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•  14.000	  servizi	  
•  14.6%	  dei	  servizi	  focalizzato	  

sulla	  povertà,	  disagio	  fragilità	  
•  420.000	  persone	  
•  2/3	  volontari	  
•  1	  persona	  /150	  residenJ	  
•  Presenza	  in	  tuLe	  le	  regioni	  

italiane	  
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Tabella 14 - Servizi per anno di inizio dell’attività (valori percentuali di riga) 

Anno di inizio 

Tipo di assistenza 

Totale (n. servizi) 
Sanitaria 

Socio-sanitaria 
e sociale 

residenziale 

Socio-sanitaria 
e sociale non 
residenziale 

Prima del 1900 15,4 48,4 36,3 100,0 (273) 
1900 - 1945 9,2 40,2 50,7 100,0 (687) 
1946 - 1969 8,0 42,2 49,8 100,0 (936) 
1970 - 1979 10,4 36,8 52,7 100,0 (728) 
1980 - 1989 8,7 33,6 57,7 100,0 (2.018) 
1990 - 1999 4,4 29,7 65,9 100,0 (3.429) 
2000 - 2009 3,5 26,3 70,2 100,0 (4.783) 
Totale 5,8 31,3 62,9 100,0 (12.854) 

Mancate risposte: 1.392 

6. VOLUME DI ATTIVITÀ 

Per ciò che riguarda il volume di attività dei servizi rilevati, purtroppo i dati disponi-
bili non consentono di elaborare risultati sufficientemente attendibili rispetto alle persone 
che complessivamente vi si sono rivolte nel corso del 2009. Molti servizi infatti non sono stati 
in grado di fornire l’informazione relativa al numero di accessi18 o di contatti nel corso 
dell’anno o hanno fornito dati diversi rispetto a quelli richiesti (es.: il numero di nuclei fami-
liari invece delle persone, il numero delle ore di servizio, ecc.), nonostante le indicazioni 
fornite sia nei momenti di formazione per i referenti diocesani che attraverso il materiale di 
supporto per i rilevatori appositamente predisposto. In molti casi, soprattutto per i servizi 
non residenziali, ciò dipende dalla mancanza di abitudine a raccogliere dati utili alla produ-
zione di statistiche sulla propria attività o carenze organizzative in tal senso. Tali informa-
zioni potranno essere rilevate con maggiore accuratezza attraverso approfondimenti succes-
sivi, previsti dal progetto originario. 

Sono invece disponibili i dati sui posti-letto dei servizi residenziali (sia sanitari, che 
socio-sanitari e socio-assistenziali)19. Le informazioni raccolte consentono di affermare che 
nella grande maggioranza dei casi si tratta di servizi di dimensioni piccole o medio-piccole: il 
32,1% dispone al massimo di 10 posti-letto e il 43,9% da 11 a 40. Questa situazione è piutto-
sto generalizzata per tutti i tipi di servizi, ad eccezione dei servizi ospedalieri (56,3% com-
plessivamente oltre i 100 posti-letto e 35,6% addirittura sopra i 200), delle residenze sanita-
rie assistenziali (RSA) per anziani (67,6% oltre i 40 posti-letto), delle RSA con nuclei Alzhei-
mer (89,5% oltre i 40 posti-letto) e, in una certa misura, anche delle case di riposo per anzia-
ni (35,8% tra 41 e 100 posti-letto)20. 

Le grandi strutture (>200 posti letto) sono complessivamente 79 e sono costituite so-
prattutto da servizi ospedalieri (31) e residenze sanitarie assistenziali (26, di cui 22 per an-
ziani); sono state rilevate inoltre 6 case di riposo per anziani, mentre altri tipi di servizi regi-
strano frequenze inferiori. Tali strutture si concentrano particolarmente in Lombardia (33) e 
nel Lazio (15): nel primo caso sono soprattutto residenze sanitarie assistenziali (21, di cui 17 
per anziani) e servizi ospedalieri (5), mentre nel secondo sono quasi esclusivamente servizi 
ospedalieri (13); da sottolineare anche la presenza di 4 servizi di quest’ultimo tipo in Puglia. 

                                         
18 Con tale termine si intendono anche i ricoveri. 
19 Hanno fornito questa informazione 4.256 servizi su 4.690 (oltre il 90% di quelli residenziali). 
20 Cfr. Tabella 22 Appendice statistica. 



Parole	  per	  un	  nuovo	  
paradigma	  per	  la	  sanità	  
•  Vita	  
•  Prossimità	  
•  Responsabilità	  
•  TesJmonianza	  
•  Comunità	  	  
•  Educazione	  
•  Equità	  

•  Sostenibilità	  	  
•  Dignità	  
•  Integrazione	  
•  Formazione	  	  
•  Servizio	  



L’intervento	  
	  

•  GesJre	  il	  cambiamento	  

•  Evidenze	  su	  cui	  rifleLere	  

•  StrumenJ	  a	  disposizione	  

•  Conclusioni	  
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GesJre	  il	  cambiamento	  



QuaLro	  faLori	  per	  il	  successo	  sono	  riportaJ	  come	  cruciali:	  
	  
1. Coinvolgimento	  direLo	  dei	  leader	  di	  alto	  e	  medio	  livello	  
2. Allineamento	  strategico	  e	  integrazione	  degli	  sforzi	  di	  	  
	  miglioramento	  con	  le	  priorità	  dell’organizzazione	  	  

3. SistemaJca	  stabilizzazione	  delle	  infrastruLure,	  	  
	  dei	  processi	  	  e	  della	  valutazione	  delle	  performance	  

	   	  per	  un	  conJnuo	  	  miglioramento	  
4. Sviluppo	  aXvo	  di	  team,	  staff	  e	  campioni	  
	  



Improvement leaders: what do they and should they
do? A summary of a review of research
John Ovretveit

ABSTRACT
Background There is research evidence to support the
growing recognition that leadership influences successful
improvement; also that it is one factor explaining slow,
partial or failed improvement. However, the evidence is
not strong, especially about how important one or more
leaders actions were compared with other situational
factors.
Methods This paper summarises the evidence found in
a review of research into different leader’s roles in quality
improvement.
Results Actions suited to the situation and type of
improvement appear to be the most successful, and this
has implications for developing leaders to ‘fit’ their
actions to their situation and the improvement, and for
research to help them do this better.
Conclusions The full review lists other practical
implications for leaders where there is good evidence,
and notes other literature which could provide guidance
for leaders in the absence of research. It also considers
the limitations of the research, and specific subjects for
future research where knowledge and practical guidance
for leaders are especially needed.

INTRODUCTION
How to lead improvement? This is a question
many health leaders and management teams are
asking. Does research give an answer? A review of
research was carried out in 2009 for The UK Health
Foundation, which drew on an earlier review for
the Swedish association of county councils.1e3

METHOD
The method for searching and synthesising the
research was one used for previous management
and public health research reviews.3 4 This differs in
some respects from the method for systematic
reviews of clinical research in involving an initial
scan to refine the terms and questions, and in the
criteria for strength of evidence for selecting studies
for review. An initial scan was made of studies
shown on the Social Sciences Citation Database
databases, CINAHL, Embase, Medline, Pubmed and
some quality improvement journals. The aim was
to identify how leader, leadership, quality
improvement and related terms were defined, as
well as previous research reviews or comprehensive
reports on the subject. It also aimed to discover
how the links between leadership, improvement
actions and outcomes had been conceptualised and
studied.
This initial scan found little empirical research,

that the terms were used in different ways, and no
other systematic reviews of research into leadership

for improvement. The initial questions were then
revised slightly to six questions, three of which are
addressed in summaries in this paper: (1) What is
improvement leadership? (2) Can leaders influence
improvement? (3) Which individual leader actions
are associated with successful and unsuccessful
improvement?
Definitions of terms were created which reflected

their use in the literature. Abstracts and papers
were selected according to whether empirical
research about the leader ’s actions in relation to
improvement was reported. They were assessed in
terms of strength of evidence using a grading scale
based on those used in previous reviews of
management research, where randomised
controlled or even experimental trials are rare, or
disputed as valid for certain questions.4 5 The
assessments of strength of evidence also related to
whether leadership for improvement was the focus
of the study, or whether the study referred to this
as one finding, or whether there were conclusions
for improvement leaders which could be derived
from the study. After assessment, some studies
which did not meet the ‘strength of evidence’
criteria were retained because no other evidence
was available and/or they were highly relevant to
the questions. The methods are described more
fully in the reports.1e3

WHAT IS IMPROVEMENT LEADERSHIP?
Research studies use differing definitions, or do not
define the terms precisely. Many definitions of
‘leadership’ and ‘leader ’ were found, some which
overlap with or differentiate the concept from
‘management.’6 Sometimes ‘leading’ is used to refer
to actions by a leader or a group, and ‘leadership’ to
attributes of a leader.
Most empirical research has been carried out into

senior leaders or physician leaders, and most studies
focus on the individual leader ’s competencies or
actions. However, a small number of studies
conceptualise leadership as a relationship or
a collective activity. The origins of the term ‘shared
leadership’ are unclear, but this and related terms
became more prevalent in the leadership research
literature in the late 1990s. The concept is also
sometimes referred to as ‘collective,’ ‘distributed’ or
‘blended’ leadership.7e9

The search also found the concept of ‘improve-
ment’ was defined in different ways. Originally
emphasising more limited quality and safety
improvement, it has been extended to include
reducing waits and increasing access, and, broader
still, to cover cost savings and productivity
improvement.10 ‘Improvement’ in the literature
refers both to an activity and to an outcome: to
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•  I leader a tutti i livelli “guidano il miglioramento” in qualche modo 
ma potrebbero essere più  efficaci se utilizzassero letteratura 
recente inerente l’argomento. 

•  Ciò che un leader può raggiungere dipende in parte dal contesto 
creato da leader di più alto livello. 

•  La letteratura mostra che molti iniziano il miglioramento, pochi 
finiscono con successo, e meno ancora sviluppano una capacità 
condivisa e prolungata nel loro servizio per ottenere e guidare il 
miglioramento. 

•  Un focus nell’implementazione dei programmi sembra importante 
nel guidare il miglioramento.  



 
Qualità  

personali 
Credere in se stessi 

Coscienza di se stessi 
Self management 

Orientamento al miglioramento 
Integrità personale 

 
 

Definire la  
Direzione 

Erogare il servizio 

Esplorare a  
Largo raggio 

Flessibilità  
intellettuale 

Dimensionare il 
futuro 

Astuzia 
politica 

Orientamento  
Al risultato 

Guidare il cambiamento 
Attraverso la gente 

Rafforzare gli altri  
 

Lavorare in modo  
collaborativo 

Capacità di influenzare  
efficacemente a livello  

strategico  
 

Sostenere il 
Rendere conto 

NHS Leadership 
Qualities Framework 



Qual è il paradigma? 

y = x2 - b  

F = ma 

?  

“attrattore”  



•  Non	  linearità	  
•  Autorganizzazione	  e	  comportamenJ	  
emergenJ	  

•  Regole	  semplici	  che	  governano	  i	  sistemi	  



Affrontare	  il	  cambiamento	  
•  Il	  cambiamento	  richiede:	  

–  Tempi	  non	  sempre	  completamente	  programmabili	  
–  Persistenza	  
– Monitoraggio	  conJnuo	  
–  ConJnua	  capacità	  di	  adaLamento	  
–  Leadership	  

•  Il	  cambiamento	  
–  Coinvolge	  spesso	  molJ	  se	  non	  	  tuX	  i	  livelli	  
dell’organizzazione	  

– Nei	  sistemi	  complessi	  si	  lavora	  su	  scenari	  tendeziali	  
piuLosto	  che	  quadri	  precisamente	  definiJ	  	  



L’intervento	  
•  GesJre	  il	  cambiamento	  

•  Evidenze	  su	  cui	  rifle6ere	  

•  StrumenJ	  a	  disposizione	  

•  Conclusioni	  



Una	  storia	  



La	  vita	  si	  allunga	  



La	  povertà	  è	  diversa	  tra	  le	  varie	  aree	  
del	  paese	  



Proporzione	  standardizzata	  di	  persone	  	  
>25	  anni	  in	  sovrappeso	  	  

(x	  età,	  sesso,	  grado	  di	  istruzione)	  



Proporzione	  standardizzata	  persone	  >	  25	  anni	  che	  
consumano	  almeno	  4	  porzioni/die	  di	  fruLa	  e	  verdura	  

(x	  età,	  sesso,	  grado	  di	  istruzione)	  



Proporzione	  standardizzata	  persone	  >	  25	  anni	  che	  non	  
praJcano	  alcuna	  aXvità	  fisica	  

	  (x	  età,	  sesso,	  grado	  di	  istruzione)	  



Relazioni	  sociali	  
(persone	  di	  >	  14	  anni)	  



Relazioni	  sociali	  
(persone	  di	  >	  14	  anni(	  



•  ci	  sono	  molte	  potenziali	  differenze	  confondenJ	  tra	  
paesi,	  	  

•  la	  recessione	  pone	  dei	  rischi	  per	  la	  salute,	  	  
•  SopraLuLo	  la	  interazione	  tra	  	  

–  austerità	  fiscale	  	  
–  uno	  shock	  economico	  unito	  	  a	  	  
–  una	  debole	  protezione	  sociale	  	  
	  influenza	  la	  salute	  e	  la	  crisi	  sociale	  in	  Europa.	  

•  Le	  decisioni	  poliJche	  su	  come	  rispondere	  alla	  crisi	  
economica	  hanno	  importanJ	  effeX	  sulla	  sanità	  
pubblica.	  



Circa	  metà	  della	  popolazione	  con	  ≥50	  anni	  ha	  almeno	  1	  patologia	  

Lancet	  2012:	  380:	  37-‐43	  



Burden	  of	  disease	  
Le	  prime	  10	  cause	  nel	  mondo	  	  
proiezione	  2004	  and	  2030	  



Evoluzione	  della	  mortalità	  



SJma	  su	  prevalenza	  in	  12	  mesi	  di	  disturbi	  mentali	  ad	  
esclusione	  di	  disturbi	  dovuJ	  a	  sostanze	  tra	  gli	  adulJ	  

	  NCS-‐R	  	  24.8%	  
NSDUH	  19.6%	  



Aumentano	  le	  
differenze	  tra	  regioni	  



Dal	  momento	  che	  che	  la	  famiglia,	  ampiamente	  
intesa	  come	  inclusiva	  di	  consanguinei,	  partner	  a	  
amici	  streX,	  	  ha	  un	  peso	  rilevante	  	  nel	  produrre	  
e	  provvedere	  assistenza,	  sforzi	  per	  favorire	  	  la	  

partenership	  tra	  
pazienJ	  –	  famiglia	  –	  professionisJ	  della	  salute	  
potrebbero	  portare	  benefici	  praJci	  nel	  campo	  

della	  salute,	  della	  qualità	  e	  dei	  cosJ.	  	  	  



La	  centralità	  del	  rapporto	  tra	  persone	  

•  Nel	  2008	  il	  gruppo	  di	  Lewin	  ha	  sJmato	  un	  
risparmio	  di	  9	  miliardi	  di	  dollari	  in	  10	  anni	  
adoLando	  programmi	  per	  decisioni	  
condivise	  per	  11	  procedure	  

•  Nel	  2012	  il	  Group	  Health	  nello	  stato	  di	  
Washington	  ha	  eviendeziato	  risparmi	  dall12	  
al	  21%	  in	  6	  mesi	  adoLando	  sistemi	  di	  aiuto	  
nella	  decisione	  per	  pazienJ	  da	  soLoporre	  ad	  
artroprotesi	  di	  anca	  e	  ginocchio	  



L’intervento	  
•  GesJre	  il	  cambiamento	  

•  Evidenze	  su	  cui	  rifleLere	  

•  Strumen$	  a	  disposizione	  

•  Conclusioni	  





MINISTERO	  DELLA	  SALUTE,	  	  
Regolamento	  recante:	  "Definizione	  degli	  standard	  
qualitaJvi,	  struLurali,	  tecnologici	  e	  quanJtaJvi	  
relaJvi	  all’assistenza	  ospedaliera,	  in	  aLuazione	  

dell'arJcolo	  1,	  comma	  169,	  della	  legge	  30	  dicembre	  
2004,	  n.	  311"	  e	  dell’arJcolo	  15,	  comma	  13,	  leLera	  
c),	  del	  	  decreto-‐legge	  6	  luglio	  2012,	  n.	  95	  converJto,	  
con	  modificazioni	  dalla	  legge	  7	  agosto	  2012,	  n.	  135	  .	  

	  



Standard	  generali	  di	  qualità	  	  
Valutazione	  e	  miglioramento	  con$nuo	  delle	  aMvità	  cliniche	  

Misurazione	  della	  performance	  clinica	  e	  degli	  esi$	  
Audit	  Clinico	  	  
Valutazione	  della	  qualità	  percepita	  dell’assistenza	  dai	  ci6adini/pazien$	  

Documentazione	  sanitaria,	  Comunicazione,	  informazione	  e	  
partecipazione	  del	  ci6adino/paziente	  	  

Integrazione	  dei	  sistemi	  informa$vi	  	  di	  cara6ere	  ges$onale	  che	  sanitario	  	  
Disponibilità	  delle	  informazioni	  da	  rendere	  ai	  ci6adini	  via	  web	  o	  con	  altri	  metodi	  di	  
comunicazione	  
Procedure	  di	  comunicazione	  con	  i	  pazien$	  per	  il	  coinvolgimento	  aMvo	  nel	  processo	  di	  
cura	  

Formazione	  con$nua	  del	  personale	  
Rilevazione	  e	  valutazione	  sistemaJca	  dei	  bisogni	  formaJvi,	  con	  parJcolare	  aLenzione	  
alla	  introduzione	  di	  innovazioni	  tecnologiche	  ed	  organizzaJvo	  nonché	  all’inserimento	  di	  
nuovo	  personale	  
Valutazione	  dell’efficacia	  dei	  programmi	  formaJvi	  aLuaJ.	  
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toward consequences of scientific 
progress” (1991b).

Performance-enhancing drugs 
have cast a long shadow on the 

modern Olympics. Whether the 
agents are the strychnine, heroin, 
cocaine, and morphine that ath-
letes used in Athens in 1896 or 
the amphetamines, steroids, and 
erythropoietin that some use to-
day, the dilemma remains the 
same. As a sports medicine spe-
cialist noted in 2004, the “attrac-
tion of performance-enhancing 
drugs is simply that they permit 
the fulfillment of the mythical 
promise of boundless athletic per-
formance — the hubristic ‘faster, 
higher, stronger’ motto of the 
Olympic Games” (2004). The en-
suing systems of medical surveil-
lance have led, inevitably, to “a 
new type of competition,” in which 
some athletes try to stay one step 
ahead of the authorities (2001).

The arms race will continue 

as medical science produces ever 
newer means of performance en-
hancement. Will future athletes try 
growth factors or gene therapy?3 
One thing is certain: the Olympics 
will remain an object of medical 
fascination.

Disclosure forms provided by the author 
are available with the full text of this article 
at NEJM.org.
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Value-Based Purchasing — National Programs to Move  
from Volume to Value
Jordan M. VanLare, A.B., and Patrick H. Conway, M.D.

The National Quality Strategy 
of the U.S. Department of 

Health and Human Services 
broadly defines the outcomes that 
the Centers for Medicare and Med-
icaid Services (CMS) wants to 
achieve through the care it pur-
chases for its beneficiaries. The 
strategy’s three aims of better 
health, better care, and lower costs 
capture CMS’s concept of value — 
improved outcomes for individuals 
and populations at lower costs. 
CMS has many tools to support 
the three aims, but we believe 
that value-based purchasing (VBP) 
is one of the most  potentially 
transformational. VBP rewards 
providers who deliver better out-
comes in health and health care 
for the beneficiaries and commu-

nities they serve at lower cost. 
Unlike voluntary programs, such 
as the Shared Savings Program, 
VBP applies to nearly all providers 
in a given setting. Two programs 
are under way, and a third will 
begin next year (see box).

VBP programs are being 
launched even as the quality of 
care is improving. For example, 
between 2006 and 2010, hospital 
performance improved on 91% of 
the measures included in CMS’s 
inpatient pay-for-reporting pro-
gram.1 Furthermore, a new trend 
of slowing growth in health care 
costs has emerged.2 The national 
scope of the new VBP programs 
will make it challenging to iso-
late their incremental effect on 
these trends. CMS and others 

must continue to evaluate VBP’s 
effects and the potential for un-
intended negative consequences. 
Early descriptive data, however, 
are encouraging: during the first 
year of the end-stage renal dis-
ease Quality Incentive Program, 
55 to 96% of facilities showed 
significant improvement on the 
program’s three clinical process 
measures relative to their own 
baseline 2 years earlier. We await 
final data to assess the incremen-
tal effect of including hospital 
quality measures in VBP versus 
pay-for-reporting programs alone; 
the first performance year recent-
ly ended, and the payment ad-
justments begin in October 2012.

Previous analyses reached 
mixed conclusions regarding the 
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S e i 	   A r e e 	   D i 	   M i s u r a 	   D e l l a 	   Q u a l i t à	  

Aree	   Indicatori	  

Sicurezza	  
	  
Esperienza	  e	  risultaJ	  incentraJ	  su	  paziente	  
e	  operatore	  	  
	  
Coordinamento	  Assistenziale	  
	  
Assistenza	  clinica	  
	  
Salute	  della	  popolazione	  o	  della	  comunità	  
	  
Efficienza	  e	  riduzione	  dei	  cosJ	  
	  

Sicurezza	  del	  paziente,Condizioni	  correlate	  
all’assistenza	  
Esperienza	  del	  paziente,	  esperienza	  
dell’operatore,	  risultaJ	  riportaJ	  dal	  paziente	  
Indicatori	  di	  Ammissione	  e	  Riammissione,	  
indicatori	  di	  coordinazione	  assistenziale,	  
comunicazione	  del	  provider	  
Assistenza	  acuta,	  assistenza	  cronica,	  
prevenzione,	  indicatori	  di	  processo	  e	  risultaJ	  
ComportamenJ	  salute-‐correlaJ,	  accesso	  
all’assistenza,	  determinanJ	  di	  salute,	  
disuguaglianze	  
Indicatori	  di	  spesa	  annuale(p.e.	  spesa	  pro-‐
capite),	  indicatori	  del	  costo	  degli	  evenJ,	  quality	  
to	  cost	  raJo	  
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Criteri	  adoLaJ	  per	  classificare	  un	  	  
Percorso	  PrevenJvo	  DiagnosJco	  	  
TerapeuJco	  Assistenziale	  (PPDTA)	  

1.  L’intervento	  è	  un	  piano	  struLurato	  
mulJdisciplinare	  per	  cura	  ed	  assistenza	  

2.  L’intervento	  prevede	  ha	  una	  scansione	  
temporale	  o	  una	  progressione	  basata	  su	  criteri	  	  

3.  L’intervento	  mira	  a	  standardizzare	  cura/
assistenza	  per	  uno	  specifico	  problema	  ,	  
procedura	  o	  episodio	  di	  cura	  



Misurare,	  Standardizzare,	  Riportare	  
Tracer	  di	  sistema	  e	  Tracer	  individuale	  

TRACER	  INDIVIDUALE	   TRACER	  DI	  SISTEMA	  

Controllo	  
Infezioni	  

Ges$one	  
Farmaci	  

U$lizzo	  	  
dei	  da$	  

Ambiente	  	  
di	  Cura	  

Altro	  
Processi,	  sistemi,	  stru6ure	  





Riportare	  i	  daJ	  
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Strumenti di policy che rischiano di 
indebolire gli obiettivi del sistema 
sanitario: 
1. Riduzione dell’estensione della 
copertura dei servizi assistenziali 
2. Riduzione della copertura della 
popolazione  
3. Aumento dei tempi di attesa per i 
servizi necessari 
4. Oneri degli utenti per i servizi 
necessari 
5. Attrito negli operatori a causa di 
salari non adeguati in relazione al   
resto dell’economia e, dove rilevante, 
al mercato del lavoro straniero 

 



L’intervento	  
•  GesJre	  il	  cambiamento	  

•  Evidenze	  su	  cui	  rifleLere	  

•  StrumenJ	  a	  disposizione	  

•  Conclusioni	  





InsJtute	  Of	  Medicine	  
Best	  Care	  at	  Lower	  Costs	  

Raccomandazioni	  
•  ElemenJ	  fondaJvi	  

–  L’infrastruLura	  digitale	  
–  L’uJlità	  del	  dato	  

•  ObieXvi	  per	  il	  
miglioramento	  
dell’assistenza	  
–  Supporto	  alle	  decisioni	  
cliniche	  

–  Assistenza	  centrata	  sul	  
paziente	  

–  Legami	  con	  la	  comunità	  
–  ConJnuità	  delle	  cure	  
–  OXmizzazione	  
dell’operaJvità	  

•  PoliJche	  e	  ambiente	  a	  
supporto	  
–  IncenJvi	  finanziari	  
–  Trasperenza	  nelle	  
performance	  

–  Leadership	  estesa	  



ElemenJ	  essenziali	  del	  nuovo	  scenario	  
•  Promozione	  della	  salute,	  prevenzione	  ed	  esiJ	  delle	  cure	  
•  Standardizzare,	  misurare,	  valutare	  e	  condividere	  la	  valutazione,	  
•  Sistema	  informaJvo	  	  
•  StrumenJ	  ordinari:	  

–  	  percorsi	  integraJ	  di	  cura	  (PPDTA),	  medicina	  d’iniziaJva,	  
Health	  Technology	  Assessment	  (HTA),	  sanità	  pubblica	  basata	  
sulle	  evidenze,	  	  rischio	  clinico,	  qualità	  ed	  appropriatezza	  	  

•  DismeLere	  le	  aXvità	  che	  non	  producono	  valore	  	  
•  Formazione	  e	  valorizzazione	  delle	  risorse	  umane	  e	  del	  merito	  	  
•  CorreLa	  comunicazione,	  coinvolgimento	  e	  responsabilizzazione	  di	  

ciLadini	  (e	  pazienJ)	  



ReJ	  socio	  assistenziali	  e	  sinergie	  
aLorno	  al	  paziente	  

•  Il	  potenziamento	  delle	  reJ	  sociali	  e	  della	  
solidarietà.	  	  
–  (rispondere	  alla	  solitudine	  e	  micro	  comunità	  per	  
rafforzare	  la	  società).	  	  

•  La	  centralità	  delle	  cure	  primarie	  	  
–  alla	  porta	  di	  casa	  del	  ciLadino	  	  
–  Coincidenza	  e	  sinergia	  	  tra	  distreX	  sanitari	  e	  ambiJ	  
(assistenza	  sociale	  a	  carico	  dei	  comuni).	  	  

•  privato	  sociale	  e	  volontariato	  sono	  essenziali	  e	  
devono	  trovare	  spazio	  e	  pubblico	  riconoscimento.	  



Percorsi	  assistenziali,	  sicurezza	  e	  
qualità	  

•  garanJre	  risposte	  integrate,	  sicure	  e	  di	  qualità	  
alla	  domanda	  (non	  solo	  prestazioni)	  aLraverso	  
–  	  una	  rete	  di	  struLure	  a	  diversa	  intensità	  di	  cura	  
–  l’aggiornamento	  conJnuo	  dei	  percorsi	  prevenJvo	  
diagnosJco	  terapeuJci	  alle	  migliori	  evidenze	  
clinico-‐scienJfiche,	  	  

–  la	  garanzia	  di	  aXvità	  in	  grado	  di	  favorire	  qualità	  e	  
sicurezza	  degli	  intervenJ	  in	  tuX	  i	  nodi	  della	  rete,	  	  	  

–  la	  conJnuità	  assistenziale	  	  	  



Un	  sistema	  
che	  valorizzi,	  anche	  nell’allocazione	  delle	  risorse,	  

•  I	  percorsi	  paziente,	  	  
•  Le	  buone	  praJche	  clinico	  assistenziali,	  	  
•  Le	  performance	  (sanitarie,	  sociali	  ed	  
amministraJve),	  	  

•  Il	  coinvolgimento	  dei	  pazienJ	  ,	  
•  La	  	  innovazione	  orientata	  a	  migliorare	  la	  
qualità	  	  contenendo	  i	  cosJ.	  	  



Grazie	  per	  l’aLenzione	  !	  

ü 	  ALori	  creaJvi	  	  
della	  “ciLà	  dell’uomo”,	  	  

ü 	  CostruLori	  	  
del	  bene	  comune	  


