
Innovazioni organizzative 
tra ospedale e cure primarie 

Bologna, 20 novembre 2015 

SESSIONE INTERATTIVA I 
 

Regolamento Standard Ospedalieri 







«Con l’adozione del Regolamento può finalmente dirsi avviata 

la fase applicativa del processo di riassetto strutturale e di 

qualificazione della rete assistenziale ospedaliera, e tale 

riassetto, insieme al rilancio degli interventi di prevenzione 

primaria e secondaria e al potenziamento delle cure primarie 

territoriali, costituisce una fondamentale linea programmatica 

di cui il SSN si è dotato per affrontare le sfide assistenziali dei 

prossimi anni poste dagli effetti delle tre transizioni – 

epidemiologica, demografica e sociale – che hanno modificato 

il quadro di riferimento sanitario negli ultimi decenni» 

Francesco Bevere 
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Base I livello II livello 

Bacino 80-150.000 abitanti 150-300.000 abitanti 600-1.200.00 abitanti 

Emergenza 
Pronto soccorso + OBI DEA I livello + OBI DEA II livello + OBI 

Servizi 

Radiologia, 
laboratorio, emoteca 
(guardia attiva e/o in 
regime di pronta 
disponibilità H24) 
 

Radiologia almeno con TAC 
ed ecografia, laboratorio, 
servizio immunotrasfusionale 
(presenti o disponibili in rete 
H24). Per patologie 
complesse (traumi, 
cardiovascolari, stroke) 
trasferimento delle immagini 
e protocolli concordati per 
trasferimento pazienti in 
centri II livello 

H24: radiologia con 
almeno TAC ed 
ecografia (con 
presenza medica), 
laboratorio, servizio 
Immunotrasfusionale 
 

Semi-intensiva No Sì Sì 



Base I livello II livello 

UU.OO. 
 

Medicina interna, 
chirurgia generale, 
ortopedia, anestesia 

Medicina Interna, Chirurgia 
Generale, Anestesia e 
Rianimazione, Ortopedia e 
Traumatologia, Ostetricia e 
Ginecologia (se prevista per n. 
di parti/anno), Pediatria, 
Cardiologia con UTIC, 
Neurologia, Psichiatria, 
Oncologia, Oculistica, 
Otorinolaringoiatria, Urologia, 
con servizio medico di guardia 
attiva e/o di reperibilità 
oppure in rete per le 
patologie che la prevedono 

Strutture previste per i presidi 
di I Livello e (nel rispetto del 
criterio prevalente dei bacini 
di utenza): Cardiologia con 
emodinamica interventistica 
H24, Neurochirurgia, 
Cardiochirurgia e 
Rianimazione cardiochirurgica, 
Chirurgia Vascolare, Chirurgia 
Toracica, Chirurgia Maxillo-
facciale, Chirurgia plastica, 
Endoscopia digestiva ad 
elevata complessità, 
Broncoscopia interventistica, 
Radiologia interventistica, 
Rianimazione pediatrica e 
neonatale, Medicina Nucleare 
e altre eventuali discipline di 
alta specialità 



"Nelle Regioni con popolazione inferiore ai 600.000 

abitanti* con uno scostamento del 6%, l’attivazione o la 

conferma dei presidi ospedalieri di II livello è subordinata 

alla stipula di un accordo di programmazione integrata 

interregionale con le Regioni confinanti in modo da 

garantire il rispetto del valore soglia del bacino di utenza 

sopra indicato" 
 

*Valle d’Aosta (128.000), Molise (313.000), Basilicata (576.000)  

Dati ISTAT al 1 gennaio 2015 



"I presidi di II livello sono istituzionalmente riferibili alle 

Aziende Ospedaliere, alle Aziende Ospedaliero-

Universitarie, a taluni IRCCS e a presidi di grandi 

dimensioni della ASL" 



16%

5%

74%

5%

1 2 3 4

1. In caso di incongruenze quale criterio primario per 

classificare il presidio? 

1. Bacino d'utenza 

2. Tipo di azienda 

3. Offerta di strutture e 
servizi 

4. Altro 



8%
3%

90%

1 2 3

2. I requisiti minimi di accreditamento di ciascuna 

Regione dovrebbero essere allineati a quanto 

richiesto dagli Standard Ospedalieri? 

1. No, perché organizzazione e 
programmazione dei servizi 
sanitari è di competenza 
regionale 

2. No, per l'eccessiva 
eterogeneità dei presidi 

3. Sì, quale garanzia per 
l'uniformità  
nell'offerta dei servizi 
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• 3 posti letto per acuti/1000 abitanti (pubblici + privati 

accreditati) 

• Tasso di ospedalizzazione 160/1000 abitanti, riferito alle 

Regioni con migliore performance 

• Indice di occupazione posto letto 80-90% 

• Degenza media ricoveri ordinari < 7 giorni 

Le regole del gioco (L. 135/2012) 

*Oltre a 0,7 posti letto/1000 abitanti  

per lungodegenza e riabilitazione 















PL/1.000 abitanti: quale è il numero giusto? 

• Non esiste un’opinione univoca su quanti debbano essere i 

posti letto per abitante in un sistema sanitario, perché più che 

i posti letto conta il modello organizzativo.  

• Secondo la legge di Roemer “A built bed is a filled bed”, ovvero 

in un sistema con terzo pagante (SSN, assicurazioni, etc) 

l’offerta di posti letto ospedalieri influenza la domanda 





5%

76%

18%

1 2 3

3. Il dimensionamento dei bacini di utenza è adeguato?  

1. No 

2. Sì, solo per alcune 
discipline/specialità 

3. Sì, per tutte le 
discipline/specialità 



28%

11%

50%

11%

1 2 3 4

4. Quale fattore ha maggiormente condizionato 

(al ribasso) il dimensionamento dei PL per acuti? 

1. Indice di occupazione 
80-90% 

2. Degenza media < 7 gg 

3. Tasso di ospedalizzazione  
160/1.000 abitanti 

4. Nessuno dei precedenti 



16%

34%

42%

8%

1 2 3 4

5. Quale tra i seguenti è un fattore indispensabile per 

"aggiustare" il dimensionamento dei PL per acuti? 

1. % di PL privati accreditati 

2. Mobilità sanitaria 

3. Presenza/assenza di reti 
specialistiche 

4. Altro 



"Nelle regioni con popolazione inferiore ai valori soglia 

del bacino di utenza per specifica disciplina sopra 

indicati, l’attivazione o la conferma, nei propri presidi 

ospedalieri pubblici o privati accreditati, di strutture 

operative della specifica disciplina è subordinata alla 

stipula di un accordo di programmazione integrata 

interregionale con le regioni confinanti in modo da 

garantire il rispetto del valore soglia del relativo bacino 

di utenza, secondo le indicazioni contenute nel Patto per 

la salute 2014-2016" 
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3. Volumi ed esiti 

"Sia per volumi che per esiti, le soglie minime, 

identificabili a livello nazionale sulla base di evidenze 

scientifiche possono consentire di definire criteri non 

discrezionali per la riconversione della rete ospedaliera 

ed eventuali valutazioni per l’accreditamento" 



Si definiscono valide le seguenti soglie minime di volume di attività 









Frattura del femore 

• < 75 interventi/anno in 308/723 ospedali (42,6%) 

• 6.331/89.278 interventi (7%) 
 

Colecistectomia laparoscopica 

• < 100 interventi/anno in 443/853 ospedali (51,9%) 

• 21.362/102.264 interventi (20,8%)  
 

By-pass aortocoronarico isolato 

• < 200 interventi/anno in 85/111 ospedali (76,5%) 

• 8.851/15.246 interventi (58%) 



E le seguenti soglie di rischio 











Valutazione delle performance 

OBIETTIVI PRIMARI 

• Accountability  Benchmarking 

- Management & Policy Decision Making  

- Pay-for-performance  

- Consumer decision making 
 

OBIETTIVI SECONDARI 

• Miglioramento della qualità 

• Ricerca 

• Accreditamento / certificazione 













5%

63%

24%

8%

1 2 3 4

6. E' utile definire un tempo limite per audit e 

miglioramento delle performance? 

1. No 

2. Sì, 1 anno 

3. Sì, 2 anni 

4. Sì, 3 anni 



79%

16%

5%

1 2 3

7. Quale strumento di governance per i presidi che, 

nonostante attività di audit, mantengono performance 

inadeguate? 

1. Disattivazione servizio / 
revoca accreditamento 

2. Abbattimento tariffe 
rimborso 

3. Altro 
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4. Reti ospedaliere 

"All’interno del disegno globale della rete ospedaliera è 

necessaria l’articolazione delle reti per patologia che 

integrano l’attività ospedaliera per acuti e post-acuti con 

l’attività territoriale" 



infarto 

ictus 

traumatologica 

neonatologica 
e punti nascita 

medicine 
specialistiche 

oncologica 

pediatrica 

trapiantologica 

terapia  
del dolore 

emergenza-
urgenza 



Variabili che condizionano l’applicazione delle migliori 

evidenze scientifiche 
 

• Requisiti minimi di accreditamento 

- Strutturali 

- Tecnologici 

- Organizzativi 

- Professionali 
 

• Normative sanitarie 

• Fattori socio-culturali 

• Orografia e viabilità 

Contesto Locale 
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S1 

S2 

S4 S6 

S8 

S3 S7 

S5 

HUB 



14% 11%

62%

11%

3%

1 2 3 4 5

8. Quale ostacolo principale per il modello hub & 

spoke? 

1. Competizione tra aziende sanitarie 
2. Contratti di lavoro / accordi 

sindacali 
3. Resistenza al cambiamento 
4. Inadeguata informazione ai 

cittadini 
5. Altro 



31%

69%

1 2

9. L'implementazione delle reti necessita di differenziare le 

tariffe di rimborso tra  

centri hub & spoke? 

1. No 

2. Sì 
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"Le strutture ospedaliere declinano le dimensioni della 

clinical governance, secondo linee di indirizzo e profili 

organizzativi. Tali linee di indirizzo verranno elaborate 

da un tavolo tecnico istituito presso il Ministero  

della Salute entro 6 mesi dall’emanazione del presente 

Regolamento"  

5. Standard generali di qualità 



5. Standard generali di qualità 

Per tutti i presidi ospedalieri lo standard è costituito dalla 

documentata e formalizzata presenza di sistemi o attività di: 

• Gestione del rischio clinico 

• Evidence Based Medicine e HTA 

• Valutazione e miglioramento continuo delle attività cliniche 

• Documentazione sanitaria, comunicazione, informazione e 

partecipazione del cittadino/paziente 

• Formazione continua del personale 



5. Standard generali di qualità 

• Le strutture di II livello svolgono anche un ruolo di 

promozione e sviluppo di metodi, strumenti e programmi 

da diffondere e rendere disponibili ad altre strutture in 

ambito regionale e nazionale 

• Gli standard individuati devono essere periodicamente 

aggiornati in base alle conoscenze e alle evidenze 

scientifiche che si renderanno disponibili 



Qual'è il grado di implementazione/attuazione degli 

standard generali di qualità nella tua azienda sanitaria? 

5. Standard generali di qualità 

1. Nessuno 

2. Minimo 

3. Adeguato 

4. Eccellente 



5. Standard generali di qualità 

Gestione del rischio clinico 

• Sistema di segnalazione degli eventi avversi 

• Identificazione del paziente, checklist operatoria, scheda 

unica di terapia 

• Sistemi di reporting delle infezioni correlate all’assistenza, 

sorveglianza microbiologica, adozione procedure 

sanificazione, disinfezione e sterilizzazione, protocolli per la 

profilassi antibiotica e procedura per il lavaggio delle mani 

• Programmi di formazione specifica 



0%

34%

40%

26%

1 2 3 4

10. Rischio clinico 

1. Nessuno 

2. Minimo 

3. Adeguato 

4. Eccellente 



5. Standard generali di qualità 

Evidence-based Medicine 

• Implementazione di linee guida e definizione di protocolli 

diagnostico-terapeutici specifici 



0%

51%
49%

0%

1 2 3 4

11. Evidence-based Medicine 

1. Nessuno 

2. Minimo 

3. Adeguato 

4. Eccellente 



5. Standard generali di qualità 

Health Technology Assessment 

• Acquisizione delle valutazioni delle tecnologie sanitarie 

prodotte a livello nazionale e internazionale 

• Partecipazione a reti di HTA, facenti capo alla rete nazionale 

HTA coordinata dalla Agenas 



16%

51%

32%

0%

1 2 3 4

12. Health Tecnology Assessment 

1. Nessuno 

2. Minimo 

3. Adeguato 

4. Eccellente 



5. Standard generali di qualità 

Valutazione e miglioramento continuo delle attività cliniche 

• Misurazione della performance clinica e degli esiti 

• Audit clinico 

• Valutazione della qualità percepita dell’assistenza dai 

cittadini/pazienti 



5%

63%

32%

0%

1 2 3 4

13. Valutazione e miglioramento continuo delle attività 

cliniche 

1. Nessuno 

2. Minimo 

3. Adeguato 

4. Eccellente 



5. Standard generali di qualità 

Documentazione sanitaria, comunicazione, informazione e 

partecipazione del cittadino/paziente 

• Integrazione dei sistemi informativi relativi alla trasmissione 

di informazioni sia di carattere gestionale che sanitario 

• Disponibilità delle informazioni da rendere ai cittadini via 

web o con altri metodi di comunicazione 

• Procedure di comunicazione con i pazienti per il 

coinvolgimento attivo nel processo di cura 



0%

61%

33%

6%

1 2 3 4

14. Documentazione sanitaria, comunicazione, 

informazione e partecipazione del cittadino/paziente 

1. Nessuno 

2. Minimo 

3. Adeguato 

4. Eccellente 



5. Standard generali di qualità 

Formazione continua del personale 

• Rilevazione e valutazione sistematica dei bisogni formativi, 

con particolare attenzione alla introduzione di innovazioni 

tecnologiche e organizzative nonché all’inserimento di nuovo 

personale 

• Valutazione dell’efficacia dei programmi formativi attuati 



6%

41%

53%

0%

1 2 3 4

15. Formazione continua del personale 

1. Nessuno 

2. Minimo 

3. Adeguato 

4. Eccellente 



• Evidence-based Practice 

• Gestione delle conoscenze e sistemi informativi 

• Linee guida → Percorsi assistenziali 

• Valutazione delle tecnologie sanitarie 

• Audit clinico e indicatori di qualità 

• Gestione del rischio 

• Formazione continua e traning professionale 

• Gestione degli staff 

• Coinvolgimento di cittadini-pazienti 

Modificata da: 
Cartabellotta A, et al 

Sanità & Management 
Novembre 2002 

• Ricerca e sviluppo 

Strumenti di Clinical Governance 
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"La riorganizzazione della rete ospedaliera sarà 

insufficiente rispetto all’esigenza di garantire una 

copertura piena dei bisogni assistenziali che 

richiedono un trattamento ospedaliero se, in una 

logica di continuità assistenziale, non viene affrontato 

il tema del potenziamento delle strutture territoriali, la 

cui carenza, o la mancata organizzazione in rete, ha forti 

ripercussioni sull’utilizzo appropriato dell’ospedale"  



Categoria sprechi % Mld*  (± 20%) 

1. Sovra-utilizzo 30 7,69 (6,15 – 9.23) 

2. Frodi e abusi 20 5,13 (4,10 – 6.15) 

3. Acquisti a costi eccessivi 16 4,10 (3,28 – 4.92) 

4. Sotto-utilizzo 12 3,08 (2,46 – 3,69) 

5. Complessità amministrative  12 3,08 (2,46 – 3,69) 

6. Inadeguato coordinamento assistenza 10 2,56 (2,05 – 3.08) 

Impatto degli sprechi sul SSN 

*25,64 mld calcolati proiettando la stima di Don Berwick (23% della spesa 
sanitaria) sui 111,475 miliardi di spesa sanitaria pubblica nel 2014 



6. Inadeguato coordinamento dell'assistenza 

• Definizione: coordinamento inadeguato sia tra setting 

assistenziali differenti, sia tra i vari servizi dello stesso setting 

ospedaliero o territoriale 

- Pazienti assistiti in setting assistenziali a eccessivo 

consumo di risorse, rispetto ai loro bisogni 

- Inefficienze organizzative intraziendali e interaziendali per 

mancata standardizzazione dei percorsi 



Ospedale Territorio 

Ricoveri 

Dimissioni 



Breaking down the walls 



Art. 17. La dicotomia ospedale-territorio deve essere 

superata sia con una variabile articolazione di setting 

assistenziali per intensità di cura, sia con modalità 

avanzate di integrazione socio-sanitaria. 

Carta GIMBE per la Tutela della Salute 

e del Benessere dei Cittadini Italiani 

 

#SalviamoSSN 



ASSISTENZA SANITARIA PER INTENSITÀ DI CURA (ASIC) 
Applicazione del principio dell'intensità di cura alla 
riorganizzazione dei servizi ospedalieri e territoriali, attraverso 
percorsi integrati (inter)aziendali 

OSPEDALE PER INTENSITÀ DI CURA (OIC) 
Applicazione del principio dell'intensità di cura esclusivamente 
alla riorganizzazione dei servizi ospedalieri 

Intensità di cura: non solo ospedale 



ASIC 

OIC 



TERRITORIO 
• Cure intermedie 

• Riabilitazione 

• RSA 

• ADI 

• DSM, SERT 

• Ospedale a domicilio 

• Hospice 

• Cure primarie 
- UCCP 

- AFT 

OSPEDALE 
• Area critica 

• Area degenza 
- Alta intensità 
- Media intensità 
- Bassa intensità 

• DEA, PS, OBI 

• Week hospital 

• Day hospital 

• Day/one-day surgery 

• Day service 

• Ambulatori 



Self-care 

Informal care 

Primary care 

Specialist care 

Super-specialist care 

Modificata da: Mur Gray JA. Offox Press Ltd, 2012 



Art. 16. La riorganizzazione dei servizi sanitari deve 

prevedere modelli organizzativi sovra-aziendali per 

condividere percorsi assistenziali, tecnologie e 

competenze professionali 

Carta GIMBE per la Tutela della Salute 

e del Benessere dei Cittadini Italiani 

 

#SalviamoSSN 
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16. Quale tra i seguenti fattori ostacola maggiormente 

la riorganizzazione integrata tra ospedale e territorio?  

1. Cultura ospedalo-centrica 
della popolazione 

2. Carenza offerta servizi 
territoriali 

3. Contratti di lavoro/accordi 
sindacali 

4. Carenza di percorsi integrati 
5. Telemedicina non inclusa nei 

LEA 



16%

30%

51%

3%

1 2 3 4

17. L'Accordo Collettivo Nazionale di MMG e PLS è 

compatibile con la riorganizzazione delle cure primarie 

proposta dal Patto per la Salute? 

1. No 

2. Sì, con modifiche minime 

3. Sì, con rilevanti modifiche 

4. Sì 



34%

14%

26% 26%

1 2 3 4

18. Le modalità di gestione della libera professione 

ostacolano la riorganizzazione integrata ospedale-

territorio? 

1. No 

2. Sì, minimamente 

3. Sì, abbastanza 

4. Sì, notevolmente 


