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La Relazione sulla Performance rappresenta lo strumento attraverso il quale l’ASST Grande 

Ospedale Metropolitano Niguarda  illustra ai cittadini e ai suoi stakeholder i risultati ottenuti 

nell’anno precedente.  

 

Si inserisce nel sistema di programmazione e controllo, conclude il ciclo di gestione della 

performance ed evidenzia i risultati raggiunti rispetto ai singoli obiettivi programmati e alle risorse 

utilizzate. 

 

 

 

 

La Relazione è articolata in: 

 

• Presentazione dell’Ospedale, pag.2 

 

• Pianificazione strategica e obiettivi: sintesi dei risultati raggiunti nel 2016, pag.5 

 

• Relazione performance economico-finanziaria, pag.17 
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1. PRESENTAZIONE DELL’OSPEDALE  
 

Il Niguarda è un Grande Ospedale Metropolitano con competenze sociosanitarie di cure territoriali, 

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

 

Conoscere Niguarda significa entrare in contatto con oltre 4.100 operatori, di cui circa 700 

medici e 2.000 tra infermieri, tecnici sanitari e d ella riabilitazione e ostetriche.  

 

Con oltre 300 ambulatori, 40 sale operatorie e circa 1. 200 posti letto , l’Ospedale integra a 360° 

le competenze cliniche e tecnologiche per offrire la migliore qualità di cura in tutte le specialità 

cliniche per le patologie dell’adulto e del bambino. 

 

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

complessa trasformazione strutturale e organizzativa in cui multidisciplinarietà, integrazione e 

tecnologia  sono stati gli elementi chiave del suo cambiamento.  

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

È costituito da un grande polo ospedaliero , il cuore pulsante dell’attività, e una ricca rete 

territoriale  che insieme ne definiscono l’orientamento: integrare le cure specialistiche con 

quelle sociosanitarie territoriali , in sinergia con tutti gli attori coinvolti nella tutela della salute del 

cittadino. 
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                                                                                                                                    e organizzativa 



 

3 
 

 

L’identità del Niguarda ruota intorno a 4 caratteri stiche peculiari: 

 

- ospedale generale : Niguarda è sede di tutte le specialità per l’adulto e il bambino e soprattutto 

ha le capacità per affrontare qualsiasi tipo di patologie in modo integrato e sinergico secondo un 

approccio orientato alla multidisciplinarietà 

 

- vocazione al trattamento delle patologie a medio-el evata complessità : pur accogliendo 

pazienti con ogni tipo di bisogno assistenziale, l’elevata professionalità multispecialistica, la 

gestione dell’urgenza di secondo e terzo livello, la presenza di attività ultraspecialistiche come 

l’unità spinale, la medicina iperbarica, il centro grandi ustioni e il centro antiveleni, esprimono la 

vocazione del Niguarda verso la cura di pazienti con patologie altamente complesse 

 

- continuità assistenziale : in una logica di rete, attraverso i vari presidi territoriali e la 

collaborazione con Enti esterni, il Niguarda è impegnato nella gestione dell’intero processo di cura 

dei pazienti cronici anche in una fase extra-ospedaliera, secondo il modello della continuità 

assistenziale sociosanitaria. 

 

- luogo di sapere clinico e assistenziale : la qualità delle cure che l’ospedale garantisce passa 

attraverso il rigore della pratica professionale e il continuo apprendimento dall’esperienza stessa. 

Questo fa del Niguarda un eccellente centro di formazione e ricerca, sia in ambito clinico che 

assistenziale. 
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I NUMERI DI NIGUARDA  

 

 

Ricoveri Ordinari 

                                                                                         32.800  

Day Hospital 

                                                                                           6.434  

Ricoveri Totali 

                                                                                         39.234  

Posti letto Accreditati  

                                                                                           1.167  

Indicatore utilizzo Posti letto 

92,9% 

Peso Medio DRG 

1,49 

Accessi Pronto Soccorso 

                                                                                         93.029  

Prestazioni in Pronto Soccorso 

                                                                                       477.193  

 

 

 

*dati 2016 
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2. PIANIFICAZIONE STRATEGICA E OBIETTIVI:  

    SINTESI DEI RISULTATI RAGGIUNTI 
 

 

Il triennio 2016-2018 è caratterizzato da forti mutamenti del sistema sociosanitario lombardo. 

Dal 1 gennaio 2016, infatti, prende il via la riforma regionale  (con la Legge reg.23 del 11/8/2015) 

che riconosce come le patologie e i pazienti cronici necessitino di risposte al di fuori delle mura 

ospedaliere e si pone come obiettivo principale quello di passare “dal curare al prendersi cura ” e 

“dalle prestazioni alla presa in carico “. 

 

Il Niguarda diventa quindi nel 2016 Azienda Socio Sanitaria Territoriale, un Grande Ospedale 

Metropolitano che ora è chiamato a cambiare il proprio modo di approcciarsi ai pazienti, soprattutto 

cronici, in un’ottica nuova di vera presa in carico globale della persona.  

 

A Milano i mutamenti principali apportati dalla legge di evoluzione del sistema prenderanno forma 

a partire dal 2017, con il cosiddetto “Progetto Mil ano”.  

Il 2016 è stato quindi un anno propedeutico , necessario per “preparare il terreno” ai cambiamenti 

di mission, organizzativi e culturali per il successivo biennio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le linee strategiche triennali 2016-2017 ruotano at torno a cinque indirizzi: 
 
1.Ridisegnare l’organizzazione attorno al paziente 
 
2. Sviluppare percorsi di integrazione con il territorio 
 
3.Promuovere e sviluppare alleanze con gli attori esterni 
 
4. Migliorare l’efficienza nell’utilizzo delle risorse 
 
5. Accrescere il ruolo di ospedale di insegnamento 
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Attività e obiettivi raggiunti nel 2016 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Il nuovo orientamento della riforma si deve tradurre in una riprogettazione della struttura 

organizzativa  che consenta flessibilità  e maggiore possibilità di adattamento alle nuove 

caratteristiche dei processi d’offerta. 

Lo strumento programmatorio attraverso il quale l’ospedale, nell'ambito della propria autonomia 

organizzativa e gestionale, definisce il proprio assetto organizzativo e le relative modalità di 

funzionamento  è il POAS – Piano di Organizzazione Aziendale Strategico . 

Per questo nel 2016 è stato proposto  (in via di approvazione definitiva da parte di Regione 

Lombardia) il primo POAS  dell’ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda. Il piano di 

organizzazione aziendale strategico delinea l’articolazione organizzativa della ASST in 

dipartimenti, strutture complesse, strutture sempli ci  nell’ambito della gestione sia dei servizi 

sanitari sia dei servizi di staff e tecnico-amministrativi. 

 

L’articolazione aziendale individuata nel piano mira a: 

 

1) Tutelare la presenza di un ampio spettro di discipline specialistiche: questo è il motivo principale 

della conferma di tutte le strutture specialistiche di m edicina e il mantenimento delle quattro  

terapie intensive , in quanto anch’esse fortemente caratterizzate per ambito di competenza 

specifico; 

 

2) Coltivare qualità delle competenze specialistiche e la capacità di un uso appropriato di risorse 

strumentali e di spazi: da questa esigenza è derivata la necessità di creare dipartimenti 

gestionali . 

 

 

 

 Ridisegnare l’organizzazione attorno al paziente: 

 il nuovo Piano di Organizzazione Aziendale Strategico 

1. 
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3) Privilegiare l’aggregazione di strutture complesse e semplici per patologia o orga no , in 

quanto favorisce la creazione di relazioni tra professionisti di diversi ambiti specialistici, la 

multidisciplinarietà e nello stesso tempo riesce a orientare i professionisti e l’intera organizzazione; 

per dare corpo a questo indirizzo, sono stati progettati i dipartimenti funzionali e una nuova 

aggregazione, denominata area.  

 

4) Favorire la gestione di percorsi di cura senza soluzione di continuità tra ospedale e territorio, 

perché più consoni alle esigenze dei pazienti: implicano spesso la gestione di processi 

“orizzontali”, con una logica integrata fra le funzioni sanitarie, sociosanitarie e amministrative; 

per realizzare sono stati introdotti i centri e i process owner e il dipartimento, RICCA, dedicato 

allo sviluppo dei processi di continuità di cura.  

 

5) Strutturare la funzione di ospedale di insegnamento, ricerca e innovazione; per questo è stato 

introdotto il dipartimento funzionale di alta forma zione, ricerca e sviluppo  

 

6)Valorizzare sotto il profilo organizzativo le cooperazioni attive con altri enti del SSR, motivo per il 

quale sono stati individuati dipartimenti interaziendali   (Rete trauma ed emergenze tempo 

dipendenti, di riabilitazione, infezioni correlate all’assistenza e continuità, di diagnostica 

epilettologica pre-chirurgica) 

 

Quindi in totale sono state individuati i seguenti dipartimenti sanitari  a carattere gestionale : 

� Organizzazione, governo clinico e qualità 

� Medico Polispecialistico 

� Cardiotoracovascolare – Niguarda “De Gasperis” Cardio Center 

� Chirurgico Polispecialistico 

� Tecnologie Avanzate Diagnostico-Terapeutiche 

� Medicina di Laboratorio 

� Neuroscienze- Niguarda Neuro Center 

� Emergenza Urgenza – EAS 

� Ematologia ed Oncologia – Niguarda Cancer Center 

� Salute Mentale 

� Materno-Infantile 
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I dipartimenti sanitari a carattere funzionale sono i  seguenti : 

 

� Anestesia e terapie intensive 

� Niguarda Transplant Center 

� Alta formazione ricerca e sviluppo 

� Continuità delle cure (RICCA) 

 

 

 

I dipartimenti interaziendali sono : 

� Interaziendale di Riabilitazione (capofila) 

� Interaziendale Infezioni correlate all’assistenza e di comunità (partner) 

� Rete trauma ed emergenze tempo-dipendenti (capofila) 

� Interaziendale Diagnostica epilettologica prechirurgica epilessia (DDEP) (partner) 

� Interaziendale di Medicina Nucleare (capofila). 
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La riforma del sistema sociosanitario lombardo mira a garantire la semplificazione del percorso di 

cura dei pazienti con bisogni complessi favorendo l’integrazione tra ospedale e territorio.  

Per questo gli obiettivi del triennio 2016-2018 mirano ad una ricognizione dei percorsi di 

integrazione ospedale territorio , ad un miglioramento del processo di dimissione di pazient i 

con fragilità assistenziali e sociali , alla realizzazione del Presidio Ospedaliero Territoriale 

(POT) di Villa Marelli  e all’introduzione del modello di presa in carico h-creg . 

 

Il lavoro del Niguarda dell’anno 2016 si è dimostrato propedeutico ad una riorganizzazione della 

rete d’offerta  che tiene conto dei diversi livelli d’intensità di cura fra ospedale e territorio, favorisce 

una maggiore appropriatezza d’intervento e spinge l’organizzazione a ridisegnare i processi di 

gestione dei pazienti cronici in una logica di continuità assistenziale ospedale-territorio. 

Un’organizzazione è capace di innovarsi e di stare al passo con il cambiamento, attivando nuovi 

percorsi gestionali e riorganizzando le risorse al suo interno, solo se conosce il contesto nel quale 

opera e con il quale si relaziona. 

 

 

Queste le azioni realizzate: 

 

2.1 Miglioramento del processo di dimissione di paz ienti con 

fragilità assistenziali e sociali. 

L’evoluzione della domanda di salute e lo sviluppo della rete dei servizi hanno portato ad una 

profonda revisione del ruolo dell’ospedale, che si specializza sempre più verso l’alta intensità 

assistenziale ma tratta pazienti polipatologici, complessi e fragili.  

Diventa quindi fondamentale favorire l’appropriatezza degli interventi agendo anche sui setting 

assistenziali: allocare i pazienti nel giusto livello assistenziale nelle diverse fasi della malattia.  

 

 

 

 

 

 Sviluppare percorsi di integrazione con il territorio 

  

2. 
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Per questo a Niguarda sono state condotte esperienze di gestione delle dimissioni critiche  che 

hanno portato dal giugno 2016 alla costituzione di un gruppo di lavoro multidisciplinare (medico, 

infermiere, assistente sociale e ingegnere gestionale) incaricato di strutturare il processo di 

pianificazione delle dimissioni all’interno dell’ospedale denominato prima SCA (Servizio di 

Continuità Assistenziale) e, da fine dicembre 2016 CSA (Centro Servizi Aziendale) in allineamento 

con quanto previsto dal c.d. “Progetto Milano”. 

La pianificazione delle dimissioni è il processo che consente la stesura di un piano 

personalizzato per ciascun paziente in uscita dall’ ospedale  e ha l’obiettivo di migliorare gli 

outcome e di contenere i costi (con la riduzione del tasso di re-ricovero e la diminuzione della 

durata della degenza), assicurando che la dimissione avvenga in tempi appropriati avendo 

organizzato i servizi di cura e assistenza di cui i l paziente necessita.  

È stata, quindi, strutturata una scheda per l’identificazione dei pazienti a rischio di dimissione 

critica, rispetto a tre dimensioni: clinica, assistenziale e sociale. Il paziente che risulta critico in 

almeno una delle tre aree dà luogo a una segnalazione al servizio di continuità assistenziale 

interno all’ospedale, che interviene come facilitatore del processo di dimissioni  collaborando a 

definire le opzioni che garantiscano la continuità della cura, nel rispetto dei bisogni e delle 

preferenze del paziente e della famiglia, e garantendo supporto al team di cura nella valutazione e 

definizione del futuro percorso assistenziale La scheda è compilata dai reparti dell’area medica 

entro 72 ore dall’ingresso di ciascun paziente  e dalle altre aree di degenza, escluse le strutture 

con utenza pediatrica e psichiatrica, se gli operatori sanitari rilevano elementi di criticità che 

potrebbero complicare il processo delle dimissioni.  

 

 

 

2.2 Implementazione di percorsi dedicati ai pazient i cronici e fragili 

e attivazione di contatti con gli stakeholder coinv olti nei 

percorsi di cura, con particolare riferimento agli MMG.  

Il progetto di presa in carico specialistica dei pazienti cronici è una delle iniziative attraverso cui 

Niguarda ha avviato l’introduzione del modello CReG-H.  
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Nel 2016 è stata avviata una sperimentazione che ha coinvolto un gruppo di pazienti curati in 

ospedale secondo un preciso PDTA- percorso diagnostico terapeutico assistenziale, ma per i quali 

non era strutturato in modo formale un percorso di gestione interno. Si è trattato in particolare di 

pazienti con una riacutizzazione di una broncopneumopatia cronica ostruttiva   (BPCO) e di 

pazienti che hanno subito un trapianto di cuore  e hanno concluso il primo follow up in regime di 

day hospital (pazienti trapiantati).  

 

 

Il progetto ha previsto:  

 

- la stesura del PAI – Piano Assistenziale Individuale e la prescrizione delle prestazioni 

ambulatoriali previste;  

 

- la prenotazione delle prestazioni ambulatoriali previste nel piano;  

 

- la gestione di eventuali disdette o spostamenti dei controlli relativi a cambiamento nello stato di 

salute del paziente e/o problematiche organizzative del paziente.  

 

Attualmente il progetto di trova in fase sperimentale, durante la quale si prevede l’arruolamento di 

40 pazienti BPCO e 40 pazienti trapiantati.  
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I pazienti cronici e fragili spesso richiedono, dopo il ricovero ospedaliero, una dimissione protetta 

che prevede o un’assistenza domiciliare oppure un p ercorso in strutture residenziali. La rete 

territoriale interna del Niguarda non comprende buona parte di questi servizi e invia i pazienti a 

strutture esterne. Essendo la popolazione cronica e fragile in aumento anche Niguarda ha la 

necessità di rafforzare l’interazione con queste strutture  residenziali/di assistenza domiciliare. 

Il primo passo per poter attuare alleanze con tali attori esterni, ma anche con i medici di 

medicina generale  quali registi del percorso di cura del paziente, è conoscere il proprio 

contesto interno .  

Per questo nel corso del 2016 abbiamo svolto una rilevazione con l’obiettivo di stimare il 

fabbisogno dei nostri pazienti che richiedono una dimissione protetta e intrapreso una mappatura 

dei processi di cura dell’Ospedale che potenzialmente prevedono una integrazione ospedale-

territorio. 

 

Sono state inoltre promosse varie attività e partecipazioni a reti di collaborazioni con attori esterni. 

  

 

3.1 Analisi della tipologia di pazienti che accedon o a Niguarda 

 

L’analisi e la classificazione dei pazienti cronici si è basata sul c.d “poligono della cronicità ” che 

suddivide i malati in base al grado di complessità delle malattie croniche con un codice colore che 

va dal verde al rosso ( a cui Niguarda ha aggiunto il codice colore bianco per i pazienti non 

cronici). 

 

Attraverso una collaborazione con Regione Lombardia è stato possibile classificare i tracciati di 

38.000 schede dimissione ospedaliera, di 225.000 vi site ambulatoriali e di 8.000 MAC  

(Macroattività Ambulatoriale Complessa, insieme di prestazioni terapeutiche e diagnostiche che 

non comportano la necessità del ricovero ordinario ma che per loro complessità richiedono un 

regime di assistenza medica ed infermieristica continua) effettuate nel 2015. 

 Promuovere e sviluppare alleanze con gli attori esterni 

  

3. 
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I risultati ottenuti hanno rivelato che a 

Niguarda i pazienti cronici hanno effettuato: 

 

� il 58 % dei ricoveri totali,  di cui il 

27% con codice verde, 13 % giallo e 

18 % rosso.  

 

� il 53% delle visite ambulatoriali 

totali , di cui il 33% con codice verde, 

10 % giallo e 10 % rosso. 

 

� il 75% delle MAC,  di cui il 39 % 

verdi, 19 % gialli e 17 % rossi.  

 

Questi dati hanno rivelato che l’utenza 

cronica prevedibilmente, accede in 

proporzione maggiore alle strutture di ricovero e cura afferenti ai dipartimenti polispecialistico, 

cardiotoracovascolare e oncoematologico, con sensibili differenze nella distribuzione dei pazienti 

afferenti alle tre classi del poligono della cronicità.  

 

 

 

3.2 Mappatura dei percorsi ad alto potenziale di in tegrazione      

ospedale-territorio 

Per mappare i nostri percorsi che prevedono una potenziale integrazione ospedale-territorio sono 

stati coinvolti i dipartimenti aziendali la cui utenza risulta prevalentemente cronica: medico 

polispecialistico, cardiotoracovascolare, oncoemato logico, della salute mentale e la 

struttura complessa di medicina riabilitativa . Oltre a questi, è stato coinvolto anche il 

dipartimento materno-infantile .  

Al termine di questo intervento, sono stati tracciati 42 percorsi di cura .  

Inoltre, le informazioni raccolte durante le interviste semi-strutturate hanno permesso di individuare 

alcuni ambiti di criticità nel processo di integraz ione sociosanitaria  in atto a Niguarda. 

Questo lavoro e tutte le osservazioni derivate rappresentano le basi per possibili soluzioni 

organizzative che l’ospedale potrebbe adottare nel costituire un sistema di gestione del percorso di 

cura del paziente cronico. 
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        3.3 Partecipazione e progetti di reti 

 

Nel corso del 2016 con l’obiettivo di implementare le reti di collaborazioni con attori e sterni , 

Niguarda a avviato vari progetti: 

- ScleroNet Lombardia , cui Niguarda ha aderito insieme ad altri centri di riferimento 

lombardi. Si tratta di un progetto promosso dal Gruppo Italiano per la Lotta alla 

Sclerodermia (GILS), che prevede la creazione di una rete di ambulatori specialistici, 

riconosciuti come centri ad alta specializzazione nel percorso diagnostico terapeutico 

dei pazienti affetti da Sclerosi Sistemica  (SSc). ScleroNet dunque risulta particolarmente 

significativo perché risponde alla necessità di presa in carico complessiva delle persone, 

delle famiglie e dei soggetti più fragili in un’ottica di rete integrata e coordinata. In aggiunta, 

il progetto permette ad ogni centro specialistico di intervenire nella rete offrendo procedure 

e trattamenti specifici in base alle loro peculiarità, con una sorta di “scambio osmotico” di 

pazienti volto esclusivamente al loro interesse.  

-  “Progetto Garsia e-PdS – Percorsi di Salute Socio-Sa nitari per soggetti fragili ” 

finanziato nell’ambito del programma operativo della Regione Emilia Romagna. Il progetto 

è stato avviato formalmente nell’ottobre 2016 e prevede la realizzazione di un software 

dedicato per la gestione dei percorsi di pazienti “fragili” e cronici a partire dalla categoria dei 

trapiantati di cuore e dei polipatologici di area m edica . Nei primi mesi del 2017 le 

informazioni raccolte dai clinici e infermieri verranno elaborati per lo sviluppo della 

soluzione software.  
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Il contesto esterno ed interno richiede all’ospedale un maggiore impegno al fine di ottimizzare 

l’utilizzo delle risorse strutturali, tecnologiche ed economiche. 

 

Per questo nel triennio 2016-2018 il Niguarda si è impegnato in un progetto di miglioramento 

dell’efficienza , che prevede un aumento dell’attività di ricovero e ambulatoriale  (per circa 15 

milioni di euro) e nello stesso tempo una riduzione dei costi di funzionamento complessiv i e 

dei beni  (per altrettanti 15 milioni di euro). 

Come meglio dettagliato nel capitolo sulla Relazione Economico finanziaria, nel 2016 si osserva 

effettivamente un aumento del valore della produzione (con una variazione dello 0.9% sui ricavi 

lordi da produzione di ricoveri  e una variazione del 1.2% sui ricavi da produzione 

ambulatoriale ). 

 

Contemporaneamente l’Ospedale si è concentrato sulla riduzione dei costi per beni NON 

sanitari  in modo da non penalizzare la spesa per beni e servizi. 

Su questo fronte hanno giocato un ruolo fondamentale le rinegoziazioni dei prezzi con i 

fornitori , la riorganizzazione di alcuni servizi logistici, infrastrutturali e tecnologici, e la riduzione 

dei costi di funzionamento energetici della struttura ospedaliera. 

 

 

 

 

 

 

 

Le competenze professionali, le tecnologie d’avanguardia e gli accreditamenti delle società 

scientifiche internazionali, fanno del Niguarda un forte polo di attrazione per i professionisti  che 

richiedono un aggiornamento altamente qualificato . 

 

Nel 2016 l’Ospedale ha predisposto il proprio Piano di Formazione Aziendale  annuale per 

soddisfare le esigenze formative dei professionisti sanitari, coniugando i bisogni individuali con 

quelli di gruppo, ed in linea  con le politiche delle risorse umane in tema di crescita professionale  

 Migliorare l’efficienza nell’uso delle risorse 

  

4. 

 Accrescere il ruolo di ospedale di insegnamento 

  

5. 
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degli operatori. L’offerta formativa è stata molto ampia, prevedendo oltre 450 eventi formativi  che 

hanno coperto tutte le specialità presenti in Ospedale . Una buona percentuale di questi sono 

stati dedicati alla formazione sul campo , una tipologia  formativa  particolarmente apprezzata dai 

professionisti perché  strettamente legata all’attività clinica quotidiana che valorizza anche le 

relazioni interpersonali. Si tratta di un  “learning by doing”  ovvero un apprendimento durante lo 

svolgimento delle pratiche quotidiane  che, nella formazione degli adulti, è definita come 

“conoscenza in azione”.   

Attraverso gli eventi formativi proposti si garantisce ai professionisti  una formazione di tipo 

interdisciplinare , sia a livello di specialità  che di profili professionali. 

Inoltre per strutturare la funzione di ospedale di insegnamento, ricerca e innovazione nella 

proposta di nuovo Piano di Organizzazione Aziendale Strategico è stato introdotto il 

dipartimento funzionale di alta formazione, ricerca  e sviluppo.  
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3. RELAZIONE PERFORMANCE ECONOMICO 

FINANZIARIA 
 

RICAVI  

 

RICAVI DA PRODUZIONE RICOVERI (prod.lorda - esclusa solvenza, oneri X e A. preso dato ritorno regionale) 

  2016 2015 Variazione % 

Ricoveri per pazienti di Regione Lombardia                       154.522.424               154.994.547  -0,3% 

Ricoveri per pazienti di fuori regione                          25.648.867                 23.952.759  7,1% 

Rimborsi endoprotesi                            3.691.020                   3.350.496  10,2% 

Totale                       183.862.311               182.297.802  0,9% 

    

    

Ricavi da Produzione Ambulatoriale (prod.al lordo di abbattimenti - ritorno regionale senza NPI) 

  2016 2015 Variazione % 

Ricavi MAC (Macroattività ambulatoriale complessa)                          11.379.465                 10.218.950  11,4% 

Prestazioni Ambulatoriali                          47.863.076                 48.309.050  -0,9% 

Totale                          59.242.541                 58.528.000  1,2% 

 

Il confronto tra il 2016 e il 2015 evidenzia un aumento del valore della produzione lorda dei 

ricoveri , ottenuto tramite un lieve aumento sia del numero totale  (da 39.078 nel 2015 a 39.234 

nel 2016, + 156) sia del peso medio  dei ricoveri (peso medio: indicatore della complessità del 

ricovero; 2016: 1,49, 2015: 1,48). 

 

Nel 2016 si è notato anche l’incremento del ricavo derivante dal rimborso di endoprotesi  .  

 

I ricavi da prestazioni ambulatoriali hanno registrato un incr emento complessivo di 1,2%,  

soprattutto grazie ad un aumento delle prestazioni in regime MAC  (Macroattività Ambulatoriale 

Complessa, insieme di prestazioni terapeutiche e diagnostiche che non comportano la necessità 

del ricovero ordinario ma che per loro complessità richiedono un regime di assistenza medica ed 

infermieristica continua) e allo spostamento di attività di dietetica precedentemente erogate in 

regime di day hospital. 
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COSTI 

 

 

COSTI (valori x 1000) 

  

Assistenza ambulatoriale 

territoriale e prevenzione 

Assistenza 

ospedaliera 

Farmaci, dispositivi sanitari e materiale protesico                                  55.780                         54.715  

Costi per acquisto di servizi                                  65.806                         57.350  

personale del ruolo sanitario                                  54.617                       127.576  

personale del ruolo professionale                                        446                               455  

personale del ruolo tecnico                                  15.506                         18.302  

personale del ruolo amministrativo                                    7.445                         10.194  

ammortamenti                                  17.392                         20.336  

sopravvenienze/insussistenze                                        851                               832  

altri costi                                  11.273                         11.134  

Totale                                229.116                       300.894  

 

Nel 2016 si è osservato una diminuzione dei costi complessivi .  

Tra i fattori più rilevanti che hanno determinato questo andamento vi è sicuramente un diverso 

meccanismo di pagamenti e rimborsi per la spesa farmaceutica legata al trattamento dei pazienti 

con HCV (rendicontati in File F).  

La voce “costi per acquisto di servizi” nell’assistenza ambulatoriale comprende l’attività del servizio 

Emergenza-Urgenza Areu 118 per la città di Milano e provincia.  

Riduzioni sensibili di costi si sono osservati anche per i servizi non sanitari (passati da 

82.194.000 Euro nel 2015 a 78.551.000 Euro nel 2016, -3.643.000 Euro), dovuti principalmente 

ad azioni di revisione e rivisitazione dei contratt i in essere.  
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Conclusioni  

La riforma sociosanitaria lombarda richiede agli ospedali di ripensare la propria missione in una 

logica di apertura verso il territorio e ricostruzione della filiera erogativa.  

 

Il lavoro del Niguarda dell’anno 2016 è stato propedeutico per le attività che verra nno 

sviluppate nel biennio successivo , che tendono ad una riorganizzazione della rete d’offerta che 

tenga conto dei diversi livelli d’intensità di cura fra ospedale e territorio, favorisca una maggiore 

appropriatezza d’intervento e obblighi l’organizzazione a ridisegnare i processi di gestione dei 

pazienti cronici in una logica di continuità assistenziale ospedale-territorio. Un’organizzazione, 

infatti, è capace di innovarsi e di stare al passo con il cambiamento, attivando nuovi percorsi 

gestionali e riorganizzando le risorse al suo interno, solo se conosce il contesto nel quale opera e 

con il quale si relaziona. 

 

Da un punto di vista economico-finanziario , nel biennio 2017-2018 occorre procedere sul 

percorso intrapreso nel 2016 (che prevede una revisione/rivisitazione dei contratti ) e 

contemporaneamente sperimentare nuove attività collegate ad una più puntuale analisi dei 

consumi di beni sanitari in relazione alle prestazioni erogate. 

 

 

 

 

 

 


