
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Sartani determini effetti favorevoli dopo un evento di infarto miocardico 8
acuto, traducendosi in una migliore prognosi sia nel breve che nel lungo & 320-
periodo. Questo indicatore monitora pertanto la percentuale di pazienti 160 -
eleggibili al trattamento ai quali sia stata prescritta la terapia con ACE-
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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
Note Numeratore: Pazienti determinati dal calcolo del denominatore ai quali sono stati prescritti ACE inibitori o Sartani alla dimissione per IMA nel periodo 01/07/2015 - 30/06/2016 (condizione: almeno un ritiro del far-

maco 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 (STEMI/NSTEMI), nel periodo 01/07/2015 - 30/06/2016 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 01/07/2015 - 30/06/2016 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 - [CD-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, nellanno precedente al ricovero indice, di: - 570.xx - 571.xx - 573.3x - ATC selezione

farmaci: CO9A - C09B - C09C - C0O9D.
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Compliance

C21.2.3 Percentuale di pazienti dimessi per IMA ai quali sono
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La letteratura scientifica ha ampiamente dimostrato lefficacia 2 5, -
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farmacologico degli eventi di infarto miocardico acuto ed ¢ fortemente 400
indicata per la sua prevenzione secondaria. Questo indicatore monitora 200 -
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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
Note 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 01/07/2015 - 30/06/2016) 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 01/07/2015 - 30/06/2016 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 01/07/2015 - 30/06/2016 b) In presenza di pil 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.x1 - 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 Su-
bacuta 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 - BOTACO4 - BOTACO5 - BOTAC22 - BOTAC24 - BO1AC30 - C10AA.
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PERCORSO ONCOLOGICO



Percorso oncologico

C10c Tempi di attesa per la chirurgia oncologica 600 -

39.0

Questo indicatore, contenuto anche nel rapporto SDO elaborato a livello T a0 J1p 329 30 31 %3 359 363
ministeriale, misura il tempo medio di attesa tra la prenotazione del s ’ s 233 243 259 270 295 295 295 31
. . . . . 22.5 . g ‘
ricovero per intervento per tumore e il ricovero stesso. Sono esclusi 240 206 213
i ricoveri urgenti, i ricoveri per Trattamento Sanitario Obbligatorio 120 -
e quelli per Trattamento Sanitario Volontario. Le patologie prese in
considerazione sono il tumore alla mammella, alla prostata, al colon, al 00 -
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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

Note

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; ovvero procedure (85.2x 0 85.3x 0 85.4x ) AND diagnosi (233.0 0 174.%).

60.3, 60.4, 60.5, 60.61, 60.62, 60.69, 60.21, 60.29, 60.96, 60.97 in qualunque procedura e diagnosi (principale o secondarie) 185. 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 qualunque 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 o - "
chirurgici per tumore al polmone

Questo indicatore misura il tempo medio di attesa tra la prenotazione del

c
c
. . [ 5
ricovero per intervento per tumore al polmone e il ricovero stesso. >
= @ c o @ ‘c w) () C [l o 1< = o @ @ @ o) @ © om @ o [} @ [}
T 25 8 5 5§ @ 8 g 2 ¥ 3 § 5 E o 8 5 5 = 5 £ £ 5 3
< 2 & = S = = < ! c s 2 2 = T & 2 L 0 t 5 © c 3 e 3
gL =25 >0 23 3 g =z g 235 2§ 58 @ g 235 g4
£ o = 3 o} ) - :
5 & 8 33 Y 232 2 &8 2 % & o3 2o 23 2 2 5 v 52
g & o° w© 2 2 2 T 9 u »vw % 5 F < © I © %9 5 »n < =
. o o o < - < 2 < 35 < 45 & < < < © Z O o
Lo g 2 < g e a S ” o g
5w & 8 ° 3 & = =
) o >
3 T = 2 IS 2
o <
100" _—
2015 2016
88.0 -
c 66.0 -
=
2
o
44.0 -
220 -
0.0 -
= 3§ 2 ¢ E£E8 3 588 %3 £ ELE S 3¢ 52 E L L E 2
e 2 5 = 5§ & 5 g @t F 2 o Z 5 5 Z €& 6 £t L S £ 3 g3
8§ & 2829 &2 9 3 g2 E 22T &8585 ¢ g =35 <<
s x o > 5 a © : :
s x 5 2 3 =332 &3 45€3% 232235392 :5%
= o o o < 2 2T 2 g 3 < 4 g2 = T Y2 02 8 &
Lo Y u g g ¢ 2 o v Q &
5 u %) ! © q g @ o
& g2 < 2 o 2
o <
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:
. ricoveri con differenza tra data di prenotazione e data di ricovero superiore a 550 giorni

. ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99
. ricoveri urgenti, TSO, TSV.
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Percorso oncologico

C10.4.6 Attesa media prima del ricovero per interventi 400 -
chirurgici per tumore all’'utero '

347 351 359 362

Questo indicatore misura il tempo medio di attesa tra la prenotazione del 313 325 328 331

ricovero per intervento per tumore all'utero e il ricovero stesso.
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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
. ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99

. ricoveri urgenti, TSO, TSV.
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C10.4.1 Attesa media prima del ricovero per interventi 500 - rop 48
chirurgici per tumore alla mammella ) o
40.0 - 309 349
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179 19.1 194 19.7 19.7 20. .
20.0 - 153 172
14.4 -
100 -
0.0
tE 88 8 & &8 ®» 5 = =2 & & g - % & =z g 3 & T8 g o L oL g o 9
f L e o= = 3 2 8§ g 88 g od g2 s BTS2 =L I E G
x 2 @ g 5 & & B 5 a § < g £ 8 5 3 © 2 m’o5:‘5
3 % 2 2 5 & 2 =3 & I 6 T g a5 2 532 2Y 33 2 3
< o e 32 8 S g 4 45 = g < o < < S o< < -
© o o 2 W oz o 8§ v g » 3 g
S 8 oo F 2 9 g x o
g £ g £ © 3
o <
60.0 -
[ 2015 M 2016
48.0 -
€ 36.0 -
°
]
24.0 -
12.0
0.0
S EIEE S8 5EITIEIEIEIOEEIGERGOEC
S o = g E o L = E 6 6 2 v o & 2 T T S 2 £ © o § 8
= 8 & &8 8 . = = & 2 = o = ° 2 o2 9
PS8 :7358E838 e8¢ g28s52s2828E¢82
° =] " ) F=Se © %) =) ]
80:_§:8g0§_8%$1w_| <§°:828882w8%§2
X L 5 O c© 4 . = g < z < 4 x
8 TS E8 0§ g g g & @ S =
s g Q - 2 8 3
8 - 2
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
Note 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 o 174.xx; ovvero procedure (85.2x 0 85.3x 0 85.4x ) AND diagnosi (233.0 0 174.*)..
Si escludono :
. ricoveri con differenza tra data di prenotazione e data di ricovero superiore a 550 giorni

. ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99
. ricoveri urgenti, TSO, TSV.
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C17.1.1 Percentuale ricoveri sopra soglia per tumore maligno
alla mammella

Q
Lindicatore valuta U'appropriatezza del volume di interventi per tumore é
maligno della mammella delle singole strutture ospedaliere. In 3
. . . . (o]
particolare, misura la percentuale di ricoveri per tumore della mammella &
effettuati in reparti che eseguono un numero di interventi chirurgici
superiore al valore soglia [150/anno) rispetto al totale degli interventi per
tumore della mammella erogati.
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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 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.
L'indicatore & costruito sulla base dei protocolli PNE 2014 Ed. 2015. Il calcolo & fatto per reparto e non per struttura complessa in quanto nelle schede di dimissione ospedaliera (SDO) l'informazione disponibile &
quella a livello di reparto.Per la AOU Senese si considerano i casi con reparto di dimissione = 917 (UOC Chirurgia Generale a indirizzo oncologico) attiva a partire dal 1 Aprile 2016 e il valore soglia & riparametrato
considerando solo gli interventi a partire da questa data.
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C17.1.2 Indice di dispersione della casistica in reparti sotto 200 -
soglia per tumore alla mammella )
720 -
Si prendono in considerazione solo i reparti nei quali il numero di primi 8 go-
interventi per tumore maligno alla mammella & inferiore alla soglia 2
prevista (150/anno); per questi si valuta quanto il volume erogato si 36.0 -
discosta dalla soglia utilizzando un indice di dispersione [(dato dalla 180 -
media quadratica delle distanze dalla soglia dei soli reparti sotto soglia), 0.4 0.4 10 1 14 19
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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 con diagnosi principale o secondaria di tumore maligno della mammella (ICD-9-CM 174*, 198.81 233.0) e intervento principale o secondario di quadrantectomia della mam-
mella 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 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.
La soglia minima di volume di attivita prevista dal regolamento Balduzzi & pari a 150 primi interventi annui per Struttura complessa. Il calcolo é fatto comunque per reparto e non per struttura complessa, in quan-
to nelle schede di dimissione ospedaliera (SDO) l'informazione disponibile & quella a livello di singolo reparto.
Lindicatore & costruito sulla base dei protocolli PNE 2014 Ed. 2015.
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C10.2.1 Percentuale di interventi conservativi e nipple/skin 1000 - .,
sparing/ricostruttivi alla mammella per tumore maligno | s a1 797 795 820 822 B32 835 636 845 Bus 55 E94 B3t A 870 875 22 2 o

g 92.8 937 94.3

o 800 -728
Lindicatore C10.2.1 misura la percentuale di interventi conservativi é 600 -
e nipple/skin sparing-ricostruttivi eseguiti nellanno sul totale degli g

& 40.0 -

interventi per tumore maligno della mammella. Quando si parla di
interventi chirurgici per tumore maligno della mammella si tende a 200 -

classificare le procedure in conservative o demolitive. Questo indicatore oo .
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individuati dall European Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA]
per gli interventi conservativi (Rosselli del Turco et al, 2010).
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Percentuale di interventi conservativi o nipple e skin sparing alla mammella sul totale degli interventi per tumore maligno della mammella

Definizione

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 demolizio-
ne di tessuto della mammella o 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
€10.2.1.3); 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 monolate-
rale o 85.54 Impianto di protesi bilaterale o 85.95 Inserzione 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 o 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.
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C10.2.2 Percentuale di donne che eseguono l'asportazione

del linfonodo sentinella contestualmente all'intervento per 700 -
tumore alla mammella L 70 -
=
Lindicatore misura la percentuale di donne sottoposte ad asportazione 2 540 -
del linfonodo sentinella contestualmente all'intervento chirurgico per e
tumore al seno. La biopsia del Linfonodo Sentinella (SLNB] aggiunge & %0
elementi per la stadiazione del tumore e per la pianificazione dei 180 -
trattamenti post-chirurgici. 0w
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AOU Ferrara
AO Perugia
AOU Parma
ASUI Udine
AOU Verona
AOU Senese

AO Padova
AO Terni
AOU Modena
AOU Bologna
ASUI Trieste

AOU Osp.Riun.Ancona

Definizione Percentuale di donne che eseguono l'asportazione del linfonodo sentinella contestualmente all'intervento 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

Numero di donne con intervento chirurgico per tumore maligno della mammella

Denominatore
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 seconda-

Note
ria: 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* 0 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 Uintervento indice per tumore alla mammella; tutte le procedure che si considerano sono in regime di ricovero ordinario o day

hospital.
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36.2

C10.2.2.1 Percentuale di donne che eseguono U'asportazione w0
radicale dei linfonodi ascellari contestualmente all’intervento 40.

per tumore alla mammella o
Lindicatore rileva la percentuale di donne sottoposte ad asportazione =
- ]
del cavo ascellare contestualmente allintervento per tumore al seno. 8
| risultati vanno letti insieme a quanto misurato con lindicatore C10.2.2
(linfonodo sentinellal, per comprendere meglio lappropriatezza delle
cure in questa fase del processo di cura.
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AOU Parma
ASUI Udine
AOU Modena
ASUI Trieste
AQU Senese
AOU Careggi
IRCCS S.Martino
AO Perugia
AO Padova
AOU Ferrara
AOU Bologna
AOU Pisana
AO Terni
AOU Verona

AOU Osp.Riun.Ancona

Definizione Percentuale di donne che eseguono 'asportazione radicale dei linfonodi ascellari contestualmente all'intervento per tumore alla mammella
Numeratore Numero di donne con intervento chirurgico per tumore alla mammella sottoposte ad asportazione radicale dei linfonodi del cavo ascellare x 100
Denominatore Numero di donne con intervento chirurgico per tumore maligno della mammella
Numeratore: Codici ICD9-CM di diagnosi principale: Carcinoma infiltrante: 174.* e Codici ICD?9-CM di procedura principale o secondaria: 85.2* 0 85.3* 0 85.4* e codici ICD9-CM di procedura principale o secondaria:

Note
Interventi di asportazione linfonodi: 40.51] o [Codici ICD9-CM di diagnosi principale: 174.* e codici ICD9-CM di procedura principale o secondaria: 85.43 0 85.44 0 85.45 0 85.46 0 85.47 0 85.48]

Denominatore: Codici ICD9-CM di diagnosi principale: 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* 0 V10.3. Si considera l'erogato nella regione per le residenti della regione stessa.
Si considerano le procedure 40.51 effettuate durante lo stesso ricovero in cui ¢’é stato lintervento indice per tumore alla mammella; tutte le procedure che si considerano sono in regime di ricovero ordinario e day

hospital.
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C10.2.4 Percentuale di donne sottoposti a radioterapia entro 4
mesi da intervento per tumore alla mammella

[
@
La tempestivita nell'accesso alla radioterapia dopo l'ultimo intervento c
conservativo per carcinoma infiltrante e in situ & un indicatore di 5
qualita del percorso oncologico condiviso a livello nazionale (GISMa-
Senonetwork) e internazionale (European Society of Breast Cancer
Specialists - EUSOMA]. La tempestivita di somministrazione dei cicli di
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Definizione Percentuale di donne sottoposte a radioterapia entro 4 mesi da intervento per tumore alla mammella
Numeratore Numero di donne con somministrazione di trattamento radioterapico entro 120 giorni dall’intervento chirurgico per tumore della mammella x 100
Denominatore Numero di donne con somministrazione di trattamento radioterapico entro 240 giorni dall'intervento chirurgico per tumore della mammella
Note Numeratore: Si considerano le donne con intervento chirurgico per tumore mammario (NOTA 1; NOTA 2) (codici ICD 9: diagnosi principale 174.* e procedure principali o secondarie 85.2* 0 85.31 0 85.32 0 85.4* o
85.33 0 85.35, 85.34 0 85.36) che hanno ricevuto entro 120 giorni dall’intervento chirurgico un trattamento radioterapico. Sono escluse le pazienti con chemioterapia adiuvante vedi NOTA 3.
Denominatore: Si considerano le donne con intervento chirurgico per tumore mammario (NOTA 1; NOTA 2] (codici ICD 9: diagnosi principale 174.*e procedure principali o secondarie 85.2* 0 85.31 0 85.34 0 85.32
0 85.4% 0 85.33 0 85.35, 85.34 0 85.36) che hanno ricevuto entro 240 giorni dall'intervento chirurgico un trattamento radioterapico. Non sono da considerare i trattamenti radioterapici effettuati lo stesso giorno
dell’intervento. Sono escluse le pazienti con chemioterapia adiuvante vedi NOTA 3. Trattamenti radioterapici: Da SDO: diagnosi principale V58.0 e secondaria 174* 0 V10.3 e procedura principale o secondaria 92.2*;
Da SPA: codice prestazione: 92.2*e 92.47.9 Nota 1: per consentire lidentificazione dei trattamenti radioterapici, le donne da includere nella coorte dovranno essere state sottoposte a chirurgia nei primi 120 giorni
dell'anno in oggetto e negli ultimi 240 giorni dell'anno precedente. In caso la paziente venga individuata da Flusso SDO con sola diagnosi principale o secondaria V58.0, quindi in mancanza di una specifica data che
individui il trattamento radioterapico, si considera la data di ammissione. Nota 2: nel caso in cui la donna sia stata sottoposta a piu interventi, si considera l'ultimo intervento. Nota 3: trattamenti chemioterapici:
Da SPA: codice prestazione 99.25; Da SDO: diagnosi principale o secondaria V58.1*o procedura principale o secondaria 99.25 0 99.28; Da flusso della farmaceutica ATC inclusi nell'indicatore C10.2.5 escludendo gli
L0.2 ANTINEOPLASTICI -TERAPIA ENDOCRINA femminile L02AB01 L02AB02 L02BG03 L02BG04 L02BG06 LO2AEO4 L02BAO1T L02BA02 L02BA03".
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100.0

C10.2.5 Somministrazione di chemioterapia adiuvante in
soggetti affetti da tumore mammario entro 8 settimane
dallintervento chirurgico

L}
=
.- - - - . - . . - =]
Lindicatore misura la percentuale di pazienti cui viene somministrata £
una chemioterapia adiuvante in seguito a un intervento chirurgico per I
tumore alla mammella. E ampiamente condivisa l'evidenza che i pazienti
necessitanti di chemioterapia adiuvante (post intervento) debbano essere
trattati entro le 8 settimane dopo lintervento in percentuale >80%.
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Definizione Somministrazione di chemioterapia adiuvante in soggetti affetti da tumore mammario entro 8 settimane dall'intervento chirurgico per tumore della mammella
Numeratore Pazienti con somministrazione di trattamento chemioterapico entro 8 settimane dall'intervento chirurgico per tumore della mammella
Denominatore Pazienti con somministrazione di trattamento chemioterapico entro 24 settimane dall'intervento chirurgico per tumore della mammella.
Note Numeratore: Partendo dalla coorte delle donne con intervento chirurgico (Notal e Nota 2) per tumore mammario (codici ICD 9: diagnosi principale 174.* e procedure principali o secondarie 85.2* 0 85.3* 0 85.4*),

si considerano tutte le donne che hanno ricevuto entro 8 settimane dallintervento chirurgico un trattamento chemioterapico. La procedura di individuazione dei trattamenti chemioterapici € riportata di seguito.
Denominatore: Partendo dalla coorte delle donne con intervento chirurgico (Notal e Nota 2) per tumore mammario (codici ICD 9: diagnosi principale 174.* e procedure principali o secondarie 85.2* 0 85.3* 0 85.4*),
si considerano tutte le donne che hanno ricevuto entro 24 settimane dall'intervento chirurgico un trattamento chemioterapico.

La procedura di individuazione dei trattamenti chemioterapici & riportata su http://performance.sssup.it/netval
Nota 1: ai fini del calcolo dell'indicatore nell'anno corrente, per consentire lidentificazione dei trattamenti chemioterapici entro 24 settimane dall’intervento chirurgico, le donne da includere nella coorte dovranno

essere state sottoposte a chirurgia nei primi 197 giorni dell'anno. In caso il paziente venga individuato da Flusso SDO con sola diagnosi diagnosi principale o secondaria V58.1, quindi in mancanza di una specifica
data che individui il trattamento chemioterapico, si considera la data di ammissione. Nota 2: nel caso in cui la donna sia stata sottoposta a piu interventi, si considera l'ultimo intervento.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO, Flusso Prestazioni ambulatoriali, Flusso farmaceutica
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Percorso oncologico

C10.4.3 Attesa media prima del ricovero: interventi chirurgici 400 -
per tumore al colon 90 -
Questo indicatore misura il tempo medio di attesa tra la prenotazione del § 240 -
ricovero per intervento per tumore al colon e il ricovero stesso. @ 160 158 15.9
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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 :

. ricoveri con differenza tra data di prenotazione e data di ricovero superiore a 550 giorni

. ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99

. ricoveri urgenti, TSO, TSV.

Fonte

Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Percorso oncologico

C10.3.1 Percentuale di pazienti sottoposti a re-intervento 130 - 12.2
entro 30 giorni dal ricovero per intervento al colon [triennale)
Lindicatore, calcolato su base triennale, misura la percentuale di €
pazienti con tumore al colon sottoposti a reintervento entro 30 giorni dal 5
ricovero. Il reintervento pud essere avvenuto durante il ricovero stesso o
in un ricovero successivo.
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Definizione Percentuale di pazienti sottoposti a re-intervento entro 30 giorni dal ricovero per intervento al colon (triennale)
Numeratore Numero di pazienti con tumore al colon sottoposti a reintervento entro 30 giorni dal ricovero per intervento al colon nei tre anni (ricovero indice)
Denominatore Numero di pazienti con tumore al colon sottoposti ad intervento nei tre anni (ricovero indice)
Note Numeratore: il reintervento puo essere avvenuto durante il ricovero stesso o in un ricovero successivo.

Criteri per cercare il reintervento durante il ricovero indice per intervento al colon: si veda http://performance.sssup.it/netval
Presidi pubblici. Erogazione e residenti in Regione per il denominatore, erogazione intra ed extra Regione a residenti in regione, nel pubblico o privato accreditato per il numeratore.

Per il 2016, al denominatore, si considerano gli interventi effettuati nei primi 11 mesi dell'anno.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Percorso oncologico

C10.3.3 Somministrazione entro 8 settimane di chemioterapia 1000 -
adiuvante in soggetti affetti da tumore al colon 600
Lindicatore misura la percentuale di pazienti cui viene somministrata una % 60.0 -
chemioterapia adiuvante in seguito a un intervento chirurgico per tumore 5 400 -
al colon. E"ampiamente condivisa l'evidenza che i pazienti necessitanti di

chemioterapia adiuvante (post intervento) debbano essere trattati entro 200 -
le 8 settimane dopo lintervento in percentuale >80%. 00 -
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Definizione Somministrazione di chemioterapia adiuvante in soggetti affetti da tumore al colon entro 8 settimane dall’intervento chirurgico per tumore al colon
Numeratore Pazienti con somministrazione di trattamento chemioterapico entro 8 settimane dall'intervento chirurgico per tumore al colon
Denominatore Pazienti con somministrazione di trattamento chemioterapico entro 24 settimane dall'intervento chirurgico per tumore al colon

Numeratore: Partendo dalla coorte dei soggetti con intervento chirurgico (Nota 1 e Nota 2) per tumore al colon (codici ICD 9: diagnosi principale 153.* e procedure principali 45.7* 0 45.8*), si considerano tutti i
pazienti che hanno ricevuto entro 24 settimane dall'intervento chirurgico un trattamento chemioterapico. La procedura di individuazione dei trattamenti chemioterapici & riportata di seguito.

Denominatore: Partendo dalla coorte dei soggetti con intervento chirurgico (Notal e Nota 2) per tumore al colon (codici ICD 9: diagnosi principale 153.* e procedure principali 45.7* 0 45.8*), si considerano tutti i
pazienti che hanno ricevuto entro 24 settimane dall'intervento chirurgico un trattamento chemioterapico. La procedura di individuazione dei trattamenti chemioterapici & riportata di seguito.

Trattamenti chemioterapici: si veda http://performance.sssup.it/netval

Nota 1: ai fini del calcolo dell'indicatore nell'anno corrente, per consentire lidentificazione dei trattamenti chemioterapici entro 24 settimane dall’intervento chirurgico, le donne da includere nella coorte dovranno
essere state sottoposte a chirurgia nei primi 197 giorni dell'anno. In caso il paziente venga individuato da Flusso SDO con sola diagnosi diagnosi principale o secondaria V58.1, quindi in mancanza di una specifica
data che individui il trattamento chemioterapico, si considera la data di ammissione. Nota 2: nel caso in cui la donna sia stata sottoposta a pil interventi, si considera l'ultimo intervento.

Note

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO, Flusso Prestazioni ambulatoriali, Flusso farmaceutica
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Percorso oncologico

C10.4.4 Attesa media prima del ricovero per interventi
chirurgici per tumore al retto

Questo indicatore misura il tempo medio di attesa tra la prenotazione del
ricovero per intervento per tumore al retto e il ricovero stesso.
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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 :

. ricoveri con differenza tra data di prenotazione e data di ricovero superiore a 550 giorni

. ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99
. ricoveri urgenti, TSO, TSV.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Percorso oncologico

C10.3.2 Percentuale di pazienti sottoposti a re-intervento 300 -
entro 30 giorni dal ricovero per intervento al retto (triennale) pit 250 250
2 X
Lindicatore, calcolato su base triennale, misura la percentuale di £ 180~
pazienti con tumore al retto sottoposti a reintervento entro 30 giorni dal § 120 -
ricovero. Il reintervento pud essere avvenuto durante il ricovero stesso o '
in un ricovero successivo. 6.0 - "
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Definizione Percentuale di pazienti sottoposti a re-intervento entro 30 giorni dal ricovero per intervento al retto (triennale)
Numeratore Numero di pazienti con tumore al retto sottoposti a re-intervento entro 30 giorni dall’ intervento al retto nei tre anni (ricovero indice)
Denominatore Numero di pazienti con tumore al retto sottoposti ad intervento nei tre anni (ricovero indice)
Note Numeratore: (il reintervento puo essere avvenuto durante il ricovero stesso o in un ricovero successivo.)

Criteri per cercare il re-intervento durante il ricovero indice per intervento al retto: si veda http://performance.sssup.it/netval
Presidi pubblici. Erogazione e residenti in Regione per il denominatore, erogazione intra ed extra-Regione a residenti in Regione, nel pubblico o privato accreditato per il numeratore.
Per il 2016 si considerano, al denominatore, gli interventi effettuati nei primi 11 mesi dell'anno.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO




Percorso oncologico

C10.4.2 Attesa media prima del ricovero: interventi chirurgici 160 -
per tumore alla prostata
128 -
Questo indicatore misura il tempo medio di attesa tra la prenotazione £ 96 -
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Definizione Attesa media prima del ricovero: interventi chirurgici per tumore alla prostata
Numeratore N. gg tra data di prenotazione e data del ricovero per intervento chirurgico per tumore alla prostata
Denominatore N. di ricoveri per intervento chirurgico per tumore alla prostata
Note Si considerano i ricoveri in strutture pubbliche e private accreditate.

Si selezionano i ricoveri con codice di procedura 60.3, 60.4, 60.5, 60.61, 60.62, 60.69, 60.21, 60.29, 60.96, 60.97 in qualunque procedura e diagnosi (principale o secondarie) 185.
Si escludono :

. ricoveri con differenza tra data di prenotazione e data di ricovero superiore a 550 giorni

. ricoveri in specialita 28, 56, 60, 75, 99

. ricoveri urgenti, TSO, TSV.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Percorso oncologico

C17.5.1 Percentuale ricoveri sopra soglia per tumore maligno 1000 - 981 986 992 998 1000 1000 1000 1000 1000 100.0
alla prostata '
o 800 -
Lindicatore valuta U'appropriatezza del volume di interventi per tumore fgn 00 -
della prostata delle singole strutture ospedaliere. In particolare misura g
& 400 -

la percentuale di interventi per tumore della prostata effettuati in reparti
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
prostata erogati. 0o _ ~ -
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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
Note Si considerano i ricoveri ordinari 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
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.
Lindicatore & costruito sulla base dei protocolli PNE 2014 Ed. 2015.
IL calcolo & fatto per reparto e non per struttura complessa, 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

C17.5.2 Indice di dispersione della casistica in reparti sotto

soglia per tumore maligno alla prostata 140~
Si prendono in considerazione solo i reparti nei quali il numero di primi
interventi per tumore alla prostata & inferiore alla soglia prevista (50/ g 8.4 -
anno); per questi si valuta quanto il volume erogato si discosta dalla =

56 -

soglia utilizzando un indice di dispersione (dato dalla media quadratica
delle distanze dalla soglia dei soli reparti sotto soglia), moltiplicato per la g -

percentuale di ricoveri sotto soglia sul totale dei ricoveri erogati. o1 04
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Indice di dispersione della casistica in reparti sotto soglia per interventi chirurgici per tumore maligno alla prostata

Definizione
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 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 aspor-
tazione 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.
La soglia minima di volume di attivita prevista € pari a 50 interventi annui.
Lindicatore € costruito sulla base dei protocolli PNE 2014 Ed. 2015.
Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Percorso oncologico

C10.6.1 Percentuale di uomini sottoposti a radioterapia che
iniziano il trattamento entro 6 mesi dall’intervento

La radioterapia, eventualmente associata alla terapia ormonale,
rappresenta una delle opzioni terapeutiche per i pazienti affetti da
tumore della prostata. La tempestivita nellaccesso alla radioterapia
dopo intervento di prostatectomia radicale € un indicatore di qualita
del percorso oncologico. La tempestivita di somministrazione dei cicli
di radioterapia riduce il rischio delle recidive locali ed e indicata per
eliminare eventuali cellule tumorali residue. Lindicatore esclude i
pazienti con radioterapia intraoperatoria.
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Definizione

Percentuale di uomini sottoposti a radioterapia che iniziano il trattamento entro 6 mesi dall'intervento

Numeratore

Numero di pazienti con somministrazione di trattamento radioterapico entro 180 giorni dall’intervento chirurgico per tumore della prostata x 100

Denominatore

Numero di pazienti con somministrazione di trattamento radioterapico entro 360 giorni dall’intervento chirurgico per tumore della prostata

Note

Si considerano gli uomini con intervento chirurgico per prostatectomia radicale solo ricoveri ordinari (NOTA 1; NOTA 2] (codici ICD 9: diagnosi principale 185* e procedure principali o secondarie 60.3, 60.4, 60.5,
60.61, 60.62, 60.69, 60.21, 60.29, 60.96, 60.97) che hanno ricevuto entro 180 giorni dall'intervento chirurgico un trattamento radioterapico. Denominatore: Si considerano gli uomini con intervento chirurgico per

prostatectomia radicale solo ricoveri ordinari (NOTA 1; NOTA 2) (codici ICD 9: diagnosi principale 185* e procedure principali o secondarie 60.3, 60.4, 60.5, 60.61, 60.62, 60.69, 60.21, 60.29, 60.96, 60.97) che hanno
ricevuto entro 360 giorni dall'intervento chirurgico un trattamento radioterapico. Non sono da considerare i trattamenti radioterapici effettuati lo stesso giorno dell'intervento. Trattamenti radioterapici: Da SDO:

diagnosi principale o secondaria V58.0 o procedura principale o secondaria 92.2*; Da SPA: codice prestazione: 92.2* e 92.47.9; Nota 1: per consentire Uidentificazione dei trattamenti radioterapici, gli uomini da

includere nella coorte dovranno essere stati sottoposti a chirurgia nell'anno precedente. In caso il paziente venga individuato da Flusso SDO con sola diagnosi principale o secondaria V58.0, quindi in mancanza di

una specifica data che individui il trattamento radioterapico, si considera la data di ammissione. Nota 2: nel caso in cui il paziente sia stata sottoposta a piu interventi, si considera l'ultimo intervento.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO e Flusso prestazioni ambulatoriali
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F10.2.1d Spesa media per farmaci oncologici (AO/AOU/HUB) 13000 -

Lindicatore misura la spesa farmaceutica pro-capite del paziente
oncologico in trattamento. Al numeratore si considera la spesa totale u%
dei farmaci oncologici e al denominatore il numero di pazienti trattati.

La spesa farmaceutica oncologica include il costo dei farmaci oncologici 5200
indifferentemente dalla modalita dierogazione. Nel calcolo dell'indicatore 2600 -
sono messe a confronto AOU, IRCSS e HUB, tipologie di aziende che si

presume abbiamo una prevalenza di pazienti con caratteristiche simili 0
per stadiazione di malattia o per tipo di trattamento eseguito.

Percorso oncologico
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Definizione

Spesa Media per Farmaci Oncologici (AO/AOU/HUB)

Numeratore

Spesa per farmaci oncologici

Denominatore

Numero di utenti sottoposti a chemioterapia (per infusione o orale)

Note

Si fa riferimento ai farmaci erogati nelle strutture e attraverso la distribuzione diretta e per conto; i consumi sono attribuiti all'’AO/AOU/HUB, si considera anche 'erogato ai non residenti. Il denominatore & stato
calcolato seguendo le selezioni: 1) Pazienti ospedalieri (SDO): Diagnosi principale o secondaria di chemioterapia codici ICD9: V58.1, V58.11, V58.12 o procedura principale o secondaria di chemioterapia codici ICD9
99.25* 0 99.28* - 2) Pazienti ambulatoriali (SPAJ, procedura di chemioterapia codici ICD9 99.25* - 3) Pazienti che ricevono farmaci attraverso la distribuzione diretta e per conto del farmaco. Al denominatore, nel
caso in cui il paziente abbia ricevuto prestazioni erogate da AO/AOU/HUB diversi, esso viene attribuito alla prima Azienda in cui risulta aver fatto trattamenti chemioterapici (siano essi infusioni o farmaci orali). Per
i pazienti a cui sono stati erogati farmaci direttamente o per conto ma non sono tracciati nei flusso SDO e SPA (punto 1 e 2] vanno fatte le seguenti considerazioni: - Escludere i pazienti che hanno assunto i seguen-
ti farmaci, codici ATC5: LOTAAQ1, LO1XX35, LO1XCO7 (solo min.san. 036680027), LO1XCO2; - Includere solo soggetti maschi per i seguenti farmaci, codici ATC5: LO2AE02, LO2AEO03, LO2AEQ4.

Per la lista ATC completa si veda http://performance.sssup.it/netval

Fonte

Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO, Farmaci erogati in distribuzione diretta e per conto; Flusso Prestazioni Ambulatoriali
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Percorso Materno-infantile

C7.1 Percentuale parti cesarei depurati (NTSV)

Nella valutazione del ricorso al parto cesareo, le differenti popolazioni
di pazienti di cui gli specialisti si fanno carico generano una variabilita
tale da rendere i dati non sempre confrontabili fra le Aziende Sanitarie.
LAmerican College of Obstetricians and Gynecologists propone lutilizzo
diunindicatore specifico che restringe l'analisi ad un case-mix costituito
da donne primipare, con parto a termine, non gemellare e bambino
in posizione vertice (NTSV), rendendo confrontabili punti nascita con
differenti casistiche, ma che tuttavia riesce a comprendere un‘ampia
fascia di popolazione costituita da circa il 32-39% dei parti cesarei
[Evaluation of Cesarean Delivery, 2000]. La percentuale di parti cesarei
NTSV rappresenta lindicatore piu appropriato per la valutazione della
qualita dei servizilegatial percorso maternoinfantile a livello ospedaliero.
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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 0 e la 41 6 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.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso CEDAP
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Percorso Materno-infantile

C7.1.2 Percentuale parti cesarei nella classe 1 di Robson (parti
depurati con travaglio spontaneo)

La classificazione di Robson suddivide le pazienti sottoposte a taglio
cesareo in 10 classi mutuamente esclusive definite in base alla parita,
numero di feti, presentazione fetale, eta gestazionale e decorso del
travaglio e del parto. Tali categorie rendono possibile il paragone nel
tempo tra i tassi di taglio cesareo nei presidi ospedalieri e in diverse
popolazioni di riferimento. Lindicatore C7.1.2, insieme al C7.1.3 ed al
C7.1.4, mostra il dettaglio riferito alle prime due classi di Robson, che
ricomprendono la casistica considerata nell'indicatore C7.1 - Percentuale
di parti cesarei depurati (NTSV]). In particolare questo indicatore fa
riferimento alla classe 1 di Robson: parti depurati (nullipara, gravidanza
singola, presentazione cefalica, eta gestazionale >=37 settimane) con
travaglio spontaneo e misura, all'interno del totale di parti con queste
caratteristiche, la percentuale dei cesarei.
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Definizione

Percentuale parti cesarei nella classe 1 di Robson [parti depurati con travaglio spontaneo)

Numeratore Numero di parti cesarei NTSV dopo travaglio spontaneo x 100

Denominatore Numero di parti NTSV con travaglio spontaneo

Note NTSV (Nullipar, Terminal, Single, Vertex):
. donne primipare
. parto a termine > 37 0 settimana di amenorrea
. parto non gemellare
. bambino in posizione vertice

Si considerano le partorienti tra i 14 e 49 anni con modalita iniziale del travaglio spontanea

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso CEDAP
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C7.1.3 Percentuale parti cesarei nella classe 2a di Robson
(parti depurati con travaglio indotto)
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Definizione Percentuale parti cesarei nella classe 2a di Robson [parti depurati con travaglio indotto)
Numeratore Numero di parti cesarei NTSV dopo travaglio indotto x 100
Denominatore Numero di parti NTSV con travaglio indotto
Note NTSV (Nullipar, Terminal, Single, Vertex):
. donne primipare
. parto a termine > 37 0 settimana di amenorrea
. parto non gemellare
. bambino in posizione vertice

Si considerano le partorienti tra i 14 e 49 anni con modalita iniziale del travaglio indotta

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso CEDAP
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Percorso Materno-infantile

C7.1.4 Percentuale di parti cesarei elettivi sul totale dei parti

depurati

Lindicatore fa riferimento alla classe 2b di Robson: parti depurati
(nullipara, gravidanza singola, presentazione cefalica, eta gestazionale
>=37 settimane) con cesareo elettivo ed esprime la proporzione di cesarei

elettivi sul totale dei parti cesarei depurati (NTSV).
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Definizione

Percentuale di parti cesarei elettivi sul totale dei parti depurati

Numeratore

Numero di parti cesarei elettivi NTSV x 100

Denominatore

Numero di parti NTSV

Note NTSV (Nullipar, Terminal, Single, Vertex):
. donne primipare
. parto a termine > 37 0 settimana di amenorrea
. parto non gemellare
. bambino in posizione vertice
Si considerano le partorienti tra i 14 e 49 anni
Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso CEDAP
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Percorso Materno-infantile

- . . 39.8
C7.2 Percentuale di parti indotti 400 -
324 335 33.6
Negli ultimi decenni, il ricorso allinduzione del travaglio € andato 2
aumentando, in modo particolare nei Paesi occidentali. Tale pratica, g
comunemente utilizzata per avviare il travaglio, dovrebbe essere &
riservata solo a quelle situazioni in cui vi sono specifiche indicazioni
mediche. Secondo le raccomandazioni dellOMS (1985), in nessuna
regione geografica € giustificata una percentuale di travagli indotti piu o 2 8 e 6 o & = @ = & = o 5 & o o o s o
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quota di induzioni non farmacologiche: l'informazione confluisce nella = e 8 g g ¢ & w2 é
tipologia “travaglio pilotato”, generando una sovrastima dell'indicatore. 2 3 Q g
A partire dai dati 2015, grazie alle modifiche apportate alla scheda <
CEDAP, lindicatore & corretto.
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Definizione Percentuale di parti con induzione

Numeratore Numero di parti vaginali con induzione x 100
Denominatore Numero di parti vaginali

Note Numeratore: modalita iniziale del travaglio: indotta.

Denominatore: modalita iniziale del travaglio: spontanea e indotta.
Si escludono dal conteggio i parti dove la modalita del travaglio corrisponde a “non avvenuto”, in cui il parto viene riconvertito in cesareo

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso CEDAP
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C7.20 Asfissie gravi peri/intra-partum

Lindicatore sulle asfissie gravi peri/intra-partum aggiunge un ulteriore S
. - N B . . —
contributo alla valutazione della qualita dell'assistenza durante il parto. 5
Lindicatore si riferisce ai nati a termine (>= 37 settimane] con asfissia
grave o che sono stati sottoposti ad ipotermia.
L'asfissia grave viene identificata in presenza di almeno uno dei seguenti
criteri (come definiti da linee guida SIN):
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Definizione Asfissie gravi peri/intra-partum
Numeratore Numero di neonati con diagnosi di asfissia grave x 1.000
Denominatore Numero di neonati
Note Si considerano i nati in regione nel triennio, con codice fiscale corretto ed eta gestazionale a partire dalle 37 settimane di amenorrea (> 37"settamen”).
Si selezionano, in tutte le diagnosi e le procedure del ricovero relativo alla nascita o dell’eventuale trasferimento, i codici ICD9-CM:
. 768.5: diagnosi di asfissia grave, oppure:
. 99.81: procedura di ipotermia

L'evento nascita da flusso SDO viene individuato attraverso linkage con CEDAP Il neonato con diagnosi di asfissia grave viene attribuito all'azienda in cui & nato

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso CEDAP e Flusso SDO




Percorso Materno-infantile

C7.3 Percentuale di episiotomie depurate [NTSV) 80.0 -
o 640-
L'episiotomia, uno degli interventi pit frequentemente utilizzati durante é 80 o1
il parto vaginale, e divenuto un intervento di routine senza che vi fossero 8 ’ 351 369 379 O
prove della sua efficacia sia a breve che a medio-lungo termine. Studi & 320- o5 g 209 268 B2
183 1 §

clinici, controllati e randomizzati, hanno dimostrato che contenere il 160 - 146 167
ricorso all'episiotomia (sia mediana che mediolaterale) riduce lincidenza
di traumi e complicazioni dell'area perineale [Viswanathan et al., 2005].
L'OMS considera buona pratica ostetrica una percentuale di episiotomie
inferiore al 20% .
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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 Episiotomia 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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Percorso Materno-infantile

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

La percentuale di utilizzo di forcipe e ventosa fornisce informazioni circa
le pratiche ostetriche adottate nelle aziende sanitarie, permettendo di
contestualizzare i risultati relativi al tipo di parto. Questo indicatore va
letto insieme alla percentuale di parti con taglio cesareo per individuare
eventuali correlazioni fra livelli pit bassi di incidenza del taglio cesareo
ed un maggior ricorso al parto operativo.
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Irccs Pol.SanMatteo

Irccs Pol.SanMatteo

Osp. S.Paolo-MI

Osp. S.Paolo-Ml

Definizione Percentuale di parti con utilizzo di ventosa o forcipe

Numeratore Numero di parti con utilizzo di ventosa o forcipe x 100

Denominatore Numero parti vaginali

Note Parto vaginale: parto spontaneo, forcipe, ventosa e rivolgimento.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso CEDAP
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SICUREZZA DEL PAZIENTE
E RISCHIO CLINICO



Sicurezza del paziente e Rischio clinico

Cé6.4.1 Sepsi post-operatoria per chirurgia di elezione 130 -

Lindicatore Sepsi post-operatoria per chirurgia di elezione mette in
evidenza il verificarsi di uno stato di sepsi ogni 1.000 pazienti sottoposti
ad un intervento chirurgico in elezione, con degenza uguale o superiore
a quattro giorni. Molto spesso i casi di sepsi vengono sotto-codificati,
pertanto sono, probabilmente, piu virtuose le aziende che presentano
valori piu elevati, in quanto segnalano il fenomeno pit di altre.
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Definizione

Indice di sepsi per 1.000 pazienti sottoposti a intervento chirurgico in elezione, con degenza uguale o superiore a 4 giorni

Numeratore

N. dimessi con sepsi in diagnosi secondaria x 1.000

Denominatore

N. dimessi sottoposti a intervento chirurgico in elezione

Note

Si considerano i ricoveri programmati e con pre-ospedalizzazione per i dimessi con degenza 24 a giorni, minorenni inclusi. Si considerano i DRG chirurgici con almeno un codice di procedura tra 00 e 86. Codifiche
ICD9-CM in diagnosi secondarie: - Sepsi: 0380, 0381, 03810, 03811, 03819, 0382, 0383, 78552, 78559, 9980, 03840, 03841, 03842, 03843, 03844, 03849, 0388, 0389, 99591, 99592. Sono esclusi: - i dimessi con diagnosi
principale di sepsi o infezione; - i dimessi con diagnosi principale o secondaria di stato immunocompromesso o cancro; - i dimessi con intervento principale o secondari di stato immunocompromesso; - i DRG di
infezione o cancro.

Esclusioni: si veda http://performance.sssup.it/netval

Fonte

Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO. Si fa riferimento all'indicatore utilizzato dall’ Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ] - Patient Safety Indicators: PSI 13 Postoperative sepsis
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Sicurezza del paziente e Rischio clinico

C6.4.2 Mortalita intraospedaliera nei dimessi con DRG a bassa
mortalita

Lindicatore Cé.4.2 esprime il numero di deceduti in ospedale, ogni 1.000 8
pazienti, per DRG con un tasso di mortalita inferiore allo 0,5%. Essendo 5
tali casistiche caratterizzate da un basso grado di rischio, il verificarsi
di decessi pud rappresentare un‘anomalia sulla quale & auspicabile
un approfondimento tramite cartella clinica. Come si vede dai numeri
assoluti, si tratta di una casistica molto limitata, che si aggira su poche
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Definizione Deceduti in ospedale per 1.000 pazienti con DRG con tasso di mortalita inferiore allo 0,5%
Numeratore N. deceduti con DRG a bassa mortalita x 1.000
Denominatore N. dimessi con DRG a bassa mortalita

Si considerano i ricoveri ordinari per i dimessi maggiorenni (>18 anni). Si considerano DRG a bassa mortalita quei DRG con un tasso di mortalita inferiore allo 0, 5%. Quando un DRG & presente “senza /con compli-

Note
cazioni”, entrambi i DRG devono presentare un tasso di mortalita inferiore a 0, 5% per essere inclusi. Sono esclusi i dimessi con: diagnosi principale o secondarie di trauma, stato immunocompromesso o cancro;
intervento principale o secondari di stato immunocompromesso. L'indicatore & calcolato su tre anni.
Elenco DRG a bassa mortalita: 006, 021, 036, 037, 039, 040, 042, 043, 044, 045, 049, 050, 051, 052, 053, 055, 056, 057, 059, 063, 065, 067, 068, 069, 072, 096, 097, 118, 125, 134, 140, 141, 142, 143, 166, 167,177,178,
179,187, 223, 224, 225, 228, 229, 232, 237, 244, 245, 246, 247, 257, 258, 261, 262, 267, 268, 276, 288, 289, 290, 291, 295, 323, 324, 334, 335, 336, 337, 339, 341, 342, 350, 353, 356, 358, 359, 360, 361, 362, 364, 369, 370,
371,372, 373, 374, 375, 376, 377, 378, 379, 380, 381, 382, 383, 384, 421, 425, 426, 427, 428, 430, 431, 432, 433, 439, 441, 447, 471, 491, 496, 497, 498, 499, 500, 503, 518, 521, 522, 523, 537, 538, 556, 558 521, 522, 523,
537, 538, 556, 558
Esclusioni: si veda http://performance.sssup.it/netval

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO. Si fa riferimento all'indicatore utilizzato dall' Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) - Patient Safety Indicators: PSI 2 Death in low-mortality DRGs




Sicurezza del paziente e Rischio clinico

C6.4.3 Embolia polmonare o trombosi venosa post-chirurgica

B - g - . . BN - o
Lembolia polmonare e locclusione completa o parziale diuno o piutrami 8
delle arterie polmonari da parte di materiale di origine extra-polmonare, 3
come un coagulo ematico. Gli interventi chirurgici, in particolare %
ortopedici, ginecologici, urologici e generali delladdome rappresentano
un fattore di rischio per il verificarsi di tale evento.
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Definizione Casi di trombosi venosa profonda o embolia polmonare per 1.000 dimessi con DRG chirurgico
Numeratore N. di dimessi con trombosi venosa profonda o embolia polmonare in diagnosi secondaria x 1.000
Denominatore N. dimessi con DRG chirurgico
Note Si considerano i DRG chirurgici con almeno un codice di procedura tra 01 e 86, per i dimessi maggiorenni (318 anni).

Codifiche ICD9-CM in diagnosi secondarie: Embolia polmonare: 415.11; 415.19; Trombosi venosa profonda: 451.11; 451.19; 451.2; 451.81; 451.9; 453.8; 453.9;
Sono esclusi: | dimessi con diagnosi principale di embolia polmonare o trombosi venosa profonda; | dimessi appartenenti alla MDC 14; | pazienti con procedura principale di “interruzione della vena cava” (codice
di procedura: 38.7) quando questa & Uunica procedura effettuata; | pazienti con procedura secondaria di “interruzione della vena cava” (codice di procedura: 38.7) quando questa procedura viene eseguita il giorno

stesso o il precedente dell’intervento principale.

Fonte
sm or deep vein thrombosis

Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO. Si fa riferimento all'indicatore utilizzato dall’ Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) - Patient Safety Indicators: PSI 12 Postoperative pulmonary emboli-
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PERCORSO SALUTE MENTALE



Percorso Salute Mentale

C8a.13.2 Percentuale di ricoveri ripetuti entro 7 giorni per

patologie psichiatriche 300 -
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Definizione

Percentuale di ricoveri ripetuti entro 7 giorni dalla dimissione per patologie psichiatriche

Numeratore

N. ricoveri ripetuti per patologie psichiatriche entro 7 giorni dalla dimissione di pazienti maggiorenni x 100

Denominatore

N. ricoveri per patologie psichiatriche di pazienti maggiorenni dal 1 gennaio al 24 dicembre

Note

Si considerano i ricoveri ordinari erogati in regione relativi ai residenti maggiorenni, con codice fiscale corretto. Codici ICD9-CM per patologie psichiatriche in diagnosi principale: 290.xx-319.xx.

Sono esclusi a numeratore e denominatore i ricoveri: per disturbi dell'infanzia e adolescenza codici ICD9-CM in diagnosi principale: 299.0x, 299.8x, 313-315; con codice fiscale anonimo; dei pazienti che effettuano
un solo ricovero con modalita di dimissione deceduto.

Non generano ricoveri ripetuti: i ricoveri con modalita di dimissione volontaria; i ricoveri con modalita di dimissione: 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 se la data di dimissione coincide con la data di ingresso del ricovero successivo.

Si considera ripetuto il ricovero che ha rispetto ad un ricovero precedente: stesso codice fiscale, tempo intercorso tra lammissione e una precedente dimissione entro 7 giorni ed erogato da una qualsiasi struttura
pubblica, privata accreditata o non accreditata. Il ricovero ripetuto € attribuito all'azienda in cui avviene il precedente ricovero. Ad esempio, se avviene un terzo ricovero anch’esso entro 7 giorni dal primo, questo &

attributo all'azienda che ha effettuato il secondo ricovero.

Fonte

Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Percorso Salute Mentale

C8a.13.2b Percentuale di ricoveri ripetuti entro 7 giorni in

psichiatria 10.0 -
v . . . . . . . 8.0 -
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Percentuale di ricoveri ripetuti in psichiatria entro 7 giorni dalla dimissione di pazienti maggiorenni

Definizione

Numeratore N. ricoveri ripetuti in psichiatria entro 7 dalla dimissione di pazienti maggiorenni in una qualunque struttura regionale

Denominatore N. ricoveri in psichiatria di pazienti maggiorenni dal 1 gennaio al 24 dicembre

Note Si considerano i ricoveri ordinari erogati in regione relativi ai residenti maggiorenni, con codice fiscale corretto, dimessi dai reparti di psichiatria (codice disciplina 40). Sono esclusi a numeratore e denominatore i
ricoveri: con codice fiscale anonimo; dei pazienti che effettuano un solo ricovero con modalita di dimissione deceduto (campo SDOJ=1. Non generano ricoveri ripetuti: i ricoveri con modalita di dimissione volontaria
(campo SDO)=5; i ricoveri con modalita di dimissione: trasferito ad altro Istituto di ricovero e cura, pubblico o privato per acuti (campo SDO)=6; trasferimento ad altro regime di ricovero nell'ambito dello stesso isti-
tuto (campo SDO)=8; trasferimento ad un istituto pubblico o privato di riabilitazione (campo SDO)=9, se la data di dimissione coincide con la data di ingresso del ricovero successivo. Si considera ripetuto il ricovero
che ha rispetto ad un ricovero precedente: stesso codice fiscale, tempo intercorso tra lammissione e una precedente dimissione entro 7 giorni ed erogato da una qualsiasi struttura pubblica, privata accreditata
o non accreditata. Il ricovero ripetuto & attribuito all'azienda in cui avviene il precedente ricovero. Ad esempio, se avviene un terzo ricovero anch’esso entro 7 giorni dal primo, questo ¢ attributo all'azienda che ha
effettuato il secondo ricovero.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Percorso Salute Mentale

C15.8 Indice di performance degenza media dei ricoveri per
patologie psichiatriche

Lindicatore misura Ulintensita dell'utilizzo dei reparti ospedalieri

=
confrontando la degenza media per ciascun ricovero psichiatrico con
la media registrata nel 2014 per la stessa tipologia di ricovero nelle
diverse regioni del network. In termini gestionali, U'Indice di Performance
della Degenza Media dei ricoveri per patologie psichiatriche consente
di comprendere il grado di efficienza con cui una struttura provvede
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Definizione Indice di performance degenza media dei ricoveri per patologie psichiatriche
Numeratore Y (giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese)
Denominatore N. dimissioni per patologie psichiatriche

Si considerano solo i ricoveri ordinari erogati in regione dei pazienti maggiorenni. Codifiche DRG: 425, 426, 427, 428, 429, 430, 431, 432, 523.

Note
Sono esclusi: i pazienti dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenti e neuroriabilitazione, cure palliative (codici 28, 56, 60, 75, 99); i ricoveri con durata della degenza <=1 giorno e superiore o
uguale a 365 giorni; i pazienti deceduti.
Le giornate di degenza osservate sono quelle effettivamente osservate per l'insieme dei dimessi nell'azienda di erogazione. Le giornate di degenza attese sono ottenute moltiplicando la degenza media regionale
di ciascun DRG per il numero dei dimessi aziendali per lo stesso DRG. Per le giornate di degenza attese si fa riferimento alla degenza media 2014 del network delle regioni.

Fonte Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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PRONTO SOCCORSO



Pronto Soccorso

C16a.t1 Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice 0o
rosso (emergenza) ricoverati, deceduti o trasferiti ' _ _ 5 890 894

94.6 95.2

91.2 92.0

Lattivita di triage & caratterizzata dall'assegnazione di codici di priorita 2
per laccesso alla visita medica distinti in funzione della situazione di %
stabilita clinica dei segni e sintomi riferiti dai pazienti. Lindicatore £
monitora la percentuale dei codici rossi che vengono inviati a ricovero
trasferiti o deceduti.
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Definizione Percentuale accessi codice colore rosso (emergenza) ricoverati, deceduti o trasferiti

Numeratore N. Accessi con codice colore rosso [emergenza, ricoverati, deceduti o trasferiti

Denominatore N. Accessi con codice colore rosso (emergenza)

Note Si considerano gli accessi con codice colore al triage rosso (emergenza). Al numeratore si considerano gli accessi con esito: Ricovero in reparto di degenza (codice EMUR esito =2), Trasferimento ad altro istituto
(codice EMUR esito=3), Deceduto in Pronto Soccorso (codice EMUR esito=4), Rifiuta Ricovero (codice EMUR esito=5). Sono esclusi sia al numeratore che al denominatore gli accessi con codice esito "giunto cadave-
re” (=9).
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C16a.t2 Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice
giallo (urgenza) ricoverati, deceduti o trasferiti

Lattivita di triage € caratterizzata dall'assegnazione di codici di priorita
per laccesso alla visita medica distinti in funzione della situazione di
stabilita clinica dei segni e sintomi riferiti dai pazienti. Lindicatore
monitora la percentuale dei codici gialli che vengono inviati a ricovero
trasferiti o deceduti.
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Definizione Percentuale accessi codice colore giallo (urgenza) ricoverati, deceduti o trasferiti

Numeratore N. Accessi con codice colore giallo (urgenza), ricoverati, deceduti o trasferiti

Denominatore N. Accessi con codice colore giallo (urgenza)

Note Si considerano gli accessi con codice colore al triage giallo (in urgenza). Al numeratore si considerano gli accessi con esito: Ricovero in reparto di degenza (codice EMUR esito =2), Trasferimento ad altro istituto
(rceod(f:] EMUR esito=3), Deceduto in Pronto Soccorso (codice EMUR esito=4), Rifiuta Ricovero (codice EMUR esito=5). Sono esclusi sia al numeratore che al denominatore gli accessi con codice esito “giunto cadave-
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C16a.t3 Percentuale accessi in Pronto Soccorso con codice )
verde (urgenza differibile) ricoverati, deceduti o trasferiti 300

28.8

Lattivita di triage & caratterizzata dall'assegnazione di codici di priorita 2
per laccesso alla visita medica distinti in funzione della situazione di ‘g
stabilita clinica dei segni e sintomi riferiti dai pazienti. Lindicatore 5
monitora la percentuale dei codici verdi che vengono inviati a ricovero
trasferiti o deceduti.
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Definizione Percentuale accessi codice colore verde (urgenza differibile) ricoverati, deceduti o trasferiti

Numeratore N. accessi codice colore verde (urgenza differibile) ricoverati, deceduti o trasferiti

Denominatore N. accessi codice colore verde (urgenza differibile)

Note Si considerano gli accessi con codice colore al triage verde (urgenza differibile). AL numeratore si considerano gli accessi con esito: Ricovero in reparto di degenza (codice EMUR esito =2), Trasferimento ad altro
istituto (codice EMUR esito=3), Deceduto in Pronto Soccorso (codice EMUR esito=4), Rifiuta Ricovero (codice EMUR esito=5). Sono esclusi sia al numeratore che al denominatore gli accessi con codice esito “giunto
cadavere” (=9).
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C16.1 Percentuale di pazienti con codice giallo visitati entro 30
minuti

[tempidiattesa perricevere le diverse prestazionisono unadelle principali
cause di insoddisfazione negli utenti che usufruiscono del servizio di
Pronto Soccorso e questo naturalmente incide in modo negativo sui
livelli di qualita percepita. Diversi studi hanno infatti evidenziato l'impatto
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).

e Bernstein S.L., Aronsky D., Duseja R., et al. (2009), "The effect of
emergency department crowding on clinically oriented outcomes”,
Academic Emergency Medicine , 16:1-10

e Higginson I. (2012, "Emergency department crowding”, Emergency
Medicine Journal , 29:437-443
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Definizione

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

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

Denominatore N. accessi in PS con codice giallo

Si considerano gli accessi con codice colore al triage verde. 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-

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. Bolzano ha subito delle variazioni rilevanti a causa della maggiore
copertura del flusso del Pronto Soccorso nell'anno 2016.

Fonte Flusso Pronto Soccorso

86.0
g 789 804 80.6 82.4 829

ASUI Udine

ASUI Udine

89.7 90.5

AO Perugia

AO Perugia

AOU Parma

AOU Parma

95.4 96.5

E.E.CasaSollievo

E.E.CasaSollievo

AOU Senese

AOU Senese




Pronto Soccorso

C16.2 Percentuale di pazienti con codice verde visitati entro 1
ora

Lindicatore monitora la percentuale di accessi con codice verde che
sono trattati entro 1 ora dal momento dell'accettazione (triage). Questo
indicatore rileva quindi la tempestivita del Pronto Soccorso nel rispondere
ai bisogni dei pazienti con codici non urgenti, che potrebbero trovare
risposta in altri setting assistenziali, ma che preferiscono rivolgersi al
Pronto Soccorso in quanto punto di riferimento disponibile 24 ore su
24 e 7 giorni su 7 e da cui e possibile ricevere un servizio completo,
comprensivo di diagnosi ed eventuali accertamenti.

Questa tipologia di pazienti costituisce da tempo, ormai, una parte
rilevante del totale degli accessi e tra loro spesso si registrano elevati
livelli di insoddisfazione, connessi proprio ai tempi di attesa.

e Marcacci L., Nuti S., Seghieri C. (2010), “Migliorare la soddisfazione in Pronto
Soccorso: metodi per definire le strategie di intervento in Toscana”, Mecosan ,
74:3-18

e Sun B.C., Adams J., Orav E.J. Rucker D.W. (2000}, “Determinants of Patient
Satisfaction and Willingness to Return with Emergency Care”, Annals of
Emergency Medicine , 35 (5): 426-434

e Trout A, Magnusson A. R., Hedges J. R. (2000), “Patient satisfaction
investigations and the emergency department: what does the literature say?”,
Academic Emergency Medicine , 7,6: 695-709
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Definizione Percentuale di accessi al Pronto Soccorso con codice verde visitati entro 1 ora

Numeratore N. accessi in PS con codice verde visitati entro 1 ora x 100

Denominatore N. accessi in PS con codice verde

Note 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-

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. Bolzano ha subito delle variazioni rilevanti a causa della maggiore

copertura del flusso del Pronto Soccorso nell'anno 2016.
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C16.3 Percentuale di pazienti con codice verde non inviati al

ricovero con tempi di permanenza <=4h 100.0 - i
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inferiori a 4 ore dal momento di assegnazione del codice colore. Questo
indicatore, pertanto, misura l'efficienza dell'intero percorso del paziente, 0.0 -
anche in termini di effettuazione di esami diagnostici o di visite tramite '
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Definizione Percentuale di accessi al Pronto Soccorso con codice verde, non inviati al ricovero, con tempi di permanenza inferiori a 4 ore
Numeratore N. accessi con codice verde non inviati al ricovero con tempi di permanenza entro 4 ore x 100
Denominatore N. totale accessi con codice verde non inviati al ricovero con tempi di permanenza entro e oltre 4 ore
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 é calcolato come differenza tra la data di dimissione e la data di accettazione.
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C16.4 Percentuale di pazienti inviati al ricovero con tempi di
permanenza <= 8 ore

Lindicatore misura la percentuale degli accessi che hanno un tempo
di permanenza in Pronto Soccorso inferiore alle 8 ore, dal momento
di assegnazione del codice colore gravita alla dimissione per ricovero
o trasferimento ad altro istituto. Dal calcolo dell'indicatore vengono
esclusi i casi di Osservazione Breve. Questo indicatore, pertanto, non
misura solo lefficienza del Pronto Soccorso, ma permette di valutare
l'efficienza del sistema ospedale nel suo complesso. Misura infatti la
tempestivita con cui si € proceduto a sistemare in reparto i pazienti
per i quali il medico, una volta effettuata la visita in Pronto Soccorso,
indica la necessita di ricovero o di altri approfondimenti. La dilatazione
del tempo di permanenza, infatti, puo 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.

e Powell E.S., Khare R.K., Venkatesh A.K., Van Roo B.D., Adams J.G., Reinhardt
G. (2012), "The relationship between inpatient discharge timing and emergency
department boarding”, The Journal of Emergency Medicine , 42, 2: 186-196

¢ White B.A., Biddinger P.D., Chang Y., Grabowski B., Carignan S., Brown D.F.M.
(2013), "Boarding Inpatients in the Emergency Department Increases Discharged
Patient Length of Stay”, The Journal of Emergency Medicine , 44, 1: 230-235
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Definizione Percentuale di accessi inviati al ricovero con tempi di permanenza entro le 8 ore

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

Denominatore N. Totale accessi inviati al ricovero

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-

Note
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.
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C16.5 Percentuale accessi in Osservazione Breve 300 -

Lindicatore monitora la percentuale di accessi che accedono in Pronto
Soccorso e vengono inviati ad Osservazione Breve. Ciascun Pronto
Soccorso dovrebbe essere dotato di un sufficiente numero di posti letto
adiacenti e riservati a pazienti che, dopo la prima fase diagnostico-
terapeutica, hanno bisogno di essere sottoposti ad un ulteriore periodo
di osservazione clinico-strumentale, al termine del quale & previsto di
giungere ad una decisione di esito (dimissione o ricovero).
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Definizione Percentuale di accessi in Osservazione Breve

Numeratore N. accessi al Pronto Soccorso inviati ad Osservazione Breve

Denominatore N. accessi al Pronto Soccorso

Note Sono esclusi gli accessi con esito "giunto cadavere” (Codice EMUR=9) e "deceduto in PS” (Codice EMUR=4)
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99.9 100.0
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C16.5.1b Percentuale di accessi con osservazione breve con
tempi di permanenza entro le 36 ore

Secondo la proposta di aggiornamento delle linee guida sul triage 2
intraospedaliero, lammissione dei pazienti in Osservazione breve deve %
avere una permanenza non superiore alle 36 ore dall’inizio del percorso. £
. .- . . B . o
Per tale motivo lindicatore monitora la durata dell'accesso dal triage
alla chiusura dell'Osservazione Breve.
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Definizione Percentuale di accessi con osservazione breve con tempi di permanenza entro le 36 ore
Numeratore N. accessi al PS in Osservazioni Brevi con permanenza entro 36 ore
Denominatore N. accessi al PS in Osservazioni Brevi
Note Al numeratore si considerano gli accessi che hanno una permanenza in osservazione breve inferiore a 35 ore e 59 minuti. Sono esclusi gli accessi: Con esito "giunto cadavere” (codice EMUR esito=9), con esito
"deceduto in PS" (codice EMUR esito=4), con data di fine OBI precedente alla data di entrata in Pronto Soccorso. La permanenza é calcolata come differenza tra data di entrata in Pronto Soccorso e data di fine OBI.
Le Aziende Toscane AOU Senese e AOU Meyer, per problematiche con il sistema informativo, registrano un numero elevato di outlier. Inoltre, il sistema informativo dell’Azienda AOU Senese non rileva correttamen-
te 'Osservazione Breve.
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C16.18 Percenutale accessi in Osservazione Breve con durata
inferiore alle 6 ore

Lindicatore, relativamente agli accessi in Pronto Soccorso che vengono g
inviati in Osservazione Breve, monitora la durata della degenza in £
Osservazione Breve che, secondo quanto previsto dalla proposta di 5
. K . . . . a
aggiornamento delle linee guida sul triage intraospedaliero, deve essere
superiore alle 6 ore.
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Definizione Percentuale di accessi in Osservazione Breve con durata <= 6 ore
Numeratore N. accessi in Osservazione Breve con durata <= 6 ore
Denominatore N. accessi in Osservazioni Breve
Note Al numeratore si considerano gli accessi che hanno una durata dell' osservazione breve inferiore o uguale a 5 ore e 59 minuti. Sono esclusi gli accessi: con esito “giunto cadavere” (codice EMUR esito=9), con esito
“deceduto in PS” (codice EMUR esito=4), con data/ora di fine OBI precedente alla data/ora di inizio OBI. La durata dell'osservazione breve & calcolata come differenza tra data di ingresso in OBl e data di uscita
dall'OBI. Il sistema informativo dellAzienda AOU Senese non rileva correttamente ['Osservazione Breve.
Fonte Flusso Pronto Soccorso
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Pronto Soccorso

D9 Percentuale di abbandoni dal Pronto Soccorso 150 -
o 120 -
Il paziente che accede al Pronto Soccorso puo decidere di abbandonare 2 90 -
il percorso diagnostico-terapeutico. Questo aspetto va monitorato con e
o 6.0 - 4.5

attenzione, in quanto un paziente che abbandona il percorso, soprattutto br a5 31 a1 35 36 36 3¢ 39 39

senza averlo completato, pud esporsi a conseguenze negative in 30 - 13 14 14 18 20 2

termini di salute e manifesta, come rilevato in letteratura, un’evidente oo 0 N N N mEe

insoddisfazione per il servizio erogato. ' s ¢ o m o g f m e S g @ 2 ¢ w 8 o8 s ¢ o8 85 8o oc g o
Lindicatore monitora pertanto il numero di pazienti che lasciano 3 £ 9 2 ¢ 8 g ¢ : = g 3% s 2 E § 3 3 s £33 8 8 3 3
spontaneamente il Pronto Soccorso dopo laccettazione [triage). k& % & £ 2 f = S8 g 8T <3549 35353 s c 3 E S S 28 2 &
Il dato include sia i pazienti che si allontanano prima di essere visitati e v 2 R 5 § 2 23 = 2535 22 § 2 f:( T2 2 <8( 4 S
dal medico sia i pazienti che lasciano i locali del Pronto Soccorso dopo s & < E 3 g g woa S 3 o °
la visita medica e in corso di accertamenti e/o prima della chiusura della S § £ <8( g B e

cartella clinica.

¢ Kennedy M., MacBean C.E., Brand C., Sundararajan V., Taylor D.McD. (2008),
“Leaving the emergency department without being seen”, Emergency Medicine
Australasia, 20,4: 306-313

e Clarey A.J., Cooke M.W., (2012], “Patients who leave emergency departments

[
without being seen: literature review and English data analysis”, Emergency 3
Medicine Journal, 29,8: 617-621 §
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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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Equilibrio economico-finanziario

F1.4 Scostamento tra costi e ricavi (Legge di Stabilita

n.208/2015) 100
40 -
Lindicatore introdotto dalla legge di stabilita n.208 del 2015 e dalle
successive specifiche nel decreto del Ministero della Salute del 21 ‘ 20
giugno 2016, esprime Llefficienza gestionale dell'azienda calcolata 8.0 -
come scostamento tra costi e ricavi determinati come remunerazione o -
dell'attivita. La metodologia di calcolo dello scostamento e stata '
individuata dal Ministero della salute attraverso il DM del 21 giugno del -20.0

2016 per la predisposizione dei piani di rientro di cui art.1 comma 528
della legge n.208. Lindicatore & calcolato come rapporto tra la differenza
tra i costi e i ricavi massimi ammissibili, e la somma dei ricavi da
prestazioni e del finanziamento per funzione massimo ammissibile. In
base alle legge di stabilita lo scostamento massimo individuato e pari al
7%; le fasce di valutazione sono state costruite con riferimento a questa
soglia. La fonte dati e il IV trimestre 2016.
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00.RR.Foggia
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AOU Osp.Riun.Ancona

1007 o 2015 N 2016

-2.0

-8.0

-14.0 -

-20.0

AOU Senese
AO Perugia
AOU Verona

AO Terni
AO Padova
AOQU Pisana

AQU Careggi

00.RR.Foggia

AOU Pol. Bari

AOU Osp.Riun.Ancona

Definizione Copertura percentuale dei costi per attivita svolta (Legge di Stabilita n.208/2015)
Numeratore Costi - Ricavi massimi ammissibili
Denominatore Ricavi da prestazioni finanziamenti per funzioni massimo ammissibile

La voce dei costi COSTI & la somma delle seguenti voci del Conto Economico: B.1), B.2), B.3), B.4), B.5), B.¢), 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

Note
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) + Ab) +
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), AbB), 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.

Fonte Flusso CE 2016
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Equilibrio economico-finanziario

F3.1 Indice di disponibilita

Lindice di disponibilita valuta la solvibilita dell'azienda, intesa come
capacita di far fronte ai propri impegni a breve attraverso le disponibilita
correnti, ossia cassa, crediti a breve termine e rimanenze di magazzino.
Lindicatore & stato calcolato solo per AO, AOU, IRCCS. La fonte dei dati
e il Bilancio 2015. A seguito dei nuovi assetti istituzionali che hanno
caratterizzato le aziende del Friuli Venezia Giulia (lAzienda Sanitaria
Universitaria Integrata di Trieste, derivante dalla fusione tra LAOU di
Trieste e la AAST Triestina e lAzienda Sanitaria Universitaria Integrata di
Udine, derivante dalla fusione tra lAOU di Udine e lAAS4 Friuli Centrale),
lindicatore € calcolato sommando le voci dei bilanci 2015 delle ex-
aziende. Tale calcolo rappresenta un'approssimazione deivalori derivanti

dai bilanci congiunti.
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Indica il rapporto tra attivita e passivita a breve termine

Definizione

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 PDA0OO, 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 2015
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Equilibrio economico-finanziario

F3.2.1 Incidenza dei canoni di leasing e noleggio

Questo indicatore mostra il ricorso a immobilizzazioni materiali non di 5
proprieta, ed & costruito come rapporto tra canoni leasing e noleggio §
e la sommatoria dei canoni leasing ed ammortamenti, con riferimento &
alle sole immobilizzazioni materiali. Mostra la propensione dell'azienda
di ricorrere o meno alle immobilizzazioni materiali di proprieta. La
fonte dei dati & il Bilancio 2015. A seguito dei nuovi assetti istituzionali
che hanno caratterizzato le aziende del Friuli Venezia Giulia (lAzienda E 3 S £ 5 % e © £ E 8 5 g £ & g £
Sanitaria Universitaria Integrata di Trieste, derivante dalla fusione tra g"f = § < E s £ & é 5 @ & §’ 3 % '<5(
AOU di Trieste e la AAST Triestina e lAzienda Sanitaria Universitaria 2 ﬁ 2 é = <8( 3 = 2 2 3 3 2 @ =) 2
Integrata di Udine, derivante dalla fusione tra lAOU di Udine e LAAS4 = e © = = = § <
Friuli Centrale), lindicatore & calcolato sommando le voci dei bilanci S -
2015 delle ex-aziende. Tale calcolo rappresenta un'approssimazione dei 2
valori derivanti dai bilanci congiunti.
007 o 201, N 2015
&

AOU Parma
ASUI Trieste
AOU Bologna
00.RR.Foggia
AOU Senese
AOU Modena
AO Perugia
AOU Pisana
ASUI Udine
AOU Careggi
AOU Ferrara
AO Padova
IRCCS S.Martino
AOU Pol. Bari
AQU Verona
AO Terni

AOU Osp.Riun.Ancona

Definizione Incidenza canoni di leasing e noleggio

Numeratore Canoni di leasing e noleggio x 100

Canoni di leasing e noleggio Ammortamento immobilizzazioni materiali
Voci del CE considerate al numeratore sono: Canoni leasing (codice B02040); Canoni di noleggio (BA2010) Il denominatore é la somma tra le voci riportate al numeratore e "'Ammortamento immobilizzazioni mate-

Denominatore

Note
riali (codice BA2580). Per il valore regionale si riporta il dato da CE consolidato regionale.
| valori sono espressi in migliaia di euro.

Fonte Flusso CE anno 2015
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Equilibrio economico-finanziario

F3.2.2 Obsolescenza degli impianti e macchinari

Il tasso di obsolescenza misura quanta parte del valore di alcune
immobilizzazioni materiali, in particolare gli impianti e macchinari
(sanitari e non sanitari) e le attrezzature sanitarie e scientifiche, & stata
gia ammortizzata. Lindicatore & costruito come il rapporto fra il fondo
ammortamento ed valore di acquisto o produzione dell'immobilizzazione
materiale. Un indicatore prossimo al 100% indica che in azienda tutti
gli impianti e macchinari e le attrezzature sanitarie e scientifiche sono
state ammortizzate e, pertanto, hanno terminato la vita utile al processo
produttivo. Si ritiene che questo indicatore possa essere di supporto
allattivita di programmazione e di sostituzione sistematica di impianti,
macchinari ed attrezzature dell'azienda. La fonte dei dati & il Bilancio
2015. A seguito dei nuovi assetti istituzionali che hanno caratterizzato
le aziende del Friuli Venezia Giulia (lAzienda Sanitaria Universitaria
Integrata di Trieste, derivante dalla fusione tra TAOU di Trieste e la AAS1
Triestina e UAzienda Sanitaria Universitaria Integrata di Udine, derivante
dalla fusione tra lAOU di Udine e VAAS4 Friuli Centrale), lindicatore
e calcolato sommando le voci dei bilanci 2015 delle ex-aziende. Tale
calcolo rappresenta un‘approssimazione dei valori derivanti dai bilanci

congiunti.
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Definizione

Indica l'obsolescenza delle immobilizzazioni materiali data dal rapporto fra fondi di di ammortamento sul costo storico, espressa in termini di valore percentuale

Numeratore Totale fondi ammortamento delle immobilizzazioni materiali x 100

Valore di acquisto o produzione delle immobilizzazioni materiali

Denominatore

dato da SP consolidato regionale. | valori sono espressi in migliaia di euro.

Note Al numeratore vi sono le seguenti voci: Fondo ammortamento impianti e macchinari ( codice AAA400); Fondo ammortamento attrezzature sanitarie e scientifiche (codice AAA430). Valore di acquisto o produzione
delle immobilizzazioni materiali viene calcolato sommando: Impianti e macchinari (sanitari e non sanitari) ( codice AAA390); Attrezzature sanitarie e scientifiche (codice AAA420). Per il valore regionale si riporta il

Fonte Flusso SP anno 2015
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Equilibrio economico-finanziario

F3.4.2 Dilazione dei debiti 170.0

136.0

169.3

Lindicatore dilazione media dei debiti e dato dal rapporto fra i debiti
verso i fornitori e gli acquisti di beni e servizi moltiplicato per 360 giorni.
Lindice traduce in termini di numero di giorni il rapporto tra lo stock
di debiti rilevati a fine anno rispetto al totale dei costi che generano 240
indebitamento difornitura durante 'anno. Tale risultato esprime la durata

102.0

Giorni

68.0

media dell'indebitamento, ovvero la durata media con cui sono pagati 0.0
i debiti verso fornitori, evidenziando il potere contrattuale dell'azienda g E £ g S g & 2 g
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Definizione Indica la durata media dell'indebitamento verso ai fornitori
Numeratore Debiti verso fornitori x 360
Denominatore Acquisti di beni e servizi (ivati)
Note | Debiti verso fornitori (codice PDA280 del Flusso SP). Gli acquisti di beni e servizi sono calcolati considerando le seguenti voci del Conto Economico: (codice BAO030 del Flusso CE), (codice BAD210 del Flusso CE),
(codice BA0250 del Flusso CE), (codice BA0260 del Flusso CE), (codice BA0270 del Flusso CE), (codice BA0280 del Flusso CE), (codice BA0290 del Flusso CE), (codice BA0310 del Flusso CE), (codice BA0420 del

Flusso CE), (codice BA0570 del Flusso CEJ, (codice BA0580 del Flusso CE), (codice BA0630 del Flusso CE), (codice BA0680 del Flusso CE), (codice BA0690 del Flusso CE), (codice BAQ740 del Flusso CE), (codice
BA0790 del Flusso CE), (codice BA0840 del Flusso CE), (codice BA0940 del Flusso CE), (codice BA0950 del Flusso CE), (codice BA1000 del Flusso CE), (codice BA1070 del Flusso CE), (codice BA1080 del Flusso CE),
(codice BA1130 del Flusso CE), (codice BA1180 del Flusso CE), (codice BA1190 del Flusso CE), (codice BA1380 del Flusso CE), (codice BA1530 del Flusso CE), (codice BA1540 del Flusso CE), (codice BA1910 del

Flusso CE) tranne codice BA1980, (codice BA2000 del Flusso CE), (codice BA2010 del Flusso CE), (codice BA2040 del Flusso CE).

Fonte Flusso CE e Flusso SP anno 2015
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Farmaceutica e dispositivi

C9.12 Consumo di antibiotici nei reparti

L'eccessivo utilizzo degli antibiotici & la principale causa della diffusione
del fenomeno dell'antibiotico-resistenza. Si tratta di una situazione di
particolare gravita nelle realta ospedaliere, dove la fragilita dell'utenza e
la convivenza di molteplici realta cliniche rendono piu facile lo sviluppo
di infezioni incrociate. La prevenzione, da un lato, e il trattamento
delle infezioni, dall'altro, spingono ad un sempre maggiore utilizzo di
antibiotici, che andrebbe pero limitato.

U.p.
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Definizione Consumo di antibiotici erogati nei reparti
Numeratore N. unita posologiche di antibiotici erogati nei reparti
Denominatore N. complessivo di giornate di degenza
| farmaci antibiotici appartengono alla classe ATC (classificazione anatomico-terapeutica) JO1. Si considera l'erogazione in regime di Ricovero Ordinario e di Day Hospital.

Note

E" esclusa la distribuzione diretta e per conto. Sono inclusi i ricoveri di riabilitazione e di lungodegenza. | dati sono per azienda erogatrice.

Fonte

154
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Farmaceutica e dispositivi

C9.13 Incidenza degli antibiotici iniettabili nei reparti 900 -
Il massiccio utilizzo di antibiotici nelle realta ospedaliere ha portato 2
ad una rapida diffusione di microrganismi resistenti. La resistenza % 540 -
agli antibiotici € la causa principale di fallimento del trattamento 5
. . . ,- . . . . . [a N -
delle infezioni. Linsorgenza di resistenza alle terapie antibiotiche sta 3.0
generando un prolungamento delle degenze, un incremento dei casi 180 -
di contagio e un aumento della mortalita all'interno delle strutture. Gli '
antibiotici iniettabili, fonte principale di inappropriatezza, dovrebbero 00 -
essere utilizzati solo nei pazienti con una storia clinica grave o di fronte 2 2 € 2 g 2 S g 2 g 2
allimpossibilita oggettiva di assunzione di antibiotici orali. 2 3 e g 8 s E 3 E 5 &
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Definizione Incidenza degli antibiotici iniettabili nei reparti

Numeratore N. unita posologiche antibiotici iniettabili erogate x 100

Denominatore N. unita posologiche di antibiotici complessivamente erogate nei reparti

Note | farmaci antibiotici appartengono alla classe ATC (classificazione anatomico-terapeutica) JO1. Si considera l'erogazione in regime di Ricovero Ordinario, di Day Hospital e ambulatoriale. E’ esclusa la distribuzione
diretta e per conto. Nel calcolo sono escluse sale operatorie e rianimazione. A livello di stabilimento, sono considerate solo le somministrazioni in regime di ricovero. | dati sono espressi per azienda erogatrice.

Fonte Flussi Farmaceutica ospedaliera
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Farmaceutica e dispositivi

F10.2 Spesa farmaceutica ospedaliera per punto DRG 900 - 809
Lindicatore e finalizzato al monitoraggio del perseguimento degli o
obiettivi di razionalizzazione e contenimento della spesa farmaceutica a
ospedaliera. Lindicatore, che quest'anno non € oggetto divalutazione per
alcuni limiti di comparabilita tra le Aziende, rileva la spesa farmaceutica
per pazienti in regime di Ricovero Ordinario e di Day Hospital. Non
ricomprende invece la distribuzione diretta.
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AO Perugia
AO Terni
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AOU Parma
AOU Bologna
00.RR.Foggia
ASUI Trieste
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AOU Modena
AO Padova
ASUI Udine
AOU Pol. Bari
IRCCS S.Martino

AOU Osp.Riun.Ancona

Definizione Spesa farmaceutica ospedaliera per pazienti in regime di Ricovero Ordinario e di Day Hospital

Numeratore Spesa per farmaci somministrati nei reparti

Denominatore Punti DRG

Note Si considera l'erogazione in regime di Ricovero Ordinario e di Day Hospital. E" esclusa la distribuzione diretta. | dati sono per azienda di erogazione. Sono inclusi i ricoveri di riabilitazione e di lungodegenza.
Per “punti DRG” si intende la sommatoria del prodotto tra peso DRG e ricoveri con il DRG corrispondente.
Per la Liguria, i dati dellArea Metropolitana Genovese (ASL 3, IRCSS San Martino, Osp. Evangelico e E.O. Galliera) vanno considerati complessivamente, per tenere conto della specializzazione oncologica dell'IR-
CSS e dell'accentramento di alcune funzioni di somministrazione farmaceutica di elevata specializzazione e costo.

Fonte Flussi regionali farmaceutica, Flusso SDO
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Farmaceutica e dispositivi

F10.2.2 Spesa media per farmaci inibitori di TNF alfa

[ farmaci inibitori del TNF-alfa sono approvati peril trattamento di diverse
condizioni che comprendono: artrite reumatoide, artrite idiopatica
giovanile, artrite psoriasica, psoriasi a placche, spondilite anchilosante,
morbo malattia di Crohn e altre malattie autoimmuni. Appartengono
alla classe degli immunosoppressori LO4AB (01-02-04-05-06), farmaci
biologici ad alto costo. Per diminuire gli effetti collaterali e i costi, la
maggior parte dei pazienti affetti da patologia lieve o moderata sono
trattati con metotrexato, cortisonici, azatioprima, prima di passare ad un
agente anti TNF-alfa o combinarlo con quest ultimo.

Il ricorso ai farmaci inibitori del TNF - alfa € appropriato in caso di
risposta insoddisfacente alla terapia convenzionale, oppure nei soggetti
che presentano una controindicazione o sono intolleranti ad altre terapie
sistemiche: lindicatore e volto allindividuazione di potenziali abusi
nell'utilizzo di questo farmaco.

Euro

Euro

11693

12000 -

9171

o 7770 7877 8185 8210

7217 7540
6309

6186 6256

6145

7200

4800

2400

ASUI Trieste
AOU Verona
AOU Parma

AO Terni

g 2 2

o =
-8 =] °
3 5 =)
[a a 5
o o %)
< < <

AOU Senese
AOU Pisana
AOU Careggi
AOU Pol. Bari
AOU Ferrara
AOU Bologna

o
c
=
c
©
=
(%]
(%]
O
O
x

AOU Osp.Riun.Ancona

120000 o 0015 I 2016
9600.0 -

7200.0 -
4800.0 -
2400.0 -

0.0

AO Terni

@©
£
c
@
a
o)
o
<

AOU Pisana
AOU Ferrara
AOU Bologna
AO Padova
AO Perugia
ASUI Udine
ASUI Trieste
AQU Verona

-

©
om
s
o
-
o
<

AOU Senese
AQU Careggi
IRCCS S.Martino

AOU Osp.Riun.Ancona

Definizione Spesa media per farmaci inibitori di TNF alfa

Numeratore

Spesa per farmaci inibitori di TNF alfa erogati direttamente o per conto e in regime convenzionato

Denominatore Numero di utenti trattati con farmaci inibitori di TNF alfa

Note
attribuiti all'azienda erogatrice.

| farmaci inibitori di TNF alfa appartengono alla classe ATC [classificazione anatomico-terapeutica) LO4AB. Si fa riferimento ai farmaci erogati direttamente o per conto o in regime convenzionato; i consumi sono

Fonte Flussi regionali farmaceutica




Farmaceutica e dispositivi

F10.3.1 Spesa per dispositivi di consumo (ospedaliera) per
punto DRG

30.0 -

20.7

. . . . . . . . 240 -
L'avanzamento tecnologico solo in parte spiega lampiezza di offerta e i

crescenti costi dei dispositivi medici utilizzati negli ospedali. Non sempre °
- e N . - . - . . . 3
il loro utilizzo e guidato dal principio della massimizzazione della loro w
costo-efficacia. Lindicatore e finalizzato al monitoraggio della spesa
inerente ai dispositivi medico-chirurgici, per rilevare eventuali anomalie
e controllarne gli scostamenti temporali. | valori sono espressi come
spesa sostenuta per i dispositivi medico-chirurgici per punto DRG.
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AOU Bologna
AOU Ferrara
AO Padova
AO Terni
AO Perugia
00.RR.Foggia

Definizione Spesa per siringhe, guanti e dispositivi per assorbenza

Numeratore Spesa totale sostenuta per siringhe, guanti e dispositivi di assorbenza in regime di ricovero

Denominatore Punti DRG

Note Si considera il consumo in regime di ricovero (ricovero ordinario e day hospital). Sono inclusi i ricoveri di riabilitazione e di lungodegenza. Per “punti DRG" si intende la sommatoria del prodotto tra peso DRG e
ricoveri con il DRG corrispondente.

Fonte Dati Flusso DiMe (DES Toscanal, Flusso SDO
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Farmaceutica e dispositivi

F10.3.3 Spesa guanti non chirurgici, usati in ricovero, per

giornata di degenza 11
: . : - . 0.9 -
La spesa per i guanti non chirurgici rappresenta una voce rilevante
rispetto alla spesa per dispositivi: il suo monitoraggio & necessario per ° 07 -
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il rilevamento dell'uso appropriato di una risorsa a basso costo unitario w
ma ad elevato impatto cumulato. 04 -
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AOU Ferrara

Spesa guanti non chirurgici, usati in ricovero, per giornata di degenza

Definizione

Numeratore Spesa guanti non chirurgici, usati in ricovero, per giornata di degenza

Denominatore N. giornate di degenza, corretto per complessita

Note Spesa per giornata di degenza per i guanti non chirurgici impiegati in regime di ricovero. Si considera il consumo in regime di ricovero (101, 102, 103, 105, 106, 000).
Si considerano tutti i ricoveri dell'anno, avvenuti nelle strutture pubbliche regionali.
Per ICM si intende UIndice di Case Mix, ovvero il valore calcolato per lindicatore C1.5.
| guanti non chirurgici sono identificati dalla CND T0102.

Fonte Dati Flusso DiMe, Flusso SDO
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Farmaceutica e dispositivi

F10.3.4 Tasso di copertura flusso DiMe sul conto economico 1200 - 1185
102.6
943 953 9.1 98.9 99.5 101.1
: : L . - C 96.0 -
ILconsolidamento del flusso informativo Di.Me. [Dispositivi Medici) risulta @
essenziale per monitorare in modo accurato i consumi dei dispositivi é 720 -
medici, controllare l'andamento della spesa rispetto al tetto prefissato %
ed eventualmente monitorare il grado di adesione delle Aziende sanitarie > 48.0 -
alle gare di acquisto centralizzate. Lindicatore rileva la completezza
della compilazione del flusso DiMe, monitorando lo scostamento tra la 2407
spesa registrata nel flusso e quella iscritta nei modelli CE (aggregazioni 0.0
di voci tratte dalla contabilita generale). - © © © © © @ © = © © © 5 °
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AQU Pol. Bari
00.RR.Foggia
AOU Modena
AOU Parma
AO Padova
AO Perugia
AOU Senese
AOU Verona
AO Terni
AOU Ferrara
AOU Pisana
AOU Bologna
AQU Careggi
IRCCS S.Martino

Definizione Tasso di copertura flusso DiMe sul conto economico
Numeratore Spesa rilevata nel flusso DiMe
Denominatore Spesa rilevata nel conto economico relativa agli acquisti di beni sanitari-dispositivi medici

Dal Piano dei Conti, per calcolare i valori di confronto aziendali:

Note
. Sommare B.09.01.008 - 011 - 036 - 039 - 063 - 064 - 072 - 073 - 083 - 084 -085 - 096 - 097 - 098;
. Sottrarre A.03.06.008 - 011 - 032 - 033 - 034 - 035 - 036.
Rispetto alle voci che confluiscono nel conto ministeriale dei Dispositivi medici sono escluse quelle relative ai Dispositivi Medici Diagnostici In Vitro.
Dal flusso DiMe sono da escludere i valori relativi alle classi CND Z11, Z12 e W.
Fonte Dati Flusso DiMe, Flusso Conto Economico
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LA VALUTAZIONE
DELLA PERFORMANCE
DELLE AOU



La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

OSPEDALE DI CIRCOLO e FONDAZIONE MACCHI

Valutazione Performance 2016

D18 - Dimissionivolontarie

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

C2a.M - IPDM DRG MED

C2a.C - IPDM DRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5

C4.7-DRG LEACHIn DS

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g

C10c - Tempiattesa CH onco

C5.2 - Fratture femore entro2g
C16.7-Ricda PSin CHcon DRG CH

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost ) )
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich

C5.3 - Prostatectomie transuret

164

C16.4 - AccessiPS ric entro8h
C16.3 - CodVerdinonric entro4h
C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

€10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia

Cardiologia

Chirurgia generale

Medicina

Neurochirurgia -0.17 [ ]

Neurologia m
Ortopedia [ ] [ ] [ )
Urologia ()

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

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita
I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

cardiocircolatorio (33.1%)

nervoso (15.6%) ch. oncologica (8.2%)

ch. generale (6.9%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

68,8%

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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PRESIDIO OSPEDALIERO SPEDALI CIVILI BRESCIA

Valutazione Performance 2016

D 'LPLVVLRQL YR

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

C2a.M-IPDM DRG MED

C2a.C-IPDMDRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C4.7-DRG LEACHinDS

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

C5.3 - Prostatectomie transuret
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C16.3 - CodVerdi nonric entro4h

C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C7.6 - Parti operativi

C7.1 - Cesarei depurati (NTSV)

C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

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

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia -1 78
Cardiologia 0.23 [ ]
Chirurgia generale 0.15

Medicina m

Neurochirurgia [ ]
Neurologia 0.05
Ortopedia
Urologia -0.03 ()

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

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita

C7.3- Episiotomie depurate (NTSV) I Molto alto [ Alto  [] Medio [ Bass:

o [l Molto Basso [ ND

cardiocircolatorio (26.6%)

gravidanza e parto (21.6%)

resj

iratorio (11.7%, ch. oncologica
pi (11.7%) e gl

ch,

. generale (5.5%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016

Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

® Migliorati: trend positivo
Stazionari
@ Peggiorati: trend negativo

Totale indicatori:20

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

OSPEDALE SAN GERARDO MONZA Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Valutazione Performance 2016 Cardiochirurgia 0.17
Cardiologia m [ ] [ ] [ ]
D18 - Dimissioni volontarie Chirurgia generale [ ]
D9 - Abbandoni PS Medicina
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ _ _ m L
C16.4 - AccessiPS ric entro8h Neurochirurgia m
C2a.M- IPDM DRG MED Neurologia | 2.60 |
C16.3 - CodVerdinonric entro4h Ortopedia ®
Urologia
C2a.C - IPDMDRG CH m
Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval
C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h
C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5
C16.1-CodGiallvisitaPS entro 30min Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

C4.7-DRG LEACHIn DS

€10.2.1 - Conser nipple/skin sparing [ Molto alto [ Alto

Livello di aderenza a standard di qualita
[ Medio [@ Basso [ MoltoBasso [ ND

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g cardiocircolatorio (27.2%)

C10c - Tempiattesa CHonco

C5.2 - Fratture femore entro2g

C16.7 - Ricda PSin CHcon DRG CH

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost ) )
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich

C5.3 - Prostatectomie transuret

nervoso (20.5%)

respiratorio (18.5%)

osteomuscolare (15.8%)

ch. generale (9.0%)

ch. oncologica (8.8%)

168

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute
{98 BY-NC-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 della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

® Migliorati: trend positivo
@ Peggiorati: trend negativo

Totale indicatori:17

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016

Colecist laparo

Dimiss Volont
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Attesa CH Onco

Abbandoni PS

PERFORMANCE

169



La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

OSPEDALE S. PAOLO MILANO

Valutazione Performance 2016

! LPLVVLRQL 9RORQWDULH

D9 - Abbandoni PS

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

C2a.M-IPDM DRG MED C16.3 - CodVerdinonric entro4h

C2a.C - IPDMDRG CH C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5

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

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g

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

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost €10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C5.3 - Prostatectomie transuret
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich

C10c - Tempi attesa CH onco
C16.7-Ricda PSin CHcon DRG CH
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C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiologia

Chirurgia generale

Medicina

Neurologia
Ortopedia 2.7

Urologia

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

C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita
I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

In parentesi viene riportata la % di at 1 svolta nel

GrevidarzaDPAIRER2TY) e D e )

area spe cifica

chigeRomIe$Z0%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

OSPEDALE L. SACCO MILANO

Valutazione Performance 2016

D - 'LPLVVLRQL YRORQWDULH
D9 - Abbandoni PS
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C2a.M- IPDM DRG MED C16.3 - CodVerdi nonric entro4h

C2a.C-IPDMDRG CH C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C4.7-DRG LEACHIinDS C7.6 - Parti operativi

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

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

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C5.3 - Prostatectomie transuret C10c - Tempi attesa CH onco
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich C16.7 -Ricda PS in CH con DRG CH

172

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia

Cardiologia [ ] [ ]
Chirurgia generale
Medicina
Neurologia [ )
Ortopedia 0.22

Urologia -0.49

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

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV) I Molto alto [ Alto  [] Medio [ Basso M Molto Basso [ ND

cardiocircolatorio (31.5%) respiratorio (17.4%) argv‘{gsnza e parto

osteomuscolare (12.2%) nervoso (10.4%) ch. generale (8.4%)

ch. oncologica (4.7%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

68,4%

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

POLICLINICO S.MATTEO PAVIA Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Valutazione Performance 2016 Cardiochirurgia

Cardiologia m [ ]
D -'LPLVVLRQL YRORQWDULH Chirurgia generale [ ]
D9 - Abbandoni PS Medicina 3.37
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ C16.4 - AccessiPS ric entro8h ® ®
Neurochirurgia m [ )
C2a.M- IPDM DRG MED C16.3 - CodVerdinon ric entro4h Ortopedia m [ ) [ )
Urologia [ ) ()
C2a.C-IPDMDRG CH C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh
Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval
C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min
C4.7-DRGLEACHInDS C7.6 - Parti operativi Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015
Livello di aderenza a standard di qualita
C4.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV) B Moltoalto [J Alto []Medio [ Basso I MoltoBasso [ ND
Ca(HDCitEORDIDF6/8%) 63680mMESLOEXR T18%)

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

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C5.3 - Prostatectomie transuret C10c - Tempi attesa CH onco
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich C16.7 -Ricda PS in CH con DRG CH

YreiBah AR BIBR(OKT 7/8%)

(88PIERED(IDFT218%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016

# -
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

FONDAZ IRCCS CA' GRANDA 0SP MAGGIORE Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Valutazione Performance 2016 Cardiologia

Chirurgia generale m
D -'LPLVVLRQL YRORQWDULH Medicina X [ ) o
€30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ 0o Abbantéolnézs_ AccessiPS ric entrogh Neurochirurgia
Neurologia m
C2a.M-IPDM DRG MED C16.3 - CodVerdi non ric entro4h Ortopedia m
Urologia -0.18

C2a.C-IPDMDRG CH C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

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

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

C4.7-DRGLEACHInDS C7.6 - Parti operativi Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV) [l Molto alto [ Alto [ Medio [ Basso [ Molto Basso [0 ND

gravidanza e parto (45.9%) respiratorio (15.3%)

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

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C5.3 - Prostatectomie transuret C10c - Tempi attesa CH onco
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich C16.7 -Ricda PS in CH con DRG CH

cardiocircolatorio (11.6%) nervoso (10.8%) ch. gzznerale ch. )
(6.1%) ?Eigé)oglca
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016

Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

® Migliorati: trend positivo
Stazionari
@ Peggiorati: trend negativo

Totale indicatori:20

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

IRCCS S. RAFFAELE MILANO

Valutazione Performance 2016

D9 - Abbandoni PS

D18 - Dimissioni volontarie X X
C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

C16.3 - CodVerdinon ric entro4h
C2a.M - IPDM DRG MED

C16.2 - CodVerdivisitaPS entro1h

C2a.C -IPDM DRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65
C7.6 - Parti operativi

C4.7-DRGLEACHInDS

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

C5.2 - Fratture femore entro2g

€10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

X C10c - Tempi attesa CH onco
C5.3 - Prostatectomie transuret

C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich
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C7.3 - Episiotomie depurate NTSV)

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia m

Cardiologia o [ ]
Chirurgia generale m [ ) [ )
Medicina [ 3.6 | [ ]
Neurochirurgia
Neurologia m [ ]
Ortopedia [ ]
Urologia m [ ]

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

C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita
I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

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

térdiBtirte)amrin488:6%)

ch#BaLO)BgILa48/8%)

TespItatBHBAE8%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016

Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

® Migliorati: trend positivo

Totale indicatori:20

Stazionari
@ Peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

ISTITUTO CLINICO HUMANITAS ROZZANO Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Valutazione Performance 2016 Cardiochirurgia
Cardiologia
D -'LPLVVLRQL YRGROWOULS e .
30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ C16.4 - AccessiPS ric entro8h Neurochirurgia m
Neurologia 1.14
C2a.M-IPDM DRG MED C16.3 - CodVerdinon ric entro4h Ortopedia m
Urologia m

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

C2a.C - IPDM DRG CH C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C16.1-CodGiallivisitaPS entro 30min Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita

I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

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

B5RBMusCO)arett45:8%)
Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g C10c - Tempi attesa CHonco
C5.2 - Fratture femore entro2g C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich
C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C5.3 - Prostatectomie transuret
826VO50E) 2/8%) chiBRba)RSIEad] 1/6%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016

# —
® Migliorati: trend positivo
Stazionari Totale indicatori:17
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AO DI PADOVA

Valutazione Performance 2016

F3.1 - Indice disponibilita’

F1.4 - Scostamento costi ricavi
D9 - Abbandoni PS

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

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

C16.3 - CodVerdinonric entro4h
C2a.M-1PDM DRG MED

C2a.C-IPDMDRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C7.6 - Parti operativi
C4.7-DRG LEACHIinDS

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

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

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

C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

C5.3 - Prostatectomie transuret C1021-C inle/ski .
.2.1 - Conser nipple/skin sparin:
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich PP paring

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

Valutazione attivita di ricerca 2013-2015

B15.1.1 Impact
Factor medio
articoli per
dirigente

B15.3.1 Specialita con

Impact Factor medio >

dell'Impact Factor di
specialita ISI

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

B15.1.3 Numero
medio pubblicazioni
per dirigente

182

C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

Specialith Dimissioni Mortalita Ripetuti [ Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg | salaop.
Cardiochirurgia 0.17

® ® o

EXa
o

Cardiologia

Chirurgia generale

Medicina

Neurochirurgia

Neurologia -0.02 [ ] [ ]
Ortopedia [ ) [ )
Urologia 0.05 [ ]

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

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualit”
I Molto alto [ Alto  [] Medio [@ Basso [ Molto Basso [ ND

Ch(dDLICORD(ID¥ASB%) YayvidanzpBIHp(0X38/8%)
hé(y080%33/8%) (8pitREOIDYB310%) gmricomm}a
08680ThB8LORRE¥B5%)

tchignatplasy %)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016

# —
Accessi PS gialli 30 min
® Migliorati: trend positivo
Stazionari Totale indicatori:33
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AOU VERONA

Valutazione Performance 2016

F3.1 - Indice disponibilita’

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

F18.1 - Costo medio puntoDRG

C2a.M-IPDM DRG MED

C2a.C-IPDMDRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C4.7-DRG LEACHinDS

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

C5.3 - Prostatectomie transuret

C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich
C16.7 -Ricda PS in CH con DRG CH

C10c - Tempi attesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2013-2015

B15.1.1 Impact
Factor medio
articoli per
dirigente

B15.3.1 Specialita con
Impact Factor medio >
dell'Impact Factor di
specialita ISI

B15.1.3 Numero
medio pubblicazioni
per dirigente

184

La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

F1.4 - Scostamento costi ricavi
D9 - Abbandoni PS

C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C16.3 - CodVerdi nonric entro4h

C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C7.6 - Parti operativi

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C17.1.2 - Sottosoglia TM mammella

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

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

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia

Cardiologia
Chirurgia generale m
Medicina
Neurochirurgia -0.00
Neurologia
Ortopedia -0.16
Urologia m

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

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

61,8%

@ Migliorati: trend positivo

Stazionari Totale indicatori:34

@ Peggiorati: trend negativo



Valutazione della capacit™ di miglioramento

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualit™
[ Molto alto [ Alto  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

Ospedale Civile Magggiore

ChRIdiSClice B is/(38/8%)

GeRO(dpRPrzR/6/RMB/(31%)

Policlinico

GEpVIHRhZR BPRDER/E%) (8PICRTO(ID54%)

Ch(AIDEICORD(DYEH%) chintologiEaY36%) chisieh &(rIEHR16%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

) BY-NC-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio

4,2152+)-,(.3+
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Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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ASUI TRIESTE

Valutazione Performance 2016

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

D18 - Dimissioni volontarie

F18.1 - Costo medio puntoDRG

B6.1.2 - Donatori procurati

C2a.M-IPDM DRG MED

C2a.C-IPDMDRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C4.7-DRG LEACHIinDS

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

@

C5.3 - Prostatectomie transuret

C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich

B15.1.1 Impact
Factor medio
articoli per
dirigente

186

C16.7 - Ricda PS in CH con DRG CH

Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015

B15.3.1 Specialit™ con

Impact Factor medio >

dell®@Impact Factor di
specialit”™ ISI

B15.1.3 Numero
medio pubblicazioni
per dirigente

La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

F3.1 - Indice disponibilita’
D9 - Abbandoni PS

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

Cardiochirurgia

Cardiologia m [ ]
Chirurgia generale 0.23 [ ]
Medicina 0.18 [ ] [ )
Neurochirurgia m
Neurologia m [ ]
C16.4 - AccessiPS ric entro8h .

Ortopedia
Urologia -0.24

C16.3 - CodVerdi nonric entro4h

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

C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

C17.5.2 - Sottosoglia TM prostata Livello di aderenza a standard di qualita

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND
C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata ATt TaRHEE58%) 1BSpitaTNRER25%)
C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
C10c - Tempi attesa CH onco
25O ASLUaIeR3ET %) ROMMOBHBBE%) thigeReale%B %)
B15.3.2 Specialit™ con
Impact Factor mediano >
dell®Impact Factor di
specialit” ISI ChBGCoAg)a g5 8%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

28,6%

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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ASUI UDINE

Valutazione Performance 2016

D18 - Dimissioni volontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’
F18.1 - Costo medio puntoDRG

F3.1 - Indice disponibilita’

B6.1.2 - Donatori procurati

C2a.M-IPDM DRG MED

C2a.C-IPDMDRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C4.7-DRG LEACHinDS

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

C5.3 - Prostatectomie transuret

C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich
C16.7 -Ricda PS in CH con DRG CH

C10c - Tempi attesa CH onco

Valutazione attivita di ricerca 2013-2015

B15.1.1 Impact
Factor medio
articoli per
dirigente

B15.3.1 Specialita con
Impact Factor medio >
dell'Impact Factor di
specialita ISI

B15.1.3 Numero
medio pubblicazioni
per dirigente

188

La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

D9 - Abbandoni PS

C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C16.3 - CodVerdi nonric entro4h

C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C7.6 - Parti operativi

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C17.5.2 - Sottosoglia TM prostata

C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

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

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

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

Specialith Dimissioni Mortalita Ripetuti [ Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg | sala op.
| 559 ®

Cardiochirurgia

Cardiologia

Chirurgia generale

Medicina 2

[ ]
Neurochirurgia [ )

Neurologia
Ortopedia 1.8 [ )
Urologia

-
w o
o

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

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

@ Migliorati: trend positivo

Totale indicatori:7

Stazionari
@ Peggiorati: trend negativo



Valutazione della capacit™ di miglioramento

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualit”

[ Molto alto [ Alto

[0 Medio [ Basso [l Molto Basso [ ND

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

Sede di Udine

respbaBbbEI3H%)

Sede di Cividale

cargiecalatera).6%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

[C BY- D Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio

4,2152+)-,(.3+

(112+)-,(.3+4

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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IRCCS S. MARTINO - GENOVA

Valutazione Performance 2016

D18 - Dimissioni volontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’
F18.1 - Costo medio puntoDRG

F3.1 - Indice disponibilita’

B6.1.2 - Donatori procurati

C2a.M-IPDM DRG MED

C2a.C-IPDMDRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C4.7-DRG LEACHinDS

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

C5.3 - Prostatectomie transuret

C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich
C16.7 -Ricda PS in CH con DRG CH

C10c - Tempi attesa CH onco

Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015

B15.1.1 Impact
Factor medio
articoli per
dirigente

B15.3.1 Specialit™ con

Impact Factor medio >

dell®Impact Factor di
specialit” ISI

B15.1.3 Numero
medio pubblicazioni
per dirigente
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

D9 - Abbandoni PS

C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C16.3 - CodVerdi nonric entro4h

C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C7.6 - Parti operativi

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C17.5.2 - Sottosoglia TM prostata

C17.1.2 - Sottosoglia TM mammella

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

B15.3.2 Specialit” con
Impact Factor mediano >
dell®lmpact Factor di
specialit™ ISI

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia

Cardiologia

Chirurgia generale -0.26
Medicina [ 601 | [ )
Neurochirurgia [ )
Neurologia o
Ortopedia -0.12 [ ]

e o

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

Urologia

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita
I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

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

?;!sg%z’\uscomta

ehi®ntolo!
Pl iR
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016

Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

28,1%

® Migliorati: trend positivo

Stazionari Totale indicatori:32

@ Peggiorati: trend negativo

4,2152+)-,(.3+

(112+)-,(.3+4

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016

#] © Abbandoni PS
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0"
Accessi PS gialli 30 min
0#1 @
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU PARMA

Valutazione Performance 2016

D18 - Dimissioni volontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ F3.1 - Indice disponibilita’
F18.1 - Costo medio puntoDRG D9 - Abbandoni PS

B6.1.2 - Donatori procurati

C2a.M-IPDM DRG MED

C2a.C-IPDMDRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C4.7-DRG LEACHinDS

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

C5.3 - Prostatectomie transuret

C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich
C16.7 -Ricda PS in CH con DRG CH

C10c - Tempi attesa CH onco

Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015

B15.1.1 Impact B15.3.1 Specialit” con

Factor medio mlz;?dl.jb’\;ﬁgirigni Impact Factor medio >

articoli per ers:liri it dell®Impact Factor di
dirigente P 9 specialit” ISI

192

C7.6 - Parti operativi

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C17.1.2 - Sottosoglia TM mammella

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

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia m

Cardiologia
Chirurgia generale m
Medicina
Neurochirurgia 0.16
C16.4 - AccessiPS ric entro8h Neurologia
C16.3 - CodVerdi non ric entro4h Ortopedia
Urologia [ ] [ ]

C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

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

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita
I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

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

B15.3.2 Specialit” con
Impact Factor mediano >
dell®lmpact Factor di
specialit™ ISI

chicetegica
e o)t
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016

Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

34,4%

® Migliorati: trend positivo

Stazionari Totale indicatori:32

@ Peggiorati: trend negativo

4,2152+)-,(.3+

(112+)-,(.3+4

Mappa Performance Tre

nd Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU MODENA

Valutazione Performance 2016

F3.1 - Indice disponibilita’
D18 - Dimissioni volontarie
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’

D9 - Abbandoni PS
C16.4 - AccessiPS ric entro8h

F18.1 - Costo medio puntoDRG
C16.3 - CodVerdi non ric entro4h

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

C2a.M-1PDM DRG MED

C2a.C-IPDMDRG CH .

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C7.6 - Parti operativi

C4.7-DRG LEACHIinDS
C7.1 - Cesarei depurati (NTSV)

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g
C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella

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

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich

C16.7 - Ricda PS in CH con DRG CH

C10c - Tempi attesa CH onco

Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015

B15.3.1 Specialit™ con

Impact Factor medio >

dell®@Impact Factor di
specialit”™ ISI

B15.3.2 Specialit™ con
Impact Factor mediano >
dell®Impact Factor di
specialit” ISI

B15.1.1 Impact
Factor medio
articoli per
dirigente

B15.1.3 Numero
medio pubblicazioni
per dirigente
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C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

Specialith Dimissioni Mortalita Ripetuti [ Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg | salaop.
Cardiologia m [ ]

Chirurgia generale

Medicina

Ortopedia

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

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita

I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

©2BOMBECOMR(EELIB%)

YEROtRhZR BB R(RIR7 %)

(82pitRBY(10%I65%)

chayeneGiet52%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016

E 2] ©\PDM Med
L Accessi PS gialli 30 min . .
@ Migliorati: trend positivo S 9 .RIC PS rep chir
Stazionari Totale indicatori:28 <
@ Peggiorati: trend negativo g 14
—
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s .Femore 48h
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU BOLOGNA

Valutazione Performance 2016

D18 - Dimissioni volontarie

C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’
F18.1 - Costo medio puntoDRG

F3.1 - Indice disponibilita’
D9 - Abbandoni PS

B6.1.2 - Donatori procurati

C2a.M -IPDM DRG MED

C2a.C -IPDMDRG CH
C14.4 - Ric Med oltresoglia over65
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

C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich
C16.7 - Ric da PS in CH con DRG CH

C10c - Tempi attesa CHonco

Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015

B15.1.1 Impact
Factor medio
articoli per
dirigente

B15.3.1 Specialit™ con

Impact Factor medio >

dell®@Impact Factor di
specialit”™ ISI

B15.1.3 Numero
medio pubblicazioni
per dirigente

196

C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C7.6 - Parti operativi

C7.3 - Episiotomie depurate [NTSV)

C7.1 - Cesarei depurati (NTSV)

C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C17.1.2 - Sottosoglia TM mammella

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

respiratorio (13.9%)
B15.3.2 Specialit™ con
Impact Factor mediano >
dellGImpact Factor di nervoso (8.8%)
specialit” S| ch. generale (10.5%) '

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

Specialith Dimissioni Mortalita Ripetuti [ Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg | salaop.
| -0.99 | ° o ®

Cardiochirurgia

Cardiologia m [ ]
Chirurgia generale
Medicina -0.10
Ortopedia -0.01 [ ]
Urologia m [ ]

C16.3 - CodVerdinon ric entro4h

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

C16.2 - CodVerdivisitaPS entroTh

C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita
I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

cardiocircolatorio (31.2%) gravidanza e parto (18.6%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

{98 BY-NC-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -
- Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

43,8%

® Migliorati: trend positivo

Stazionari Totale indicatori:32

@ Peggiorati: trend negativo

MIGLIORAMENTO

PEGGIORAMENTO

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU FERRARA Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS
Specialith Dimissioni Mortalita Ripetuti [ Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg | salaop.
Valutazione Performance 2016 Cardiologia ()
Chirurgia generale
D18 - Dimissioni volontarie Medicina [ )
&380-13;2C%;tAo‘ﬁ;ae§i%”‘;§“nﬁ cormplessita’ F3.1 - Indice disponibilita’ Neurochirurgia | -0.94 |
) i ] D9 - Abbandoni PS Neurologia m
B6.1.2 - Donatori procurati
C16.4 - AccessiPS ric entro8h Ortopedia
C2a.M-IPDMDRG MED Urologia 0.25

C16.3 - CodVerdinonric entro4h

C2a.C - IPDM DRG CH
€162 -CodVerdivisitaPS entroTh Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval
C14.4 - Ric Med oltresoglia overé5
C16.1 - CodGiallivisitaPS entro 30min

C4.7-DRG LEACHn DS
C7.6 - Parti operativ Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Cé.4 - Colecistectomie laparo 1g

C7.3 - Episiotomie depurate [NTSV) Livello di aderenza a standard di qualita

C5.2 - Fratture femore entro2g I Molto alto  [[J Alto ] Medio [l Basso [l Molto Basso [ ND

C7.1- Cesareidepurati INTSV)

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost CR(EDLEEORDIDH2E6%) hé&(8020%56:8%)
C17.5.2 - Sottosoglia TM prostata
C5.3 - Prostatectomie transuret
C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich
X . C17.1.2 - Sottosoglia TM mammella
C16.7-Ricda PSin CHcon DRG CH .
C10c - Tempi attesa CH onco C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
€10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015 GGSERNZBPR(DBEE%) | (E2pIHD(DLE6/B%) ChiBhEOIORIEE65%)
B15.1.1 Impact B15.3.1 Specialit™ con B15.3.2 Specialit™ con
Factor medio ml:éilzglﬁb’\liﬁggigni Impact Factor medio > Impact Factor mediano >
articoli per per?:iirigente dell®lmpact Factor di dell®lmpact Factor di
dirigente specialit” ISI specialit” ISI ChiEn Caet572%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

{98 BY-NC-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -
- Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

59,4%

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016

# —
® Migliorati: trend positivo
Stazionari Totale indicatori:32
@ Peggiorati: trend negativo gf-) w |
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU PISANA Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS
Specialita Dimissioni Mortalita Ripetuti [ Ritorniin
P volontarie totale entro 30 gg | sala op.
Valutazione Performance 2016 Cardiochirurgia o
Cardiologia m
F3.1 - Indice disponibilita’ Chirurgia generale m
D18 - Dimissioni volontarie F1.4 - Scostamento costi ricavi Medicina m [ ]
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS Neurochirurgia PS
F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.4 - AccessiPS ric entro8h Neurologia m
B6.1.2 - Donatori procurati C16.3 - CodVerdi non ric entro4h Ortopedia [ ]
Urologia m
C2a.M-1PDM DRG MED C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh
Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval
C2a.C -IPDMDRG CH C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min
C14.4-Ric Med oltresoglia over65 C7.6 - Parti operativi Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

C4.7-DRG LEACHInDS C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV) Livello di aderenza a standard di qualita

I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

OsTEOMUSEOREHRR/B%) Ep(dDEEORTO(DYREHB%) n&(80s0%2318%)
C5.2 - Fratture femore entro2g C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata
C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
C5.3 - Prostatectomie transuret C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich C10c - Tempi attesa CH onco
C16.7 - Ricda PS in CH con DRG CH
Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015 R ghumncotogica thianacis
B15.1.1 Impact B15.3.1 Specialit™ con B15.3.2 Specialit™ con
Factor medio mgéiil.jb’\liﬁgigni Impact Factor medio > Impact Factor mediano >
articoli per erpdiri it dell®lmpact Factor di dell®lmpact Factor di
dirigente P 9 specialit” ISI specialit” ISI YraidphSBPBH(TOX2E/A%)

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

{98 BY-NC-ND Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016

Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

® Migliorati: trend positivo

Totale indicatori:34

Stazionari
@ Peggiorati: trend negativo

3+

Y112+ -, (. 3+ammmmn 2052 - (.

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU SENESE Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS
Specialith Dimissioni Mortalita Ripetuti [ Ritorniin
volontarie totale entro 30 gg | sala op.
Valutazione Performance 2016 Cardiochirurgia -0.06
Cardiologia 0.26
F3.1 - Indice disponibilita’ Chirurgia generale m
D18 - Dimissionivolontarie F1.4 - Scostamento costi ricavi Medicina
€30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita | D9 - Abbandoni PS Neurochirurgia m PS PS PS
F18.1 - Costo medio puntoDRG C16.4 - AccessiPS ric entro8h Neurologia m ® ®
B6.1.2 - Donatori procurati C16.3 - CodVerdinon ric entro4h Ortopedia m
Urologia m

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 over65 C7.6 - Partioperativi Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

C4.7 - DRG LEACHin DS C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV) Livello di aderenza a standard di qualita
I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

In parentesi viene riportata la % di at 1 svolta nel

area spe cifica

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

cardiocircolatorio (26.2%) nervoso (24.4%)

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

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

C5.3 - Prostatectomie transuret C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich C10c - Tempiattesa CHonco

C16.7-Ricda PSin CHcon DRG CH

osteomuscolare (17.9%)

Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015

B15.1.1 Impact B15.1.3 Numero B15.3.1 Specialit™ con B15.3.2 Specialit™ con
Factor medio B o (e =i Impact Factor medio > Impact Factor mediano >
articoli per medlgr%ﬁgbgﬁfglom dell®Impact Factor di dell®Impact Factor di qravidanza e parto (10.9%)
dirigente P 9 specialit” ISI specialit” ISI ’

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute

Agen2|a nazionale per i servizi sanitari regionali -

Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016

#- Ps Ricov tempi 8h @ @ AttesaCHOnco
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® Migliorati: trend positivo
Stazionari Totale indicatori:34
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU CAREGGI

Valutazione Performance 2016

F3.1 - Indice disponibilita’
8 - Dimissioni volontarie

D1
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’
F18.1 - Costo medio puntoDRG

F1.4 - Scostamento costi ricavi
D9 - Abbandoni PS

B6.1.2 - Donatori procurati

C2a.M-IPDM DRG MED

C2a.C -IPDMDRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C4.7-DRG LEACHinDS

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C7.6 - Parti operativi

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Cardiochirurgia m

Cardiologia m [ ]
Chirurgia generale m
Medicina [ ]
Neurochirurgia
C16.4 - AccessiPS ric entrogh Neurologia
! ) Ortopedia
C16.3 - CodVerdi nonric entro4h Urologia m ° °

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

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita

I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

térdibtirtoytorD/(24/6%) %r ﬂni B24/BI56D
C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.5.2 - Sottosoglia TM prostata
C5.3 - Prostatectomie transuret C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich C17.1.2 - Sottosoglia TM mammella
C16.7 - Ricda PS in CH con DRG CH C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
C10c - Tempi attesa CH onco
C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015
8869060/(T4/8%) reepiraiorib/78A%) | th#0&cojegia
B15.1.1 Impact B15.3.1 Specialit™ con B15.3.2 Specialit” con (218%)
. B15.1.3 Numero . .
Factor medio o Impact Factor medio > Impact Factor mediano >
articoli per er?:iiri it dell®@Impact Factor di dell®Impact Factor di
dirigente p g specialit”™ ISI specialit” ISI
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AO PERUGIA

Valutazione Performance 2016

F3.1 - Indice disponibilita’

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

F18.1 - Costo medio puntoDRG

F1.4 - Scostamento costi ricavi
D9 - Abbandoni PS

B6.1.2 - Donatori procurati

C2a.M-IPDM DRG MED

C2a.C-IPDMDRG CH
C14.4 - Ric Med oltresoglia over65
C4.7-DRG LEACHIinDS
C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

C5.3 - Prostatectomie transuret

C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich

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

C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015

B15.3.1 Specialit™ con

Impact Factor medio >

dell®@Impact Factor di
specialit”™ ISI

B15.1.1 Impact
Factor medio
articoli per
dirigente

B15.1.3 Numero
medio pubblicazioni
per dirigente
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C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C7.6 - Parti operativi

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C17.5.2 - Sottosoglia TM prostata

C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

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

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita Dimissioni Mortalita totale Ripetuti
volontarie entro 30 gg

Cardiochirurgia

Cardiologia

Chirurgia generale 0.24
Medicina -0.04
Neurochirurgia -0.08

C16.4 - AccessiPS fic entrogh Neurologia
Ortopedia [ ]
C16.3 - CodVerdi non ric entro4h i
Urologia

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

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita
[ Molto alto [ Alto  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso

ggﬂ hZRBPH(D

I ND

CR(ABLICORbDIRTH%)

(E2PIRUO(DES418%) chidhtotbgih
B15.3.2 Specialit” con ()
Impact Factor mediano >
dell®Impact Factor di
specialit” ISI

chigBntaesa%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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AO TERNI

Valutazione Performance 2016

F3.1 - Indice disponibilita’

D18 - Dimissioni volontarie
C30.3.2.2 - 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 over65

C4.7-DRG LEACHinDS

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita Dimissioni Mortalita totale Ripetuti
volontarie entro 30 gg

Cardiochirurgia

C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

C7.6 - Parti operativi

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

Cardiologia m
Chirurgia generale [ ) [ ]
F1.4 - Scostamento costi ricavi Medicina m o
D9 - Abbandoni PS Neurochirurgia m [ )
C16.4 - AccessiPS fic entrogh Neurologia [ )
Ortopedia -0.10
C16.3 - CodVerdi nonric entro4h

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

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

Livello di aderenza a standard di qualita

I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND
C5.2 - Fratture femore entro2g C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)
CRIEBLECeRTB/(36/D%) 1BSPEEBIB/(D5H%) &s%;)jusbsme
C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.5.2 - Sottosoglia TM prostata
C5.3 - Prostatectomie transuret C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich C17.1.2 - Sottosoglia TM mammella
C16.7 -Ricda PS in CH con DRG C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
C10c- Tempi attesa CH onco
C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015
2] 48%)
3.1 I 328 { e ) %ngigsmmam
B15.1.1 Impact B15.3.1 Specialit™ con B15.3.2 Specialit™ con
Factor medio mgéil'jb%ﬁgiﬁgm Impact Factor medio > Impact Factor mediano >
articoli per erpdiri it dell®@Impact Factor di dell®Impact Factor di
dirigente p 9 specialit” ISI specialit” ISI
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

® Migliorati: trend positivo

Totale indicatori:34

Stazionari +
@ Peggiorati: trend negativo o™
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Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU OSPEDALI RIUNITI ANCONA

Valutazione Performance 2016

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-IPDM DRG MED C16.3 - CodVerdi nonric entro4h

C2a.C-IPDMDRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C4.7-DRG LEACHIinDS C7.6 - Parti operativi

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

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

C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich
C16.7 -Ricda PS in CH con DRG CH

C10c - Tempi attesa CH onco

C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
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C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

Specialita Dlmlsswr_u Mortalita totale Al
volontarie entro 30 gg
| -248 | [ ]

Cardiochirurgia

Cardiologia

Chirurgia generale

Medicina [ ]
Neurochirurgia
Neurologia [ ] [ ]
Ortopedia
Urologia

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

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

@ Migliorati: trend positivo

Totale indicatori:33

Stazionari
@ Peggiorati: trend negativo



Valutazione della capacit™ di miglioramento

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

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

A.O0. Umberto |

th@enerale@4:5%)

A.0. G.M. Lancisi

A.0. G. Salesi

C(112+) -, (. 3+amm 2052) - (. 3+

Al

Programma nazionale esiti - PNE di Ministero della Salute
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Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio

Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

E.E. CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

SAN GIOVANNI ROTONDO (FG) — T RE———
I ) el el A
volontarie totale entro 30 gg | salaop.
| -2.68 |

Valutazione Performance 2016 Cardiochirurgia

Cardiologia m [ ]

D18 - Dimissioni volontarie Chirurgia generale 0.13 [ ] [ )

C30.3.2.2 -Attrazic_mi alta co.mplessita' D9 - Abbandoni PS Medicina -0.25 [ ) [ ] [ ]

B6.1.2 - Donatori procurati . .
C16.4 - AccessiPS ric entrogh Neurochirurgia 0.31 [ ]
C2a.M - IPDM DRG MED Neurologia m Y ®
C16.3 - CodVerdi non ric entro4h .
Ortopedia .:E
C2a.C-IPDMDRG CH . ® ® ® ®
Urologia 1.06 [ ] [ )
C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh
C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 Esiti per Reparto disponibili su http://performance.sssup.it/netval
C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min
C4.7-DRG LEACHIinDS

C7.6 - Parti operativi Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

Livello di aderenza a standard di qualita
I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

In parentesi viene riportata la % di at 1 svolta nell’area specifica

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

C7.1 - Cesarei depurati (NTSV) CR(EDCItEOtR(IDE237%)
C5.12 - Fratture femore oper/diagnost
C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C5.3 - Prostatectomie transuret

C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich

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

C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing

YEpOERNZRBP(EOE] 3/8%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016

Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

® Migliorati: trend positivo
Stazionari
@ Peggiorati: trend negativo

Totale indicatori:23
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Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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La valutazione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

AOU POLICLINICO BARI Valutazione esiti per specialita di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS
Specialita Dimissioni Mortalita Ripetuti [ Ritorniin
P volontarie totale entro 30 gg | salaop.
Valutazione Performance 2016 Cardiochirurgia 0.29 ® Y
Cardiologia [ ]
F3.1 - Indice disponibilita’ Chirurgia generale m [ ] [ )
D18 - Dimissioni volontarie F1.4 - Scostamento costi ricavi Medicina [ ] [ ]
C30.3.2.2 - Attrazioni alta complessita’ D9 - Abbandoni PS Neurochirurgia m PS P
B6.1.2 - Donatori procurati C16.4 - AccessiPS ric entro8h Neurologia ® ®
C2a.M-IPDMDRG MED C16.3 - CodVerdi non ric entrodh Ortopedia 0.32 () [ ]
Urologia -0.10

C2a.C-IPDMDRG CH C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

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

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65 C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

C4.7-DRGLEACHInDS C7.6 - Parti operativi Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV) Livello di aderenza a standard di qualita
I Molto alto [ Aito  [] Medio [@ Basso [l Molto Basso [ ND

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

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

Ch(diDEiEOoRMIDYB9H%)
C5.12 - Fratture femore oper/diagnost C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata
C5.3 - Prostatectomie transuret C17.1.2 - Sottosoglia TM mammella
C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich C17.1.1 - Soprasoglia TM mammella
C16.7 - Ricda PS in CH con DRG CH C10.2.1 - Conser nipple/skin sparing
C10c - Tempi attesa CH onco
Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015 he(9030%62/8%)
B15.1.1 Impact B15.3.1 Specialit™ con B15.3.2 Specialit™ con
Factor medio mgéi‘:lﬁb’\;ﬁ;?igni Impact Factor medio > Impact Factor mediano >
articoli per er?:iiri it dell®@Impact Factor di dell®Impact Factor di
dirigente p g specialit”™ ISI specialit” ISI

chi#dncologtta$62%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016
Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio
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53,8%
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® Migliorati: trend positivo _
Stazionari Totale indicatori:26 .
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Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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00. RR. FOGGIA

Valutazione Performance 2016

F3.1 - Indice disponibilita’

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

B6.1.2 - Donatori procurati

C2a.M-IPDM DRG MED

C2a.C-IPDMDRG CH

C14.4 - Ric Med oltresoglia over65

C4.7-DRG LEACHinDS

C4.4 - Colecistectomie laparo 1g

C5.2 - Fratture femore entro2g

C5.12 - Fratture femore oper/diagnost

C5.3 - Prostatectomie transuret

C8a.13.2 - Ripetuti 7g psich
C16.7 -Ricda PS in CH con DRG CH

C10c - Tempi attesa CH onco

Valutazione attivit™ di ricerca 2013-2015

B15.1.1 Impact
Factor medio
articoli per
dirigente

B15.3.1 Specialit™ con

Impact Factor medio >

dell®Impact Factor di
specialit”™ ISI

B15.1.3 Numero
medio pubblicazioni
per dirigente
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La valutaz

ione della performance delle AOU - Ultimi dati disponibili

F1.4 - Scostamento costi ricavi
D9 - Abbandoni PS

C16.4 - AccessiPS ric entro8h

C16.3 - CodVerdi nonric entro4h

C16.2 - CodVerdivisitaPS entrolh

C7.6 - Parti operativi

C7.3 - Episiotomie depurate (NTSV)

C7.1 - Cesareidepurati (NTSV)

C17.5.1 - Soprasoglia TM prostata

C17.1.2 - Sottosoglia TM mammella

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

B15.3.2 Specialit™ con
Impact Factor mediano >
dell®Impact Factor di
specialit” ISI

Valutazione esiti per specialita

Specialita m

Cardiologia

di dimissione 2016 - Metodologia CRISP-MeS

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

Chirurgia generale [ ] [ ]
Medicina -0.30 [ ] [ )
Neurochirurgia m [ ) [ ]
Neurologia m [ ] [ )
Ortopedia | -055 | ) ® ®
Urologia

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

C16.1 - CodGialli visitaPS entro 30min

Treemap PNE - Valutazione esiti per Area Clinica 2015

I Molto alto [ Alto

Livello di aderenza a standard di qualita

[ Medio [@ Basso [ MoltoBasso [ ND

tatdjptiicetaBajtE22/2%)
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Valutazione della capacit™ di miglioramento

Trend 2015-2016

Indicatori MeS monitorati nel Bersaglio

® Migliorati: trend positivo
Stazionari
@ Peggiorati: trend negativo

Totale indicatori:26
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Mappa Performance Trend Indicatori MeS 2016
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mé'c managementesanita
Laboratono d ncerca ¢ ‘ormasone per | Management des Semaa ofla Solune

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

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

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

www.meslab.sssup.it
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