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AREA OBIETTIVO INDICATORE

RIDUZIONE INFEZIONI Ridurre il tasso delle infezioni nosocomiali Tasso infezioni nosocomiali

Ridurre le neo-colonizzazioni da CRE Tasso neocolonizzazioni CRE

Ridurre il tasso delle infezioni da ESBL Tasso infezioni da ESBL

Riduzione delle infezioni del sito chirurgico Tasso infezioni del sito 

chirurgico

Migliorare l’igiene mani e appropriatezza uso 

guanti

Tasso osservazioni conformi

UMANIZZAZIONE CURE E CENTRALITÀ 

PAZIENTE

Estendere a tutti i reparti il progetto sonno N° reparti in cui è applicato il 

progetto/Tot. reparti

Completare l’adeguamento agli standard 

AGENAS di umanizzazione delle cure

Tasso standard conformi

Implementare il programma Delirium Friendly

Hospital

Tasso Incidenza delirium

EFFICIENZA PROCESSI E QUALITÀ 

DELLE CURE

Migliorare la gestione del paziente ERAS ALOS programmi ERAS

ADERENZA LL. GG. Migliorare la Gestione del CVC tramite 

controllo appropriatezza

Tasso controllo 

appropriatezza CVC

Migliorare l’accuratezza e la puntualità della 

prescrizione terapia antitrombotica (VTE-1)

Tasso prescrizione terapia 

antitrombotica (VTE-1)

RIDUZIONE EVENTI AVVERSI 

PREVENIBILI 

Riduzione delle discrepanze di conta Tasso discrepanze

Riduzione delle cadute Tasso cadute

Ridurre le dislocazioni accidentali CVC Tasso dislocazioni
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La definizione degli Obiettivi di Qualità: declinazione a 
livello di Dip. / Reparto/Servizio

UNITA’ OBIETTIVO INDICATORE
VALORE

2018
TARGET

2019

EMODINAMICA

Ridurre le complicanze 
del sito di accesso nelle 
procedure TAVI

Numero complicanze / 
numero di procedure TAVI
effettuate

4% < 4%

Ridurre la quantità del 
mezzo di contrasto 
utilizzato nelle procedure 
TAVI

Numero di TAVI in cui si 
utilizza tra 150 e 200 ml di 
m.d.c. / totale procedure 
di TAVI

89% > 95%

Aumentare il livello di 
conformità alla corretta 
igiene delle mani

Numero di operazioni 
eseguite correttamente / 
totale numero di 
osservazioni effettuate

78% > 80%

Aumentare la 
percentuale di ritorno dei 
questionari di patient
satisfaction compilati e 
restituiti dai pazienti

Numero di questionari 
restituiti / totale 
procedure eseguite in DH

5% 10%

UNITA’ OBIETTIVO INDICATORE
VALORE

2018
TARGET

2019

DIP. DI 
CHIRURGIA 

ADDOMINALE

Migliorare 

l’applicazione del 

protocollo ERAS 

(Enhanced Recovery

After Surgery)

LOS medio post op solo 

procedure ERAS
4,5 < 4,5

Migliorare il controllo 

del dolore post 

operatorio

N. pazienti chirurgici con 

dolore ≤3 a 24 hr e 72 hr

post op/totale pazienti 

chirurgia addominale

92,3% > 95%
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La definizione degli Obiettivi di Qualità: declinazione a 
livello di Dip. / Reparto/Servizio

UNITA’ OBIETTIVO INDICATORE
VALORE

2018
TARGET

2019

ASU

Ridurre il tasso delle 
infezioni nosocomiali 

Numero di infezioni nosocomiali di ASU /
Numero dei giorni di degenza (tasso per 
1000)

10,4‰ 9,3‰

Ridurre il numero di Neo 
Colonizzazioni da CRE

Safety Calendar Incident Free Days
Neo colonizzazioni CRE in ASU (Numero di 
giornate in assenza di segnalazioni per neo 
colonizzazioni da CRE/Tot Giornate annue)

86,5%
≥ 89 %

(< 3 evento 
per mese)

Migliorare Conformità 
Igiene delle mani

Numero delle conformità nel lavaggio mani in 
ASU / # osservazioni anonime del personale 
in ingresso e in uscita dalla stanza 

78,0% ≥ 80%

UNITA’ OBIETTIVO INDICATORE
VALORE

2018
TARGET

2019

CTU

Ridurre il tasso delle 
infezioni nosocomiali 

Numero di infezioni nosocomiali di CTU /Numero 
dei giorni di degenza (tasso per 1000)

6,3 ‰ 5,6‰

Ridurre il numero di Neo 
Colonizzazioni da CRE

Safety Calendar Incident Free Days per Neo 
colonizzazioni CRE in CTU (Numero di giornate in 
assenza di segnalazioni per neo colonizzazioni CRE/ 
Tot Giornate annue

75%
≥ 80,8%

(≤5,8 eventi 
per mese)

Diminuire le cadute

Numero totale delle cadute in CTU /CTU pt 
days*1000

1,2‰ ≤ 0.9‰

Safety Calendar Incident Free Days per CADUTE in 
CTU (Numero di giornate in assenza di segnalazioni 
per cadute paziente/Tot Giornate annue)

96,4%
≥ 97,5% 

(<1 evento 
ogni mese) 

Ridurre il rate SWI
(Sternal Wounds Infections)

Numero di infezioni del sito chirurgico sternale 
CTU / Numero Casi Sala Operatoria di 
Cardiochirurgia *100

3,5% 2,7%

Safety Calendar Incident Free Days per SWI in CTU 
(Numero di giornate in assenza di segnalazioni per 
infezione da ferita sternale cardiochirurgica/Tot 
Giornate annue)

96%
≥ 97%

(<1 evento 
ogni mese) 
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GENERALI
• Mortalità; Tempi di degenza, 

Riammissioni; Mortalità post-op

LLGG
CLINICHE

• Controllo del dolore post-op;

• Terapia anti-trombotica
INFEZIONI • VAP, SSI, UTI, CLAB, C. Diff, MRSA

ANESTESIA
• Uso di antagonista, Riammissioni in 

T.I; Normotermia 

SICUREZZA
• Condition, Conta in S.O., eventi 

sentinella; blood reaction.
OPINIONI • Soddisf. del paz; Reclami; Sinistri

HA Conditions
• Cadute, lesioni da pressioni, TVP, 

errori di terapia

Il monitoraggio degli indicatori di performance e la 
verifica dei risultati



Metodologia di analisi dei dati:

• 2018 Vs 2017: uso di codice colore/simbolo (

) per definire andamento  e calcolo della 
significatività statistica della variazioni tramite p-
value (con livello di significatività α= 0.05)

• Confronto risultati 2018 con il target definito ad 
inizio anno: uso di codice colore/simbolo ( ) 
per definire andamento 

Il monitoraggio degli indicatori di performance: verifica dei 
risultati e identificazione delle aree di miglioramento:



Il monitoraggio degli indicatori di performance: verifica dei 
risultati e identificazione delle aree di miglioramento:



Il monitoraggio degli indicatori di performance:

Gli strumenti di monitoraggio
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Indicatori di Qualità ed indicatori di performance 
del personale medico
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Indicatori di Qualità ed indicatori di performance 
del personale medico
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Indicatori di monitoraggio della Qualità dei Servizi 
appaltati alle imprese esterne

SERVIZIO INDICATORE

CIBO • Conformità qualità pasti
• Conformità ai controlli microbiologici

PULIZIA AMBIENTALE • Conformità dei livelli di pulizia rilevata 
durante i Sopralluoghi ambientali 

• Conformità pulizia rilevato da checklist di 
autovalutazione personale pulizie

PET • Turn Around Time (TAT)
• Esito controlli apparecchiature

BIANCHERIA • Conformità quantità rich./consegnate
• Conformità qualità biancheria consegn.

BANCA DEL SANGUE Monitoraggio casi chirurgici cancellati per 
mancanza di sangue
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Indicatori di monitoraggio della Qualità dei Servizi 
appaltati alle imprese esterne



Grazie per l’attenzione!

Domande e commenti sono 
benvenuti!


