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1 PREMESSA 

La presente Relazione, in ottemperanza al D.Lgs. n. 150/2009 e s.m.i. contiene, a consuntivo, i principali risultati 

organizzativi pianificati con il Piano della Performance 2023-2025, contenuto nel PIAO e raggiunti nel corso dell’anno 

2023 dall’ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda.  

Il Piano della Performance è un documento programmatico attraverso il quale, in conformità alle risorse assegnate 

e nel rispetto della programmazione sanitaria regionale e dei vincoli di bilancio, vengono individuati obiettivi, indicatori 

e risultati attesi per la gestione dell’Amministrazione, e sui quali si baserà poi la misurazione, la valutazione e la 

rendicontazione della prestazione. 

Lo scopo principale del piano è quello di rendere partecipe la collettività delle linee strategiche e dei principali obiettivi 

che Niguarda si è prefissato di raggiungere, garantendone così la massima trasparenza nei confronti dei cittadini, 

degli utenti e degli stakeholders. 

2 MISSIONE, VISIONE E VALORI 

La mission principale dell’ASST Niguarda è quella di contribuire alla promozione, al mantenimento e al recupero 

delle condizioni di salute della popolazione, erogando prestazioni sanitarie specialistiche, secondo standard di 

eccellenza, di media e elevata complessità, nel rispetto della dignità della persona, del bisogno di salute, dell’equità 

dell’accesso all’assistenza, della qualità delle cure e della loro appropriatezza, dell’economicità nell’impiego delle 

risorse ed in coerenza con i principi e gli obiettivi definiti dal Piano Sanitario Nazionale e dal Piano Sanitario 

Regionale. 

L’ASST Niguarda ha inteso strutturare un sistema che accompagni la persona nel suo percorso di cura, collaborando 

attivamente con tutti gli attori del Sistema Sociosanitario, al fine di perseguire l’obiettivo di rafforzare nel cittadino la 

percezione di un’identità comune, garantendo così a tutti parità di accesso ai servizi. 

Per il compimento della propria mission, l’ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda: 

 ricorre al ricovero ordinario solo quando necessario, contenendo, per quanto possibile, la degenza ospedaliera, 

garantendo criteri di appropriatezza, incoraggiando e sviluppando l’attività ambulatoriale, il ricovero in Day 

Hospital e Day Surgery, ed il Week Hospital; 

 promuove la sicurezza del paziente e degli operatori, contribuendo indirettamente a una diminuzione dei costi 

delle prestazioni e favorendo la destinazione di risorse su interventi tesi a sviluppare organizzazioni e strutture 

sanitarie sicure ed efficienti; 

 sostiene tempistiche di risposta rapide, al fine di contenere i tempi d’attesa entro i parametri fissati dalla Regione; 

 sviluppa, quale compito istituzionale, la promozione e la partecipazione attiva e diretta alle attività di didattica, 

di formazione, di qualificazione professionale e scientifica, di addestramento del personale di tutti i ruoli previsti 

dal Servizio Sanitario Nazionale; 

 propone e/o collabora a iniziative di scambio culturale e scientifico con strutture, pubbliche e private, nonché 

con altri Paesi della Comunità mondiale, tramite l’organizzazione e la partecipazione ad incontri scientifici, 

convegni e stage sia all’estero sia presso l’Azienda; 

 promuove gemellaggi, sia con Sistemi Sanitari in via di sviluppo, che con quelli evoluti; 

 promuove la ricerca in ambito sanitario allo scopo di rendere immediatamente disponibile per i cittadini il valore 

aggiunto conseguente alle varie attività, valorizzando il capitale umano e scientifico presente nelle sue strutture; 

 stipula accordi e/o convenzioni con le Università e con soggetti pubblici e privati, nel rispetto della normativa 

nazionale e comunitaria. 
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La visione dell’Azienda consiste nell’essere e voler essere parte di un sistema diffusamente orientato al 

miglioramento continuo della qualità dell’assistenza per soddisfare i bisogni e le aspettative dei cittadini, avvalendosi 

dell’evoluzione delle tecniche, delle conoscenze, dell’integrazione dei sistemi sanitari italiani ed europei. 

L’ASST Niguarda intende essere un luogo dove l’esercizio della cura, fatta in scienza e coscienza al servizio del 

malato, si ponga in stretta sinergia con lo sviluppo della cultura scientifica e dell’innovazione tecnologica; un luogo 

che sia espressione di una comunità che, pur mantenendo i propri valori, vuole proiettarsi nel futuro come 

protagonista del cambiamento; un luogo dove l’applicazione e la trasmissione delle conoscenze scientifiche ed il loro 

dinamico e vertiginoso sviluppo siano al servizio della vita, della dignità e della libertà dei cittadini.  

L’Azienda ha svolto un lavoro, congiuntamente al Collegio di Direzione, per tracciare le linee che nel futuro si propone 

di perseguire.  
 

Gli intendimenti progettuali sui quali muoversi nei prossimi anni sono i seguenti: 

 essere funzionali e servire il Sistema Socio Sanitario Regionale consolidando le nostre specificità e rafforzando 

le nostre eccellenze; 

 posizionamento strategico specifico, con un target di II e III livello, per essere competitivi anche a livello 

nazionale - internazionale; 

 massimizzare le singole eccellenze per valorizzare quella complessiva di Niguarda; 

 valorizzare i nostri asset principali, gestione dell’emergenza e alte specialità; 

 non solo eccellenza clinica ma anche organizzativa e tecnologica (Digital Health), con l’obiettivo di migliorare 

l’”esperienza” della persona assistita; 

 avere certezza e controllo sulla rete territoriale di continuità, funzionale allo sviluppo delle proprie eccellenze; 

 consolidare la vocazione verso la Ricerca e l’Insegnamento. 
 

I valori principali cui si ispira l’ASST Niguarda sono: 

 la centralità del paziente; 

 la libertà del cittadino nella scelta consapevole del servizio, delle cure e del professionista; 

 la tutela della vita umana nelle sue diverse fasi; 

 l’eguaglianza verso ogni persona che ha il diritto di ricevere l'assistenza e le cure mediche più appropriate, 

senza discriminazione di età, sesso, razza, lingua, religione ed opinioni politiche; 

 la responsabilità verso la comunità e la responsabilità gestionale, clinica e dei risultati; 

 la lealtà di tutti i membri dell’organizzazione verso la mission e gli obiettivi aziendali; 

 la collaborazione tra i diversi professionisti per fornire il miglior servizio al cittadino; 

 il servizio come capacità dell’organizzazione di orientare i processi operativi intorno alle esigenze del cittadino; 

 il sostegno e lo sviluppo della comunità affinché cresca la capacità di scelta per la promozione e la tutela della 

salute;  

 il personale come capitale intellettuale, professionale e culturale per garantire le prestazioni di cui il paziente 

necessita favorendo la valorizzazione dei professionisti; 

 la professionalità di tutti gli operatori per rispondere con appropriatezza, efficacia e competenza in ogni 

situazione e circostanza;  

 l’imparzialità nelle scelte e decisioni come certezza di pari opportunità per cittadini e dipendenti; 

 l’efficienza ed efficacia nell’ottenere con le risorse attribuite i migliori risultati per il cittadino; 

 la partecipazione che l’ASST deve garantire al cittadino attraverso un’informazione corretta, chiara e completa 

nonché la possibilità di esprimere la propria valutazione della qualità delle prestazioni erogate e di inoltrare 

reclami o suggerimenti per il miglioramento del servizio;  
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 il coinvolgimento degli Enti del Terzo Settore e le sinergie con gli Enti locali territoriali e con ogni altro 

Ente/Autorità di diretto riferimento; 

 l’innovazione tecnologica, organizzativa e formativa avanzata a tutti i livelli, per sostenere i miglioramenti 

continui dell’attività di diagnosi e cura, per produrre attività di eccellenza; 

 la sicurezza e la qualità nell’ambiente di lavoro nei confronti dei pazienti e dei dipendenti nel rispetto della 

normativa vigente; 

 la legittimità e legalità come corrispondenza dell’azione della pubblica amministrazione e di tutti i dipendenti alle 

norme vigenti; 

 la trasparenza sia nell’attività amministrativa, informando correttamente e completamente i diversi soggetti 

pubblici e privati, che nella attività clinica, informando sempre il cittadino degli effetti delle cure e dell’assistenza; 

 la semplificazione e sburocratizzazione degli atti amministrativi volte ad eliminare il disagio delle procedure 

superflue per i cittadini e gli operatori del sistema sanitario. 
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3 ORGANIZZAZIONE DELL’ASST GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO 

NIGUARDA 

Il Niguarda è un Grande Ospedale Metropolitano con competenze sociosanitarie per cure territoriali. È centro di 

riferimento per Milano, dove ha sede, per la Regione Lombardia e per l'Italia.  

L'insieme di queste due realtà ne definisce l’orientamento: integrare le cure specialistiche con quelle sociosanitarie 

territoriali, in sinergia con tutti gli attori coinvolti nella tutela della salute del cittadino. 

Aperto nel 1939, si è evoluto nel tempo e soprattutto nell’ultimo decennio ha affrontato una complessa trasformazione 

strutturale e organizzativa in cui multidisciplinarietà, tecnologia e integrazione sono stati gli elementi chiave del suo 

cambiamento. Inoltre, a seguito della riforma e del nuovo assetto del sistema sanitario lombardo, a partire dal 2016 

l’ospedale ha superato i propri confini fisici e ampliato la propria mission, integrando alle attività specialistiche 

ospedaliere anche una serie di servizi territoriali e sociosanitari, per realizzare un percorso di continuità di cura 

e presa in carico globale degli assistiti. 
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3.1 ORGANIZZAZIONE E CAPITALE UMANO 

3.1.1 Organizzazione 

In questa sezione viene presentato il modello organizzativo adottato dall’ASST Grande Ospedale Metropolitano 

Niguarda. Di seguito, l’organigramma previsto dal POAS 2022-2024 (in vigore dal 1° ottobre 2022) che offre una 

rappresentazione grafica della struttura organizzativa aziendale. 
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3.1.2 Capitale Umano 

L’ASST Niguarda individua uno dei propri punti di forza nelle risorse umane, nelle persone che con la loro 

professionalità concorrono a fare dell’ospedale un luogo di eccellenza. Di seguito vengono indicati in tabella i 

numeri dei professionisti presenti in Azienda, suddivisi per tipologia (come da CCNL 2019-2021 in vigore dal 

01.01.2023), sesso e titolo di studio. 
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4 IL CICLO DELLA PERFORMANCE, PROGRAMMAZIONE E RISULTATI 

Il punto di partenza della nostra pianificazione strategica sono le linee di indirizzo istituzionali indicate da 

Regione Lombardia, attraverso le quali essa individua ed assegna alla Direzione Generale aziendale i cosiddetti 

“obiettivi di mandato” (livello istituzionale). Successivamente, la Direzione Generale, in coerenza con la propria 

mission e il contesto di riferimento, affianca gli obiettivi strategici aziendali a quelli istituzionali (livello strategico).  

Le strategie sono, infine, declinate in piani e obiettivi operativi assegnati a ciascuna struttura sanitaria e 

amministrativa dell’azienda, attraverso il processo di budget (livello operativo). Per ciascun obiettivo vengono definite 

le azioni, i tempi, le risorse e le responsabilità organizzative connesse al loro raggiungimento.  

 

Il processo di negoziazione di budget avviene:  

 a livello di Direzione Strategica: la Direzione Strategica insieme al Collegio dei Direttori stabilisce gli indirizzi 

ed obiettivi, gli indicatori e le responsabilità di realizzazione degli stessi. Per questa attività si avvale, inoltre, 

della collaborazione del Comitato Budget, composto dal Controllo di Gestione, Gestione Operativa, Direzione 

Medica di Presidio, dalla Direzione Infermieristica (DAPSS), dalla Farmacia e dalla Qualità e Rischio Clinico. 

L’attività della Direzione viene anche supportata dal Nucleo di Valutazione delle Prestazioni che valuta, a 

inizio d’anno, il processo di formulazione del budget e, a fine anno, il raggiungimento degli obiettivi generali e 

specifici, evidenziando le criticità del processo di valutazione.  

 a livello di Dipartimento e di Struttura: il Direttore del Dipartimento/Struttura esamina l’organizzazione interna, 

valuta il raggiungimento degli obiettivi e le criticità del Dipartimento/ Struttura dell’anno precedente, e propone 

le opportune azioni di miglioramento alla Direzione Strategica.  
 

Nei primi mesi di ogni anno, quindi, vengono assegnati gli obiettivi operativi ai Dipartimenti e, a cascata, alle 

Strutture Organizzative dell’Azienda ed ai singoli dipendenti. 

 

Il documento che sintetizza tutti gli obiettivi individuati durante la negoziazione è la scheda budget. 
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Nel corso dell’esercizio il perseguimento degli obiettivi è monitorato costantemente. Per le dimensioni economiche 

mensilmente attraverso i sistemi di controllo, mentre gli aspetti progettuali vengono monitorati periodicamente da 

parte della struttura proponente. 

La performance aziendale viene misurata secondo diverse dimensioni, in questo ambito la Direzione Strategica ha 

individuato una serie di obiettivi da realizzarsi nel lungo periodo e una declinazione annuale di indicatori di 

performance da monitorare. 

La declinazione di indicatori per un piano triennale sulle dimensioni consuete è basata sulla volontà di una piena 

ripartenza dell’azienda con le medesime eccellenze qualitative precedenti. 

4.1 PERFORMANCE 
La perfomance aziendale viene misurata secondo diverse dimensioni, in questo ambito la Direzione Strategica ha 

individuato una serie di obiettivi da realizzarsi nel lungo periodo, e una declinazione annuale di indicatori di 

performance da monitorare. 

La declinazione di indicatori per un piano triennale sulle dimensioni consuete è basata sulla volontà di una piena 

ripartenza dell’azienda con le medesime eccellenze qualitative precedenti. 

4.1.1 Efficienza 

Obiettivo: Mantenimento equilibrio economico-finanziario 

Anche un ospedale consuma risorse (input) per realizzare un servizio (output) attraverso il quale soddisfare le 

richieste provenienti dal territorio. 

Il rapporto tra i servizi e le risorse impiegate per produrli sono una misura dell’efficienza dei processi produttivi 

dell’Ente. Per valutare la nostra efficienza nel triennio di riferimento, monitoriamo attraverso gli indicatori seguenti 

sia l’andamento della produzione (ricavi) che quello delle risorse utilizzate (costi). 

In particolare, il primo indicatore misura il rapporto tra il valore della nostra produzione complessiva, intesa come 

prestazioni ambulatoriali erogate, ricoveri effettuati e farmaci ad alto costo (File F) impiegati, e quello che viene 

finanziato a livello regionale per tale produzione. 

Nel secondo indicatore verifichiamo, invece, l’incidenza dei costi principali legati alla nostra attività, ossia le 

macrovoci di prodotti farmaceutici e dispositivi medici, sul valore della produzione complessiva. 
 

INDICATORE Dato 2020 Dato 2021 Dato 2022 Dato 2023 Dato 2024 

Costi del personale / 
Valore produzione lorda 

66,61% 62,80% 60,31% 59,80% 57,90% 

Costi beni e servizi / 
Valore produzione lorda 

73,33% 72,03% 77,07% 80,60% 82,90% 

 

Costi del personale / Valore produzione lorda 

Numeratore: valore complessivo dei costi del personale. 

Denominatore: valore produzione lorda (ricoveri, ambulatoriale, NPIA, psichiatria, File F), inclusa LP e entrate 

proprie. 

 

Costi per beni e servizi / Valore produzione lorda 

Numeratore: valore complessivo dei beni e servizi. 

Denominatore: valore della produzione lorda (ricoveri, ambulatoriale, NPIA, psichiatria, File F), inclusa LP e entrate 

proprie. 
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Obiettivo: Tempi di pagamento e PCC 

Indicatore Dato    2020 Dato 2  021 Dato    2022 Dato 2023 Dato 2024 

ITP -37,53 -36,73 -32,85 -40,87 -39,68 

Allineamento  PCC 100% 100% 100% 100% 100% 

Stock del  debito 0 0 0 0 0 

 

ITP: Indicatore tempo medio ponderato non positivo (pagamenti in ritardo) 

Allineamento PCC: Indicatore % pagamenti su dovuto nell'intorno del 100% Stock 

del debito: Debito aperto scaduto al 31.12 nell'intorno dello zero 
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4.1.2 Efficacia 

L’efficacia dell’ASST Niguarda è legata alla qualità dell’assistenza, dei servizi di sostegno e delle pratiche 

organizzative che influenzano gli esiti per gli utenti. 

Per misurare la nostra efficacia abbiamo scelto di porre in particolare l’attenzione su alcuni indicatori clinici specifici. 

4.1.2.1 Obiettivo: Qualità dell’assistenza 

La dimensione analizzata valuta la presa in carico dell’organizzazione e il nostro tempo di risposta al bisogno di 

assistenza dei pazienti con frattura del femore per i quali si rende necessario un intervento chirurgico entro le 48 ore. 

Questo indicatore è inserito fra gli indicatori di qualità dell’assistenza ospedaliera selezionati dall’OCSE per i confronti 

tra strutture. 

Dalla letteratura scientifica emerge chiaramente che la tempestività dell’intervento permette una ripresa più rapida 

della normale deambulazione, oltre a impedire l’insorgere di complicazioni generali. Valori elevati dell’indicatore 

denotano in un’aumentata appropriatezza clinica e una maggiore efficacia dell’assistenza erogata. 

Si è poi scelto di monitorare un altro indicatore di appropriatezza delle prestazioni riconosciuto come standard a 

livello internazionale, che è la percentuale di parti cesarei effettuati sul totale. 

Gli indicatori sulla mortalità a 30 giorni dopo un ricovero, compresi anch’essi nel Programma Nazionale Esiti (PNE), 

danno una indicazione sulla bontà complessiva delle prestazioni effettuate durante un ricovero ospedaliero al fine di 

ridurre il più possibile un esito sfavorevole. 

 

INDICATORE 
Dato 
2020 

Dato 
2021 

Dato 
2022 

Dato 
2023 

Dato 
2024 

Frattura del collo del femore intervento chirurgico entro 48 ore 
(indicatore PNE) 

65,10% 
Rif.reg: 
61,44% 

63,51% 
Rif.reg: 
59,98% 

65,85% 
Rif.reg: 
61,19% 

57,14% 
Rif.reg: 
60,81% 

69,23% 
Rif.reg: 
63,25% 

Proporzione di parti con taglio cesareo primario (indicatore 
PNE) 

13,64% 
Rif.reg: 
16,38% 

15,84% 
Rif.reg: 
15,91% 

15,75% 
Rif.reg: 
16,75% 

17,85% 
Rif.reg: 
17,46% 

18,48% 
Rif.reg: 
17,21% 

Mortalità a 30 giorni dal ricovero per scompenso cardiaco 
congestizio (indicatore PNE) 

13,65% 
Rif.reg: 
10,56% 

7,08% 
Rif.reg: 
9,32% 

7,52% 
Rif.reg: 
10,17% 

7,79% 
Rif.reg: 
8,86% 

4,70% 
Rif.reg: 
10,13% 

Mortalità a trenta giorni dall’intervento per tumore maligno del 
colon (indicatore PNE) 

4,23% 
Rif.reg: 
3,85% 

0,96% 
Rif.reg: 
1,59% 

1,98% 
Rif.reg: 
1,75% 

3,06% 
Rif.reg: 
1,33% 

5,06% 
Rif.reg: 
1,13% 

Mortalità a 30 giorni dal primo ricovero per ictus ischemico 
(indicatore PNE) 

8,38% 
Rif.reg: 
11,20% 

6,81% 
Rif.reg: 
9,44% 

5,11% 
Rif.reg: 
9,06% 

3,10% 
Rif.reg: 
7,67% 

6,63% 
Rif.reg: 
7,24% 

 

Frattura del collo del femore intervento chirurgico entro 48 ore (indicatore PNE) 

Numeratore: ricoveri con intervento chirurgico per frattura collo femore entro 48 ore  dall'ammissione 

Denominatore: numero totale ricoveri per frattura collo femore  

Analisi andamento: 

L’indicatore presenta un valore più basso rispetto alla mediana regionale (Portale di Governo Regionale). Si misura 

una riduzione del valore dal 65,85% (54/82) del 2022 al 57,14% (36/63) del 2023. Si registra quindi un trend di 

peggioramento di 8,71 punti percentuali rispetto all’anno precedente.  
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Delle 27 SDO oltre la soglia delle 48 ore del 2023, si riportano di seguito le motivazioni che hanno determinato il non 

rispetto della soglia indicata: 

 10 SDO riguardano pazienti ricoverati in urgenza/emergenza sottoposti a terapia antiaggregante / anticoagulante 

per cui è stato necessario attendere il lasso di tempo utile a ridurre il rischio emorragico per effettuare l’intervento 

chirurgico in sicurezza. 

 7 SDO riguardano pazienti che hanno necessitato di ulteriori accertamenti prima dell’intervento per altre 

condizioni cliniche quali: insufficienza renale acuta, cardioversione per FA, sindrome di Cornelia de Lange, 

tetraplegia, anemia con necessità di trasfusione, associato acetabolo e infezione polmonare acuta. 

 10 SDO riguardano problematiche di tipo gestionale-organizzativo per cui sono in atto azioni di miglioramento, 

tra cui la revisione del PDTA strategico aziendale delle fratture di femore. Inoltre, si sottolinea che, essendo 

Niguarda HUB per il trauma a livello regionale, il percorso ottimale per altre patologie in urgenza risente di attività 

emergenti. 

 

Proporzione di arti con taglio cesareo primario (indicatore PNE)  

Numeratore: numero ricoveri con effettuazione parto cesareo 

Denominatore: numero totale ricoveri per parto 

 

Mortalità a 30 giorni dal ricovero per scompenso cardiaco congestizio (indicatore PNE) 

Numeratore: Numero di ricoveri con diagnosi principale di scompenso cardiaco congestizio in cui il paziente risulti 

deceduto entro 30 giorni dalla data di ricovero 

Denominatore: Numero di ricoveri con diagnosi principale di scompenso cardiaco congestizio 

 

Mortalità a trenta giorni dall’intervento per tumore maligno del colon (indicatore PNE) 

Numeratore: Numero di ricoveri con intervento isolato di asportazione di tumore maligno del colon, in cui il paziente 

risulta deceduto entro 30 giorni dall’intervento 

Denominatore: Numero di ricoveri con intervento di asportazione di tumore maligno del colon 

Analisi andamento: 

L’indicatore presenta un valore più alto rispetto alla mediana regionale (Portale di Governo Regionale). Si misura un 

incremento del valore dal 1,98% (2/101) del 2022 al 3,06% (3/98) del 2023. Si registra quindi un trend di 

peggioramento di 1,08 punti percentuali rispetto all’anno precedente.  

È stata fatta un’analisi delle cause dei decessi relativi all’anno 2023 per valutare l’esistenza di eventuali criticità. 

Di seguito si riportano le motivazioni che hanno determinato i 3 decessi relativi all’anno 2023: 

 Paziente 1: 73 anni; ricovero programmato; in APR numerose patologie, in particolare cirrosi epatica 

scompensata, HCC plurifocale, portatore TIPS. Esegue emicolectomia dx VLS. Nell’immediato post-operatorio 

shock emorragico, re-intervento urgente: sanguinamenti multipli dal meso cruentato durante l’intervento. 

Trasferito in TI. Decesso intraospedaliero dopo 20 giorni dall’intervento. 

 Paziente 2: 89 anni; ricovero programmato; ASA 4. Esegue emicolectomia dx in laparotomia. Dopo una 

settimana circa insufficienza respiratoria acuta e subocclusione intestinale. Nessuna indicazione al ricovero in 

TI. No re-intervento. Decesso intraospedaliero dopo 11 giorni dall’intervento. 

 Paziente 3: 81 anni; ricovero programmato; in APR numerose patologie, in particolare BPCO Gold 4. Esegue 

emicolectomia dx VLS. Dopo 5 giorni ri-accesso in sala: presenza di soluzione di continuo della parete colica 

(non su sutura) trattata con rafia + ileostomia. In TI multipli episodi di shock settico. Decesso intraospedaliero 

dopo 2 mesi circa dall’intervento. 

 

Mortalità a 30 giorni dal primo ricovero per ictus ischemico (indicatore PNE) 
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Numeratore: proporzione di morti a trenta giorni dalla data di ricovero in ospedale per ictus ischemico 

Denominatore: Numero di ricoveri con diagnosi principale di ictus ischemico 

4.1.2.2 Obiettivo: Appropriatezza Ricoveri 

INDICATORE 
Dato 
2020 

Dato 
2021 

Dato 
2022 

Dato 
2023 

Dato 
2024 

Rapporto DRG ad alto rischio di inappropriatezza / DRG  non a rischio 
di inappropriatezza in regime ordinario (indicatore DG Welfare) 

0,18 
Rif.reg: 

0,10 

0,21 
Rif.reg: 

0,10 

0,24 
Rif.reg: 

0,11 

 
0,21 
Rif.reg: 

0,11 
 

0,19 
Rif.reg: 

0.10 

 

Appropriatezza ricoveri (indicatore DG Welfare) 

Numeratore: Numero di ricoveri ordinari ad alto rischio di inappropriatezza 

Denominatore: Numero di ricoveri ordinari non ad alto rischio di inappropriatezza 

Analisi andamento: 

L’indicatore presenta un valore oltre lo standard (<0,15) e più elevato rispetto alla mediana regionale (Portale di 

Governo Regionale). Nel corso del 2023 sono state attuate azioni di miglioramento e si misura una riduzione del 

valore dal 23,65% del 2022 al 20,54% del 2023. Si registra quindi un trend di miglioramento di 3,11 punti percentuali 

rispetto all’anno precedente.  

Dall’analisi dei DRG non appropriati, si evince che il più frequente è il DRG 410 – Chemioterapia non associata a 

diagnosi secondaria di leucemia acuta (che rappresenta il 16% circa della casistica). Questo valore non è 

modificabile in quanto per case mix di popolazione e tipologia di terapia necessita di un ricovero in regime ordinario. 

I ricoveri dell’ASST GOM Niguarda rispettano quanto stabilito nel tavolo di lavoro ASL erogatori “I criteri di 

appropriatezza generica e organizzativa dei ricoveri ospedalieri per chemioterapia” (Deliberazione ATS della Città 

Metropolitana di Milano n.610 del 23.05.2016), infatti i NOC durante i controlli di congruenza non hanno mai 

trasformato tali ricoveri in DH/MAC. Di conseguenza, in assenza di tale casistica, l’indicatore assumerebbe un valore 

pari a 0,1675 (4091 / 24425). 

Si continuano ad attuare le azioni di miglioramento nel corso del 2024 per ridurre ulteriormente il valore dell’indicatore 

e riportarlo entro la soglia indicata. 
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4.1.2.3 Obiettivo: Risposta ai bisogni del territorio 

Nel rapporto con il territorio si riportano gli obiettivi vaccinali della ATS di appartenenza e il   numero di dimissione 

protette dell’anno. 
 

INDICATORE Dato 2020 
Dato 
2021 

Dato 
2022 

Dato  
2023 

Dato 
 2024 

Garantire offerta vaccinale e coperture 
previste dal PNPV/PRPV (Target ATS) 

Fascia verde Fascia verde Fascia verde 
Fascia 
Verde 

Fascia 
verde 

Offerta vaccinale e coperture previste 
dalla campagna Covid (Target ATS) 

Vaccinati 717 
Vaccinaz. 717 

Vaccinati 162.840 
Vaccinaz. 282.311 

Vaccinati 61.721 
Vaccinaz. 63.905 

Vaccinati 4.211 
Vaccinaz. 4.211 

Vaccinati 
4.472 

Pazienti con dimissione protetta 1487 1692 1488 1845 1.963 
 

Garantire l'offerta vaccinale e le coperture previste dal PNPV/PRPV. Valutazione secondo i target richiesti da ATS 

sulla copertura delle varie coorti. 

Garantire l’offerta vaccinale richiesta rispetto alla campagna vaccinale massiva Covid. 

Nell’anno 2021, primo anno di attivazione del programma vaccinale Covid correlato, abbiamo sempre garantito 

l’esecuzione dei volumi di attività richiesti da ATS. 

Pazienti con dimissione protetta: pazienti che hanno avuto una dimissione protetta in strutture (Cure Intermedie, 

Sub-acute, riabilitazione specialistica), in RSA e domicilio con attivazione ADI. 
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4.1.2.4 Obiettivo: Attività di donazione di organi e tessuti 

Attività triennio 2022 – 2024 

Il tema della donazione di organi e tessuti resta prioritario anche per il triennio 2022 – 2024. Per ottimizzare l’azione 

di procurement occorre monitorare il potenziale di reperimento a partire dai dati di mortalità ricavati dalle fonti 

istituzionali. Si rappresenta a seguire il cruscotto degli indicatori di monitoraggio della donazione. 

INDICATORE STANDARD 
Dato 
2022 

Dato 
2023 

Dato  
2024 

Rapporto tra accertamenti con criterio neurologico e decessi con 
lesioni cerebrali in rianimazione 

0-15% inadeguato,  
16-25% buono, >25% 

eccellente 
84% 75% 58% 

Rapporto tra le donazioni multi tessuto sul totale dei decessi in 
arresto cardiocircolatorio > 2% 0 1% 3% 

Rapporto tra le donazioni di cornee sul totale dei decessi in arresto 
cardiocircolatorio 

> 10% 6% 9% 8% 

 

Si considera di particolare rilevanza anche il sostegno alle filiere donative a contenuto innovativo, tra le quali la 

donazione di organi a cuore fermo controllato. Quale necessario complemento alle attività del Coordinamento locale 

del prelievo e potenziamento della performance donativa, si prevede l’istituzione di una reperibilità medica di area 

critica, oltre a quella infermieristica istituita nel 2022. 

 

Attività triennio 2024 – 2026 

Il programma aziendale di procurement di organi e tessuti mira ad un consolidamento dei risultati ottenuti nel 2024, 

ponendosi come target un ulteriore miglioramento dei dati di attività nel triennio 2025-2027. Al fine della misurazione 

e della comparazione della performance su scala regionale rispetto, in particolare, ai centri sede di Coordinamento 

ospedaliero del prelievo di secondo livello, si assumono gli indicatori di cui al “Programma regionale di procurement 

di organi e tessuti 2024- 2026” contemplato in appendice 2 alla DGR Lombardia XII/3720 di oggetto “Determinazioni 

in ordine agli indirizzi di programmazione del SSR per l’anno 2025” del 30/12/2024. 

INDICATORE STANDARD Dato 
2024 

Risultato  
atteso 2025* 

Risultato  
atteso 2026 

Risultato  
atteso 2027 

Donazioni organi da 
donatore a cuore 

battente/anno 

1. Rapporto tra accertamenti con criterio 
neurologico e decessi con lesioni cerebrali in 
rianimazione >40% 

2. Rapporto tra accertamenti con criterio 
neurologico e decessi con lesioni cerebrali 
totali >15% 

1. 58% 
2. 23% In riduzione Incremento Incremento 

Donazioni organi da 
donatore a cuore 

fermo/anno 

 attivazione di almeno due casi di donazione 
uDCD (cuore fermo refrattario ai trattamenti 
rianimatori) 

 attivazione di almeno tre casi di donazione 
cDCD (cuore fermo controllato) 

 17 attivaz. 
 11 donaz. 

effettive 
In riduzione Mantenim Mantenim 

Donazioni 
multitessuto/anno 

 rapporto tra donazioni multitessuto e totale 
decessi entro i 65 anni >2% 

3% In riduzione Mantenim Mantenim 

Donazioni di 
cornee/anno 

 rapporto tra donazioni cornee e totale decessi 
>10% in età ≥5 e ≤85 anni 

8% In riduzione Incremento Mantenim 

 
(*) Nel merito dell'anno corrente, ci si attende un plausibile trend in riduzione rispetto al dato del 2024 in 

considerazione del trasferimento o dell’esternalizzazione di reparti ad alto potenziale di procurement, ovvero delle 

opere di ristrutturazione del Blocco operatorio DEA per effetto della riqualificazione ad Ospedale Olimpico e/o 

dell'adeguamento antincendio e antisismico. 

È altresì da segnalare la prolungata chiusura della Rianimazione 1 e della Terapia subintensiva a causa diffusione 

della Candida auris. 


