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PREFAZIONE

"Quando abbiamo iniziato, quattro anni fa, a lavorare intorno a un
sistema di valutazione sapevamo di mettere in moto una macchina com-
plessa e impegnativa ma anche di lanciare una sfida decisiva per il mi-
glioramento della qualita dei servizi. Con crescente convinzione abbiamo
sperimentato il modello del "bersaglio” e dei suoi indicatori prima in al-
cune Asl e poi in tutto il sistema e abbiamo salutato con soddisfazione la
pubblicazione del primo “Report 2006", un documento risultato decisivo
per la redazione del Piano sanitario 2008-2010, oggi in dirittura di arrivo e
strumento unanimemente apprezzato anche a livello nazionale.

Proprio nell'introduzione a quel volume avevo fatto riferimento alla
necessita di ampliare l'utilizzazione del modello, per poter disporre di un
sistema capace di valutare in modo integrato sia le competenze dei pro-
fessionisti sanitari sia, in modo piu analitico, le attivita territoriali, in modo
da accompagnare con le necessarie conoscenze i processi di programma-
zione e di controllo delle Societa della salute.

Vedo non senza soddisfazione che I'obiettivo che avevo indicato ¢ stato
raggiunto: il modello di valutazione messo a punto nel 2004 ha subito,
senza snaturarsi, correzioni in corso d'opera, ¢ stato progressivamente
adattato alle caratteristiche peculiari del nostro sistema sanitario ed ha
ampliato il suo raggio di azione.

Ma quel che ancora piu conta € diventato davvero un patrimonio co-
mune del sistema, un punto di riferimento ormai irrinunciabile per tutti i
percorsi progettuali e operativi, in uno scambio di informazioni e di analisi
costante e costruttivo. In questo percorso di ampliamento e condivisione
della valutazione come metodo e strumento di lavoro, quest'anno il report
della sanita toscana si compone di due volumi: il primo dedicato alla per-
formance delle aziende sanitarie del sistema, il secondo, in via sperimen-
tale, dedicato all'analisi di dati e indicatori a livello di zona per supportare
i processi di programmazione delle Societa della salute. La caratteristica
cooperativa piuttosto che competitiva del nostro sistema ne risulta esal-
tata, nel pieno riconoscimento del lavoro ben fatto e a tutto vantaggio dei
cittadini.”

Enrico Rossi
Assessore diritto alla salute

Regione Toscana
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a cura di Sabina Nuti

1. La valutazione come metodo di lavoro: il sistema adottato dalla Regione Toscana di Sabina Nuti
1.1 Premessa

Nel 2007 la spesa pubblica destinata alla sanita in Toscana € stata pari a 6100 milioni di euro, corrispondente a circa
il 70 % del budget di spesa complessivo della Regione. Il sistema sanitario regionale pubblico conta su piu di 50.000
dipendenti ed i suoi servizi incidono enormemente sulla vita dei cittadini, sia in termini sociali - in quanto rappresentano
una determinante rilevante della qualita di vita della persona -, sia in termini economici come spesa che la collettivita
sostiene, sia come volano di sviluppo economico. Il sistema sanitario regionale infatti contribuisce in modo rilevante alla
generazione dei redditi dell'economia toscana. Sulla base di uno studio realizzato dall'lrpet’, se in Toscana non esistesse-
ro i servizi sanitari il PIL regionale risulterebbe inferiore del 7,5%, gli occupati sarebbero I'8% in meno e le importazioni
regionali ed estere risulterebbero rispettivamente piu basse del 4,5% e del 5,7%.

La rilevanza del sistema sanitario per la Regione Toscana €, quindi, tale da rendere cruciale la sua gestione intesa sia
in termini di capacita di fornire ai cittadini servizi adeguati in qualita e volume, sia in termini di sostenibilita economica
e di impatto per lo sviluppo del territorio. Essa rappresenta sempre di piu, infatti, una tra le sfide piu difficili in quanto
dal suo buon funzionamento e da una qualita adeguata dei servizi sanitari il cittadino basa in buona misura il suo giudi-
zio per valutare i risultati consequiti dall'amministrazione regionale. Si tratta di servizi "vicini" alla gente, che incidono
pesantemente sulla vita delle persone, che coinvolgono direttamente e indirettamente tutta la popolazione.

In questo contesto il sistema di misurazione dei risultati ottenuti dal sistema sanitario € diventato un vero e proprio
fondamentale strumento di governance.

Infatti, con il sistema di valutazione della performance presentato nei paragrafi sequenti, la Regione Toscana ha
inteso introdurre fin dal 2005, uno strumento di governo del sistema sanitario regionale in cui gli orientamenti strate-
gici di lungo periodo fossero monitorati congiuntamente con gli obiettivi di breve periodo e dove il governo della spesa
fosse integrato con le misure di risultato, con la finalita di evidenziare il valore prodotto per il cittadino. Fondamentale
¢, infatti, che le risorse della collettivita creino "valore”, ossia che siano adeguatamente utilizzate, con efficienza e ap-
propriatezza, per fornire servizi di elevata qualita, garantendo I'accesso e I'equita.

Con questi presupposti il Laboratorio Management e Sanita, costituito dalla Scuola Superiore Sant'Anna in collabo-
razione con la Regione Toscana, presenta in questo volume i risultati conseguiti nel 2007 dal sistema sanitario toscano
nel suo complesso e di ciascuna delle aziende che lo compongono, quelle territoriali ed ospedaliero-universitarie.

Nel contesto della sanita pubblica le aziende rappresentano strumenti che, se utilizzati con competenza, possono
garantire il perseguimento della missione del sistema sanitario pubblico. Esse rappresentano modalita potenti per or-
ganizzare l'azione, per orientare gli sforzi di tutte le componenti verso la finalita comune, che ¢ il miglioramento della
salute dei cittadini, ma adottando logiche di economicita.

Pur basandosi sulle aziende quali pilastri del sistema, nella regione Toscana la competizione basata sul mercato non
¢ stata ritenuta auspicabile in primo luogo perché nei servizi sanitari l'utente € in condizioni di asimmetria rispetto ai
soggetti erogatori, in secondo luogo perché vi € un altissimo rischio di utilizzare in maniera poco appropriata risorse
della comunita, ossia di duplicare investimenti soprattutto in tecnologie e macchinari per attirare la domanda in modo
inadeguato. Pertanto, nel sistema sanitario pubblico, affinché le aziende svolgano il loro ruolo in modo efficiente ed
efficace, spetta alle Regioni e allo Stato attivare meccanismi che svolgano il ruolo che nel privato € svolto dal prezzo e
dalle tariffe. Tra questi meccanismi, determinante & la programmazione basata sui bisogni (quelli veri) della popolazione
e sul sistema di valutazione dei risultati. Questo deve essere trasparente e chiaro, condiviso nelle linee e nelle modalita
da tutti i soggetti che compongono il sistema, ma deve essere anche oggettivo, rigoroso e sistematico.

Il sistema di valutazione dei risultati € fondamentale anche per attivare i processi di innovazione permettendo, at-

' Cfr la Relazione Sanitaria Regione Toscana 2003-2005, parte seconda, cap.7 "Il sistema sanitario regionale: un attore importante del sistema economico
toscano” a cura dell'lrpet, pag 139-149.
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traverso il confronto delle performance, di individuare le best practices, di crescere e di valorizzare i risultati ottenuti
dai migliori.

In questo contesto, per supportare, valutare e valorizzare I'azione delle 12 aziende sanitarie locali e delle 5 aziende
ospedaliero-universitarie? quali soggetti fondamentali del sistema, responsabili della realizzazione degli orientamenti
regionali, la Toscana ha ipotizzato fin dal 2002 I'attivazione di un sistema per monitorarne la performance, prevedendo
la misurazione di molteplici variabili rilevanti nel persequimento degli obiettivi strategici regionali.

Il presente testo rappresenta il secondo Report pubblicato. Il primo infatti, redatto nel 2007 e pubblicato nel mese di
luglio, presentava i risultati della sanita toscana relativi al 2006.

1.2. La storia del sistema

Con queste premesse, nel 2001 la Regione Toscana, con decreto n. 7425 del 18/12, ha affidato al gruppo di ricerca
della Scuola Superiore Sant'Anna® I'incarico di predisporre un progetto di prefattibilita per un sistema di valutazione e
valorizzazione della performance delle aziende sanitarie toscane.

Successivamente, con decreto n. 3065/2003, richiese una prima implementazione del sistema alla Scuola Superiore
Sant'Anna selezionando quattro aziende sanitarie in cui avviare la sperimentazione, ossia I'Azienda USL 3 di Pistoia,
I'Azienda USL 5 di Pisa, I'Azienda USL 8 di Arezzo e I'Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana.

La sperimentazione attivata nel 2004 nelle prime quattro aziende sanitarie selezionate, € stata impostata in modo
da garantire la replicabilita successiva del sistema nelle altre realta aziendali sanitarie toscane che hanno iniziato I'im-
plementazione a conclusione della prima fase di sperimentazione. L'approccio che ha contraddistinto la metodologia di
lavoro adottata € stato multidisciplinare, teso alla valorizzazione di tutti i dati, delle informazioni e degli strumenti di
valutazione gia esistenti ed utilizzati dalla Regione e dalle Aziende coinvolte.

Al termine della fase di sperimentazione nelle quattro aziende pilota, il Management delle aziende coinvolte e la
Regione stessa hanno ritenuto assai soddisfacenti i risultati ottenuti e nel 2005 il sistema & stato implementato in tutte
le aziende territoriali della Regione. Per quanto concerne le realta ospedaliero-universitarie, € stato ritenuto necessario
attivare un processo ulteriore di coinvolgimento dei professionisti medici per valutare I'opportunita di inserire nel siste-
ma elementi di specificita rispetto alla missione di questa tipologia di aziende. In questo stesso anno il Laboratorio Ma-
nagement e Sanita ha dato, quindi, avvio ad un percorso formativo modulare regionale, in cui sono stati coinvolti i circa
cinquanta direttori di dipartimento ad attivita integrata delle quattro aziende ospedaliero-universitarie di Pisa, Siena,
Firenze (Careggi e Meyer). In questo ambito i direttori di D.A.l. (Dipartimenti ad Attivita Integrata) hanno approfondito
e discusso il processo di evoluzione in atto nel sistema sanitario toscano e, con il supporto di alcuni docenti-facilitatori
della Facolta di Economia dei tre Atenei toscani* e della Scuola Superiore Sant'Anna, hanno attivato dei “laboratori”, os-
sia dei gruppi di lavoro che hanno approfondito per specialita la tematica degli indicatori di performance, individuando
una rosa di indicatori specifici soprattutto per la componente sanitaria. Questo percorso si € concluso con un workshop
pubblico a marzo 2006, in cui i partecipanti hanno presentato piu di 200 indicatori per le realta toscane individuati
e calcolati durante i gruppi di lavoro. Questo rapporto € stato successivamente discusso e approfondito dal gruppo di
ricerca del Laboratorio Management e Sanita con le direzioni aziendali delle aziende ospedaliero-universitarie Careggi,
Meyer, Pisana e Senese, fino a pervenire ad una sintesi condivisa a livello regionale che ha permesso, nel mese di luglio
del 2006, la predisposizione di un primo report pilota per le aziende ospedaliero-universitarie. Nel secondo semestre del
2006 il sistema di valutazione della performance ¢ entrato a regime anche nelle realta ospedaliero-universitarie della
Toscana con l'elaborazione di alcuni indicatori specifici coerenti con la missione svolta nel sistema sanitario. Nel mese
di aprile 2007 il report relativo ai risultati conseguiti nel 2006 dalle quattro aziende ospedaliero-universitarie & stato
consegnato per la prima volta ai rettori dei tre atenei di Pisa, Firenze e Siena.

2 Nel 2007 le aziende ospedaliero-universitarie della Toscana sono diventate 5. Alla AOU Pisana, AOU Senese, AOU Careggi e AOU Meyer si ¢ aggiunta la Fon-
dazione Monasterio, costituita congiuntamente con il CNR.

* |l gruppo di ricerca della Scuola Superiore Sant'Anna, ¢ coordinato dall'autrice di questo capitolo, ed € stato composto dal professore Lino Cinquini, e dai
ricercatori Milana Vainieri, Anna Bonini, , Annalisa Brambini, Manuela Furlan, Linda Marcacci, Domenico Cerasuolo, Sara Barsanti, Barbara Lupi, Anna Maria Murante,
Elisabetta Felloni, C hiara Seghieri, Alessandro Campani, Maria Giulia Senigallia, Cristina Campanale, Francesca Sanna, Claudia Bassani e Carmen Calabrese.

* In proposito si ringrazia per la collaborazione fornita i prof. Mario Del Vecchio, Gavino Maciocco e Niccolo Persiani dell’'Universita di Firenze; il prof. Antonio
Barretta dell'Universita di Siena, i prof. Mauro Bendinelli e prof. Daniele Dalli dell'Universita di Pisa e il prof. Lino Cinquini della Scuola Superiore Sant'Anna.
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Awvio percorso di condivisione con Direttori di
D.A.IL delle a AOU e sperimentazione

Mandato alla Sperimentazione Implementazione del Implementazione del sistema
Scuola Progetto di pre-fattibiliti  con 4 Aziende: sistema in tutte le AUSL e in tutte le AUSL, base per la Pubblicazione del
Superore cosa/come misurare AUSL 3,5,8 ed avvio sperimentazione programmazione regionale e sistema con trend
Sant’/Anna AOUP nelle AOU valutazione dei risultati 2004-2005-2007
2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fig. 1 La storia del sistema

Oggi il sistema ¢ utilizzato in tutte le realta aziendali della Regione. Nel mese di luglio del 2007 ¢ stato pubblicato
il primo report relativo alla performance conseguita dalla sanita toscana nel 2006° (Nuti, 2007) e reso disponibile alla
Giunta e al Consiglio Regionale nonché ai cittadini che lo hanno richiesto. Questo volume quindi rappresenta la seconda
edizione del Report relativa ai risultati del 2007. Inoltre nel volume “La valutazione della performance in sanita" , edito
dalla Sicieta Editrice Il Mulino nel 20088, sono state raccolte anche le indicazioni metodologiche che di supporto al
sistema di valutazione stesso adottato nella Regione Toscana.

1.3. Il sistema di reporting multidimensionale dei risultati

La finalita del sistema di valutazione della performance € stata fin dalla sua progettazione, quella di fornire un
quadro di sintesi dell'andamento della gestione delle aziende sanitarie, utile non solo ai fini della valutazione della
performance conseguita, ma anche alla valorizzazione dei risultati ottenuti. Il sistema progettato ed implementato nelle
quattro realta pilota ha permesso di capire che lo strumento poteva diventare un mezzo fondamentale per supportare
la funzione di governo soprattutto a livello regionale. Mediante il processo di valutazione della performance si € inteso
quindi avviare quello di valorizzazione delle "best practices” delle aziende sanitarie, mediante il quale i managers e le
organizzazioni nel loro complesso potessero avere la continua opportunita di apprendere e crescere. La presentazione
dei dati sempre in benchmarking tra le realta aziendali della Toscana facilita infatti il superamento dell'autoreferen-
zialita a favore del confronto, inteso come strumento fondamentale per verificare i risultati consequiti e gli eventuali
margini di miglioramento.

Nel corso della progettazione, sperimentazione ed implementazione, sono stati oggetto di studio e confronto i siste-
mi di valutazione della performance adottati in altri contesti sanitari pubblici, in particolare il sistema adottato fin dal
1997 in Canada nella regione dell'Ontario per le realta ospedaliere’. Sono stati spunto di riflessione e di analisi anche il
sistema implementato nel sistema sanitario inglese ed olandese, nonché la ricca bibliografia scientifica sul tema della
valutazione della performance in sanita.

Il sistema € oggi utilizzato per supportare i processi di pianificazione e programmazione a livello aziendale e regio-
nale ed ¢ collegato al sistema di incentivazione per la direzione aziendale. Le aziende del sistema a loro volta hanno
collegato lo strumento al loro sistema di budget interno.

Per rappresentare efficacemente i risultati del sistema nel progetto di prefattibilita il gruppo di ricerca ha elaborato
un primo modello (figura 2) capace di descrivere le relazioni di causa ed effetto nel processo di erogazione dei servizi di
un'azienda sanitaria. Il gruppo di ricerca ha inteso evidenziare nel modello sia le tipologie di risultati attesi dalle isti-
tuzioni sanitarie, sia le modalita con cui questi vengono operativamente consequiti. Nel prospetto proposto, partendo
dalla destra dello schema, si evidenziano i risultati "ultimi" ottenuti dall'istituzione sanitaria, ossia gli outcome, che
possono essere perseguiti solo in un orizzonte temporale di medio e lungo periodo e si riferiscono alla finalita ultima
dell'azienda sanitaria, ovvero il miglioramento del benessere sociale e dello stato di salute della popolazione. Questa
tipologia di risultati, per la complessita dei meccanismi di misurazione da utilizzare e del sistema di fattori che congiun-
tamente determinano il loro persequimento, difficilmente si presta ad orientare I'azione del management nel breve pe-
riodo anche se permangono il punto di partenza e di arrivo dell'azione delle aziende sanitarie. Nonostante spesso siano
necessari anni o decenni per migliorare un indicatore di outcome, € dall'analisi dello stato di salute della popolazione
che parte il processo di programmazione e di orientamento dell'azione delle istituzioni sanitarie e a cui, di nuovo, si deve

5 Confronta “La valutazione della sanita toscana: report 2006" a cura di Sabina Nuti, Laboratorio Management e Sanita, Scuola Superiore Sant'Anna , Ets Pisa
2007.

5 Confronta “La valutazione della performance in sanita” a cura di Sabina Nuti, Edizioni Il Mulino, 2008.

7 Confronta www.Hospital report.com
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ricorrere per valutare |'efficacia intrapresa delle azioni intraprese. Si pensi, a titolo di esempio, alle attivita di screening
per il tumore al seno o al colon retto.

Nello schema proposto gli outcome, che comunque sono oggetto di monitoraggio da parte sia dell'agenzia sanitaria
regionale che della Direzione Generale regionale stessa, sono preceduti dai risultati di output, che concorrono fortemen-
te a determinarli. Questi risultati di output sono classificati in quattro ambiti:
® |asoddisfazione dell'utente e del cittadino per il livello di qualita dei servizi ricevuti, comprensiva della sua possibilita

a partecipare attivamente ai processi di erogazione dei servizi come soggetto centrale e protagonista dei percorsi di

cura e di assistenza;

la qualita clinica e sanitaria dei servizi erogati;

I'appropriatezza e la continuita di cura nei percorsi assistenziali, come risultati strategici in linea con gli orientamenti

del piano sanitario regionale;
® |a capacita di mantenere condizioni di equilibrio economico finanziario nella gestione del sistema azienda.

Nel modello proposto questi risultati sono raggiungibili con modalita ed azioni assai differenti in base al contesto azien-
dale specifico. Le determinanti, quindi, necessitano un'analisi specifica per i tre livelli assistenziali presenti nelle Ausl
toscane ossia:

Ospedale;

Territorio, comprensivo della medicina e pediatria di base, I'attivita diagnostica e ambulatoriale, nonché di tutti i

servizi coordinati dalle zone (Sert, Handicap, salute mentale adulti e infanzia, consultori...);

® Prevenzione, comprensiva dei settori di veterinaria, Igiene e salute pubblica, medicina dello sport, medicina del lavo-
ro, medicina legale.

In questi tre contesti, le dimensioni piu rilevanti da monitorare nel processo di erogazione del servizio sono molteplici
e cosi sintetizzabili:

e |'efficacia strutturale, intesa come livello di adequatezza della struttura (edifici, attrezzature, spazi, arredi) rispetto
alla missione e alla tipologia di servizi che I'istituzione sanitaria € chiamata ad assolvere nell'ambito del sistema
sanitario regionale;

e |'efficienza operativa, relativa alle modalita con cui le risorse disponibili sono utilizzate; I'attenzione ¢ rivolta all'ana-
lisi della produttivita del sistema e dei suoi fattori;

® |'accesso, inteso come I'insieme delle modalita con cui viene garantito e facilitato I'accesso ai servizi sanitari con
logiche di equita e trasparenza;

® |a sicurezza ed il risk management; intesa come capacita di operare garantendo la sicurezza di tutti i soggetti del
sistema, sia gli operatori che gli utenti.

Orientano la fase del processo di erogazione dei servizi sanitari sia il contesto ambientale sia i fattori specifici di
input (vedi la parte sinistra dello schema della figura 2). La tipologia di popolazione, la conformazione del territorio,
I'evoluzione dei servizi erogati fino ad oggi e gli obiettivi specifici identificati a livello regionale chiaramente influiscono
sulle scelte e sulle modalita adottate da ciascuna azienda per servire il proprio territorio.

Rispetto alle caratteristiche della popolazione e del territorio ciascuna azienda sanitaria concorda con la regione gli
obiettivi strategici da persequire, alla luce degli orientamenti presenti nel piano sanitario regionale. Oltre quindi agli
indicatori di risultato e di processo, il modello prevede la misurazione dell'efficacia strategica, intesa appunto come
capacita di pianificare e programmare I'attivita in linea con le esigenze del territorio, ossia degli utenti, ma anche la
capacita dell'azienda di operare nel contesto del sistema sanitario regionale e di sequire gli orientamenti del Piano sa-
nitario regionale e delle delibere successive di applicazione.
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Fig. 2 Il Sistema Azienda

Il gruppo di ricerca e I'Assessorato alla salute regionale, pur condividendo la rappresentazione nel modello delle

modalita con cui le aziende persequono i loro risultati e pur volendo mantenere una dimensione aziendale del sistema,
hanno concentrato I'attenzione nel monitoraggio dei risultati (le aree con sottofondo colorato nella figura 2) e su pochi

macro indicatori di processo, lasciando alle aziende |'autonomia e la responsabilita di monitorare gli indicatori di pro-

cesso per livello assistenziale, necessari per comprendere e gestire le determinanti dei risultati stessi.

Fa eccezione, rispetto a questa scelta, la decisione di considerare nel sistema regionale di misurazione della perfor-
mance, la valutazione del management, intesa come I'insieme delle scelte e delle politiche adottate dalla direzione per

gestire e governare il sistema aziendale ed in particolare le risorse umane. Questa eccezione si fonda sulla considerazio-
ne che il management ¢ scelto, nella figura del direttore generale, dall'Assessore regionale per la salute ed il suo operato

quindi € da considerare oggetto rilevante in ottica di valutazione regionale.

Per la rappresentazione finale dei risultati del sistema di valutazione della performance sono state individuate sei
dimensioni di sintesi, capaci di evidenziare gli aspetti fondamentali della performance in un sistema complesso quale
quello sanitario, come evidenziato in figura 3.

Valutazione SOCIO -
SAMITARIA

Lo stato di SALUTE
della
POPOLAZIONE

Le SEI DIMENSIONI
Della
VALUTA ZIONE

Valutazione EST ERNA

=FINAMZIARIA

Valutarione INT ERNA

Valutazione di efficienza
operativa & ECONOMICO

Fig. 3 Le dimensioni della valutazione




16 - PARTE [: IL SISTEMA DI VALUTAZIONE

Le dimensioni della valutazione sono:
® lavalutazione dei livelli di salute della popolazione (A)

Pur sapendo che questa tipologia di valori quali la mortalita nel primo anno di vita o la mortalita per diverse pa-

tologie, si muove lentamente nel tempo e che un miglioramento registrato oggi ¢ spesso determinato dalle scelte

gestionali effettuate, ¢ stato ritenuto opportuno mantenere nel sistema almeno tre indicatori di sintesi, anche per
mantenere focalizzata I'attenzione dei managers sul fine ultimo di ogni sforzo fatto, ossia sul miglioramento del
livello di salute della popolazione;

® [avalutazione della capacita di perseguire le strategie del sistema regionale (B)

Le aziende sanitarie toscane rispondono non solo della loro capacita di essere strutture efficienti ed efficaci come

entita autonome ma, anche come soggetti costituenti il sistema sanitario regionale, operando in una logica di squa-

dra per valorizzare le sinergie e per garantire accesso e equita a tutti gli utenti. In questo senso € importante che
le aziende siano attente agli orientamenti strategici regionali, applicando le delibere regionali nei tempi e nei modi
indicati;

e [avalutazione socio sanitaria (C)

In questa dimensione sono compresi i risultati di qualita, di appropriatezza, di efficienza e di capacita di governo

della domanda e di risposta del sistema sanitario sia per le attivita dell'ospedale, che per le attivita del territorio e

della prevenzione;

e [avalutazione esterna (D)

In questa dimensione viene considerata la valutazione data all'attivita aziendale dai cittadini, come utenti e non,

dei servizi sanitari. Si considera in questa dimensione anche I'efficacia dei processi di comunicazione esterna delle

aziende sanitarie;
e [avalutazione interna (E)

In questa dimensione viene considerato il livello di soddisfazione del personale delle aziende sanitarie. Ormai molti

studi evidenziano la rilevante correlazione tra il livello di soddisfazione dei dipendenti, il clima organizzativo azien-

dale e la soddisfazione degli utenti dei servizi erogati. Puntare sul miglioramento dei risultati, quindi necessita di una
rilevante focalizzazione sui sistemi e i meccanismi gestionali atti a sostenere il coinvolgimento e la responsabilizza-
zione degli operatori negli obiettivi di miglioramento dei servizi erogati;

e [avalutazione dell'efficienza operativa e della performance economico finanziaria (F)

Si tratta di verificare la capacita aziendale di perseguire le tre condizioni di equilibrio della dinamica economico
finanziaria, ossia l'equilibrio reddituale, I'equilibrio monetario, finanziario e patrimoniale. In questa dimensione sono
inoltre oggetto di osservazione indicatori di efficienza operativa che possano evidenziare la produttivita delle risorse e
I'utilizzo di strumenti gestionali orientati all'ottimizzazione e razionalizzazione dell'uso delle risorse disponibili. Sono
quindi oggetto di valutazione il funzionamento dei servizi interni (controllo di gestione, approvvigionamenti, sistema
informativo) e la capacita di utilizzo da parte dell'azienda degli strumenti fondamentali di management (meccanismi di
programmazione e controllo, formazione, comunicazione interna).

Per rappresentare adeguatamente i risultati riportati da ogni azienda in ciascuna delle dimensioni individuate era
necessario individuare una modalita semplice e chiara, capace di evidenziare subito lo stato dell'arte della performance
dell'azienda analizzata. Particolarmente frequente nella bibliografia e strumentazione manageriale ¢ I'utilizzo della
metafora della "tela di ragno”, ossia di uno schema a piu dimensioni in cui i risultati sono posizionati sulla “tela" e dove
maggiore € la vicinanza al centro peggiori sono i risultati.

Il gruppo di ricerca del Laboratorio MeS ha optato per una simbologia che fosse ancora pit semplice e che avesse
una immediata valenza positiva, infatti, ¢ stato utilizzato lo schema del "bersaglio” con cinque diverse fasce di valuta-
zione suddiviso in sei settori circolari rappresentativi delle sei dimensioni. L'azienda capace di centrare gli obiettivi e di
ottenere una buona performance nelle diverse dimensioni avra i propri risultati riportati vicino al centro del bersaglio in
zona verde, mentre i risultati negativi compariranno nelle fasce piu lontane dal centro.

Le fasce in cui la valutazione & stata espressa sono cinque:

e fascia verde, fascia piu centrale al bersaglio, corrispondente ad una performance ottima. In una scala di valutazione

a cinque fasce, il punteggio sintetico si posiziona tra il 4 e il 5;

fascia verde chiaro, quando la performance ¢ buona e la valutazione sintetica € compresa tra il 3 e il 4;

fascia gialla, quando la valutazione € tra il 2 e il 3 e la performance non € negativa ma, certamente presenta ampi

spazi di miglioramento;

e fascia arancione, quando la valutazione € tra I'1 e il 2 e presenta una situazione preoccupante. La performance puo
essere, anzi deve essere migliorata;

e fascia rossa. quando la performance € sotto l'unita 1.

Per poter procedere al posizionamento delle misure relative agli indicatori individuati per ogni dimensione oggetto del
sistema di valutazione nelle cinque fasce sono stati adottati i sequenti criteri di riferimento:

e se esistente, & stato considerato uno standard internazionale riconosciuto (ad esempio: il tasso di cesarei massimo
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auspicato dall'OMS );
® in caso di assenza di uno standard internazionale di riferimento ¢ stato considerato uno standard regionale definito

con delibera regionale;
® in caso di assenza di uno standard regionale di riferimento ¢ stata considerata la media regionale corretta con even-

tuali fattori di risk adjustment per rendere possibile il confronto tra le aziende (in genere sono stati considerati il

genere di appartenenza e I'eta degli utenti) .

Ogni azienda, quindi, vede rappresentata sinteticamente la propria performance nel suo bersaglio, in cui vengono
riportati i valori di sintesi di circa 50 indicatori selezionati che a loro volta sintetizzano i circa 130 indicatori monitorati
annualmente. La maggior parte degli indicatori, infatti, rappresentano la sintesi di un "albero” di piu indicatori. A titolo
di esempio la valutazione della soddisfazione della popolazione relativa alla medicina di base ¢ data dalla media della
valutazione di vari items su cui € stato richiesto un giudizio all'utenza quali I'organizzazione e i tempi del servizio, la
capacita di comunicazione del medico al paziente, la gentilezza e la disponibilita nella relazione, la competenza pro-
fessionale dimostrata, la capacita di presa in carico e di indirizzo nei percorsi assistenziali, la disponibilita alle visite
domiciliari

Complessivamente gli indicatori monitorati ogni anno e oggetto di valutazione sono circa 130 e altrettanti indicatori
sono inseriti nella reportistica senza valutazione per facilitare la comprensione delle determinanti del risultato conse-
guito. Il loro numero complessivo puo variare perché ogni anno la Regione pud modificare gli obiettivi stessi e i relativi
risultati da monitorare in base alle priorita strategiche dell'anno. Inoltre i risultati possono avere una differente tempi-
stica di misurazione e valutazione in base alla rilevanza e alla possibilita effettiva di modificare in tempi brevi i risultati
ottenuti (ad esempio i tempi di attesa ad esempio sono misurati mensilmente mentre la soddisfazione dei cittadini per
i servizi della medicina di base & misurata ogni due anni).

Le dimensioni del sistema di valutazione comprendono indicatori alimentati con dati provenienti dal sistema infor-
mativo regionale, dai bilanci aziendali e da indagini sistematiche con significativita statistica, realizzate direttamente
dal Laboratorio Management e Sanita per garantire I'omogeneita delle metodologie adottate che risultano essenziali
per ottenere dati confrontabili.

Non sempre perd i dati disponibili nel sistema informativo regionale o ricavabili mediante le indagini di campo sono
stati sufficienti a soddisfare il fabbisogno di controllo, soprattutto nell'ambito della dimensione relativa alla capacita di
perseguire gli orientamenti regionali. A tal fine quindi sono stati attivati processi di valutazione ad hoc di cui al prossimo
paragrafo.

In termini di modalita di uso il bersaglio a livello regionale e per singola azienda € stato fino ad oggi fornito su
formato elettronico con modalita che consentono, cliccando su ciascun punto presente sul bersaglio, di visualizzare
I'indicatore nel dettaglio con i punteggi a confronto tra le aziende nonché il dato in trend, |a tabella dei dati e la scheda
illustrativa delle modalita di calcolo, cosi come illustrato nei capitoli successivi. Nel bersaglio sono indicati i risultati
relativi agli ultimi dati disponibili.

1.4. | processi di valutazione “ad hoc"

In termini metodologici il gruppo di ricerca ha previsto che il sistema di valutazione della performance delle aziende
sanitarie toscane fosse alimentato da flussi informativi sistematici, attendibili e certi nelle fonti e nei processi di elabo-
razione, in modo da garantire la riproducibilita del sistema, I'attendibilita dei risultati e la possibilita di misurare anche
I'andamento nel tempo della performance.

Disporre di un flusso informativo sistematico, certo e attendibile a livello regionale richiede molto tempo e un grande
sforzo da parte di tutti i soggetti del sistema. Tale investimento, quindi, &€ da proporre e da realizzare solo per gli aspetti
che certamente richiedono attenzione continua nel tempo e in cui il monitoraggio a livello regionale & essenziale per
valutare i processi complessivi di miglioramento del sistema sanitario e del livello di salute della popolazione.

Spesso pero sia a livello aziendale che regionale pud essere estremamente utile e necessario poter disporre di infor-
mazioni e dati in tempi rapidi, capaci di segnalare al management I'impatto di alcune decisioni, o la realta di alcune
situazioni in essere nell'organizzazione o nei processi di erogazione di alcuni servizi. Si puo trattare di situazioni precise
e puntuali ma che sono ritenute critiche e sintomatiche da parte della Direzione. In questi casi non appare praticabile
I'idea di impostare un sistema di rilevazione sistematico ma puo essere opportuno attivare un processo di indagine inte-
grativo al sistema di valutazione sistematico che il team di ricerca ha denominato "valutazione ad hoc".
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Fig. 4 | processi di valutazione "ad hoc"

Si tratta di processi con un orizzonte di analisi molto puntuale e specifico in cui si ricerca una risposta semplice
al quesito base, dove il risultato atteso puo essere anche di tipo qualitativo, trasformabile successivamente in termini
quantitativi, se necessario. | tempi di risposta attesi per questa risposta sono brevi e le modalita con cui si attiva il
processo di indagine pud essere anche di tipo esterno, ossia senza il coinvolgimento dei soggetti interni coinvolti nel
processo di erogazione dei servizi o nello svolgimento delle attivita oggetto di analisi. La logica di effettuazione di questi
processi di valutazione ad hoc, in linea con |'essere puntuale e specifica, € quella di fornire una fotografia della situa-
zione indagata e non un “film" con un prima, un durante e un dopo. La misura presenta la situazione del momento cosi
come appare tramite lo strumento di analisi.

Gli indicatori che si possono ricavare da questa tipologia di indagine sono da considerare come "segnali sentinella”,
utili per attivare eventuali indagini di approfondimento se necessarie. In particolare nel contesto della Regione Toscana
questa metodologia puo essere utile per:

e verificare lo stato di attuazione di alcune Delibere Regionali di elevata criticita;

e verificare la presenza di alcune situazioni di criticita nei processi di erogazione dei servizi, magari in sequito a segna-
lazioni ricevute da associazioni, cittadini, enti locali;

e analizzare lo stato di fatto di un servizio/attivita e le differenze tra le diverse realta locali per orientare e supportare

il processo di programmazione a livello regionale e aziendale.

strumenti adottabili nei processi di valutazione "ad hoc" sono molteplici. Nel sistema di valutazione della performan-

ce delle aziende sanitarie toscane sono stati testati ed utilizzati i sequenti:

e | focus group, ossia indagini qualitative con il coinvolgimento di un gruppo di utenti selezionati per discutere su
opinioni, valutazioni e percezioni dell'assistenza sanitaria ricevuta;

® e osservazioni strutturate, ossia indagini qualitative basate sull'osservazione passiva dello svolgimento di un servi-
zio/attivita secondo uno schema determinato, con eventuale ripresa fotografica delle situazioni oggetto di osserva-
zione;

® |e esperienze di utente simulato, ossia indagini qualitative in cui il ricercatore veste i panni dell'utente testando il
servizio oggetto di analisi in forma diretta o telefonica;

e |e interviste strutturate, ossia indagini qualitative realizzate mediante interviste in profondita all'utente/paziente
seguendo una traccia predefinita.

| focus group e gli altri strumenti utilizzati nei processi di valutazione ad hoc hanno permesso di elaborare degli in-
dicatori e di ottenere delle misure. La diversa natura di tali misure & stata segnalata nel sistema di valutazione in modo
differente rispetto alle misure elaborate mediante una metodologia sistematica, ovvero con il simbolo di un campanello.
Questo segno avverte che la misura ha valore solo segnaletico, che pud necessitare di ulteriori e pit approfondite inda-
gini. Gli indicatori ad hoc presenti sul bersaglio sono comunque esigui, non piu di due o tre ogni anno su un totale di
cinquanta punti di valutazione sintetica.

Gl
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1.5. Gli indicatori del sistema

Nelle tabelle successive sono presentati gli indicatori selezionati per ciascuna delle sei dimensioni della valutazione
e i sottoindicatori che compongono gli alberi di valutazione quando questa risulta composta da piu indicatori.

Nel caso in cui la valutazione si basi su piu indicatori il risultato finale puo6 essere il frutto di una semplice media
oppure di una media "pesata” che considera in modo differenziato i risultati conseguiti in base alla rilevanza degli indi-
catori presi in considerazione. Per ogni indicatore di sintesi la scelta specifica ¢ stata effettuata con il coinvolgimento
degli operatori aziendali nella fase di sperimentazione e successivamente con |'approvazione della direzione regionale
e del management aziendale. Il peso che ciascun indicatore ha nel calcolo della valutazione sintetica finale pu6 anche
subire modifiche da un anno all'altro se la Regione intende dare maggiore rilevanza ad un risultato rispetto ad altri.

L'indicatore C7 nell'ambito della valutazione sanitaria misura, ad esempio, la qualita del percorso materno infantile
ed il risultato € stato calcolato sia nel 2006 che nel 2007 considerando il tasso dei parti cesarei depurato da complessita
con un peso pari al 50% mentre il restante 50% ¢ il risultato della media tra gli 4 altri Indicatori che compongono I'al-
bero dell'indicatore C7. Nel 2005 invece tutti gli indicatori che compongono l'indicatore complessivo avevano lo stesso
peso.

La tabella successiva indica quali indicatori sono stati selezionati per ciascun anno e ciascun oggetto di valutazione.
Sono inoltre indicati nella colonna "obiettivo” quegli indicatori che sono stati collegati in termini diretti e quantitativi
al sistema di incentivi per i direttori generali della Ausl toscane. La selezione degli indicatori ¢ stata condivisa con le
direzioni aziendali e con i professionisti sanitari. Il Laboratorio MeS nel tempo ha provveduto a correggere le modalita
di calcolo di alcuni di questi in base ai suggerimenti migliorativi pervenuti dalle aziende.

incd;::c:::re Indicatori e sottoindicatori
VALUTAZIONE SALUTE DELLA POPOLAZIONE (A)
Al Mortalita Infantile
Al.l Mortalita nel primo anno di vita
Al.2 Mortalita neonatale precoce (primi 6 giorni di vita)
Al1.3 Mortalita neonatale totale (primi 28 giorni di vita)
A2 Mortalita tumori
A3 Mortalita per malattie circolatorie
A4 Mortalita per suicidi
CAPACITA' PERSEGUIMENTO ORIENTAMENTI REGIONALI ( B)
B3 |Tempi di attesa per visite specialistiche
B4 Strategie per il controllo del dolore
B4.1 Consumo di farmaci per il controllo del dolore
B4.2 Gestione del dolore per gli utenti
B5 Estensione ed adesione allo screening
B5.1 Screening Mammografico
B5.2 Screening cervice uterina
B5.3 Screening colorettale
B6 Donazioni di organi
B6.1 % Morti Encefaliche individuate
B6.2 % Donatori Effettivi
B7 Grado di copertura vaccinale
B7.1 Grado di copertura per vaccino MPR
B7.2 Grado di copertura per vaccino antinfluenzale
B8 |Tempestivite‘| SIR
B9 Equita ed accesso
B9.1 Percorso materno infantile
B9.2 Pronto Soccorso
B11 Complessita (AOU)
Bll.1 Percentuali Drg Chirurgici di alta complessita
B11.2 Peso medio Drg Chirurgici di alta complessita
B12 Mobilita (AOU)
B12.1 Fuga extra Area Vasta
B12.2 Fuga extra regione
B12.3 Attrazione extra Area Vasta
B12.4 Attrazione extra regione
B13 Continuita assistenziale: percorso materno infantile
B14 Tempi di attesa per prestazioni di diagnostica
B15 Capacita attivita di ricerca

Fig. 5 Indicatori esottoindicatori
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incd?c’ﬂ::re Indicatori e sottoindicatori
VALUTAZIONE SANITARIA (C)
C1 Valutazione della capacita di governo della domanda
Ci1.1 Tasso ospedalizzazione globale
C1.2 Tasso ospedalizzazione ricoveri ordinari
C1.3 Tasso ospedalizzazione DH
Ci.4 Tasso ospedalizzazione DH medico
C1.5 Tasso ospedalizzazione DH chirurgico
C1.6 Tasso di prestazioni ambulatoriali
C2a Valutazione di efficienza delle attivita di ricovero
C2.a Indice di performance degenza media
C3 Valutazione di efficienza pre-operatoria
c4 Valutazione di appropriatezza
C4.1 % Drg medici da reparti chirurgici
C4.2 Drg LEA Chirurgici: % standard raggiunti
Ca.3 Drg LEA Medici: % standard raggiunti
C4.4 % colecistectomie laparoscopiche in Day-Surgery
(o) Valutazione della qualita clinica
C5.1 % ricoveri ripetuti entro 30 giorni
C5.2 % fratture anca operate in 2 gg
C5.3 % prostatectomie transuretrali
C5.4 Mortalita intraospedaliera per infarto
C5.5 Mortalita intraospedaliera per embolia polmonare
C5.6 % di utilizzo di 1 mammaria nel by-pass (AOU)
C5.7 % di interventi di riparazione della valvola mitrale (AOU)
C5.8 % ventilazioni meccaniche non invasive (AOU)
VALUTAZIONE SANITARIA (C)
c7 Valutazione Materno-Infantile
C7.1 % cesarei depurato (NTSV)
C7.2 % parti indotti
C7.3 % episiotomia depurato (NTSV)
C7.4 Tasso neonati con Apgar<7 al 5° minuto
C7.5 Tasso di fughe per parto
C7.6 % di parti operativi (uso di forcipe o ventosa)
C7.7 Tasso di ricoveri in pediatria
Cc8 Efficacia del territorio
C8.4 Tasso di ricoveri >30 gg sulla popol. resid.
C8.5 % ricoveri ripetuti a 31-180 giorni
C8.6 Tasso concepimenti minorenni
Cc8.7 Tasso di ricoveri con patologie psichiatriche per residenti maggiorenni
Cc8.8 Tasso di ricoveri con patologie psichiatriche per residenti minorenni
C8.9 % di TSO sui ricoveri con patologie psichiatriche, per residenti
(o°) Valutazione dell'appropriatezza prescrittiva
C9.1 Inibitori di pompa protonica: riduzione n. unita posologiche
C9.2 Statine: tasso di abbandono
C9.3 Sostanze ad azione sul sistema renina-angiotensina: % confezioni sartani
C9.4 Antidepressivi (SSRI): riduzione DDD
C10 Valutazione del percorso oncologico
C10.1 % interventi conservartivi per tumore alla mammella
C10.2 % interventi per tumore al polmone fuori Area Vasta (AOU)
C10.3 % deceduti a casa per tumore maligno
Ci1 Patologie sensibili alle cure ambulatoriali
Ci1i.1 Tasso ospedalizzazione scompenso
C11.2 Tasso ospedalizzazione diabete con complicanze a lungo periodo
C11.3 Tasso ospedalizzazione BPCO
Cii.4 Tasso ospedalizzazione polmonite

Fig. 6 Indicatori esottoindicatori



incd;c::::re Indicatori e sottoindicatori
VALUTAZIONE ESTERNA (D)
D2 Medicina di base
D2.1 Soddisfazione complessiva medici di medicina generale
D2.2 Soddisfazione complessiva pediatri di libera scelta
D3 Attivita ambulatoriale
D4 Attivita diagnostica
D8a Soddisfazione percorso emergenza
D9 Percentuale abbandoni pronto soccorso
D10a Insoddisfazione percorso emergenza >
D15 Servizi distrettuali
D16 Capacita' di informazione sui servizi della Ausl
D17 Percorso materno infantile
VALUTAZIONE INTERNA (E)
E1l Tasso di risposta all'indagine di clima
E2 Tasso di assenteismo
E3 Tasso di infortuni dei dipendenti
E4 Condizioni di lavoro per i responsabili
E4.1 II mio lavoro
E4.2 Condizioni di lavoro
E4.3 Lavoro di gruppo
E5 Management per i resposabili
E5.1 Comunicazione ed informazione
E5.2 Il mio responsabile
E5.3 La mia azienda
E6 |Condizioni di lavoro per i dipendenti
E6.1 Il mio lavoro
E6.2 Condizioni di lavoro
E6.3 Lavoro di gruppo
E7 Management per i dipendenti
E7.1 Comunicazione ed informazione
E7.2 II mio responsabile
E7.3 La mia azienda
E8 Evoluzione aziendale
E9 Attivita di formazione

VALUTAZIONE ECONOMICO FINANZIARIA ED EFFICIENZA OPERATIVA (F)

F1 Equilibrio Economico-Reddituale
F1.1 'Equilibrio Economico Generale
F1.2 Equilibrio Economico Gestione Sanitaria
F1.3 ROI
F3 Equilibrio Patrimoniale
F3.1 Indice di disponibilita
F3.2 Tasso di obsolescenza tecnica
F3.3 Indice di rinnovo degli investimenti
F7 Servizi Interni
F8 Budget
F10 Governo della spesa farmaceutica
F11 |Indice di compensazione
F12 Efficienza prescrittiva farmaceutica
Fl2a.1 Inibitori di pompa protonica: % molecole a brevetto scaduto
Fl12a.2 Statine: % molecole a brevetto scaduto
F12a.3 Sostanze ad azione sul sistema renina-angiotensina: % molecole a brevetto scaduto
Fl2a.4 Antagonisti dei recettori alfa adrenergici: % molecole a brevetto scaduto
Fl12a.5 Antidepressivi (SSRI): % molecole a brevetto scaduto
F12a.6 Derivati diidropiridinici: % molecole a brevetto scaduto
F13 Procedure controllo interno magazzino
F14 Efficienza ed efficacia nella Sanita Pubblica Veterinaria
F14.1 Sicurezza Alimentare e Piani Residui
F14.2 Flussi informativi
F15 Efficienza dei servizi di prevenzione e sicurezza sui luoghi di lavoro
F15.1 Copertura del territorio
F15.2 Efficienza Produttiva
F15.3 Risultato

Fig. 7 Indicatori esottoindicatori
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1.6. L'integrazione con il sistema di incentivazione per la direzione generale

Il sistema di valutazione della performance della sanita toscana ha previsto, fin dal 2006, I'integrazione con il sistema
di incentivazione delle direzioni generali delle aziende sanitarie e ospedaliero-universitarie. Fin dalla sua progettazione
infatti la Regione aveva richiesto alla Scuola Superiore Sant'Anna di considerare anche questo aspetto.

L'incentivazione per le direzioni generali puo incidere fino al 20% della retribuzione complessiva €, fino al 2005,
questa era basata sulla capacita dei direttori generali di mantenere le aziende in condizioni di equilibrio economico. In
alcuni casi I'incentivazione era basata anche su progetti specifici condotti dal management. Gli obiettivi a cui erano
collegati gli incentivi perd non erano stati negoziati tra assessorato e direzioni generali all'inizio del periodo di tempo
oggetto di analisi, né vi & stata una misurazione specifica e oggettiva, ad eccezione che per gli aspetti economici.

Dal 2006 invece, grazie al sistema di valutazione della performance, € stato possibile individuare tra gli indicatori
monitorati quelli di maggiore rilevanza ai quali collegare l'incentivazione. Nel 2006 la capacita di mantenere |'azienda in
condizioni di equilibrio economico ha pesato per il 50% dell'incentivazione, mentre il restante 50% ¢ stato collegato al
perseguimento degli obiettivi monitorati dal sistema di valutazione della performance (Delibera n. 32/2008, valutazione
2006: Delibera n. 802/2007, criteri di incentivazione 2007).

A partire dal 2006 I'accordo tra I'Assessorato e le Direzioni generali € sempre stato siglato ad inizio anno e trimestral-
mente il Laboratorio Management e Sanita ha predisposto la reportistica relativa al set di indicatori selezionati per I'in-
centivazione. Questa reportistica ha rappresentato la documentazione di supporto negli incontri periodici tra Assessore
e Direttori Generali, realizzati per monitorare nel tempo le strategie adottate dalle singole aziende ed ¢ stata strutturata
in modo da evidenziare I'andamento di ciascun indicatore oggetto di incentivazione e segnalare con un doppio segno
verde il raggiungimento dell'obiettivo.

Azienda USL
Indicatori sanitari . . . . Obiettivo . Andamento 2007
Risultati 2005 Risultati 2006 Gen-Sett 2007 rispetto al 2006 e vs
2007 ob. 2007
Tasso di ricovero per polmonite > 60 anni 702,33 700,14 749,61 * 611,17 )
Tasso di ricovero per scompenso = 65 anni 1558 1571 1633 * 1418 25)
Tasso di ricovero per diabete con cc a lungo periodo > 17 anni 41,89 34,72 23,15 % 30,00 oo
Degenza media pre-operatoria std 1,04 1,04 0,89 1,00 oo
Percentuale drg medici dimessi da reparti chirurgici 29,40% 28,15% 25,33% 25,10% .
Percentuale colecistectomie laparoscopiche in Day-Surgery 7,14% 11,36% 13,75% 20,00% .
Percentuale fratture dell'anca operate entro 2 giorni dall'ammissione 39,34% 34,62% 54,05% 47,15% oo
Percentuale parti cesarei depurato 16,92% 19,16% 23,45% 14,25% %
Tempi di attesa per prestazioni diagnostiche (% entro 30 giorni) 100% ** >90% oo
Tempi di attesa per le 7 prestazioni ambulatoriali (% visite entro 15 giorni) 86% 87% 98% ** >90% L

* Proiezione su base annuale
** Periodo di riferimento marzo-settembre 2007

Stima completezza invio dati SDO (flusso ricoveri): 99,83% Gen-Sett 2007 al 20/11/07
Stima completezza invio dati CAP (Certificato di Assistenza al Parto): 100,08% Gen-Sett 2007 al 04/12/07
Sommario:

L'azienda presenta una situazione di tendenziale miglioramento, fatta eccezione per tre indicatori.
Su diversi indicatori & gia stato raggiunto I'obiettivo posto all'azienda per il 2007.

Criticita: - .
Presentano peggioramenti nei primi 9 mesi del 2007 i tassi di ricovero per polmonite e scompenso e la percentuale di °*  obiettivo raggiunto
parti cesarei . ° trend in miglioramento

Negative a livello regionale le performance relative alla percentuale di colecistectomie laparoscopiche in Day-Surger y e
al tasso di ricovero per scompenso.

stabilita
2 trend in peggioramento

Da segnalare:

L'azienda presenta la migliore performance regionale per l'indicatore di degenza media pre-operatoria e per i tempi di
attesa per prestazioni diagnostiche . Presenta inoltre una tra le migliori performance sulla percentuale di fratture
dell'anca operate entro 2 giorni.

Fig. 9 Scheda indicatori sanitari
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Nel corso del 2007, successivamente alla pubblicazione dei dati, ¢ stata calcolata I'entita dell'incentivazione per
ciascun direttore generale. Per la prima volta questa non ¢ stata pari per tutti i direttori generali ad oltre il 90%, come
lo era stata negli anni precedenti, ma € risultata diversificata tra i managers. | direttori hanno conseguito dal 48 al 72%
degli incentivi previsti.

Per il 2007 il sistema ha previsto ulteriori modifiche. Se infatti gli incentivi nel 2006 sono stati assegnati in base ad
una valutazione "dicotomica”, ossia positiva o negativa in base al punteggio puntuale consequito, nel 2007 la Regione
Toscana assegnera l'incentivazione per ogni obiettivo individuato in proporzione percentuale al miglioramento conse-
guito. Nel 2006 infatti alcuni direttori generali non avevano consequito alcuna incentivazione anche su obiettivi in cui
I'azienda aveva raggiunto un risultato assai migliore dell'anno precedente pur se non aveva centrato perfettamente
I'obiettivo assegnato per valori minimi.

La componente economica nel 2008 incide per il 28,6% dell'incentivazione ed il restante 71,4% si distribuisce su
diversi ambiti come nella tabella seguente.

INCENTIVAZIONE DG 2007

Obiettivi - Indicatori | Pesi
Risultato di bilancio
Pareggio di bilancio rispetto alle risorse assegnate all'inizio del'anno| 28,60 | 28,6 |
Tempestivita nella trasmissione dei dati
| Tempestivita di trasmissione dei flussi dall'Azienda al Sistema Informativo Regionale] 3,60 | 36 |
Qualita, efficienza ed appropriatezza delle prestazioni sanitarie
Tasso di ospedalizzazione std 2,14
Tasso di ospedalizzazione in Day-Hospital Medico std 2,14
Tasso di ricovero per polmonite > 60 anni 2,14
Tasso di ricovero per scompenso > 65 anni 2,14
Tasso di ricovero per diabete con cc a lungo periodo > 17 anni 2,14
i ; 21,4
Degenza media pre-operatoria std 2,14
Percentuale drg medici dimessi da reparti chirurgici 2,14
Percentuale colecistectomie laparoscopiche in Day-Surgery 2,14
Percentuale fratture dell'anca operate entro 2 giorni dall'ammissione 2,14
Percentuale parti cesarei depurato 2,14
Conseguimento strategie regionali
Tempi di attesa delle prestazioni per diagnostica 3,57
Tempi di attesa 7 prestazioni ambulatoriali (% visite entro 15gg) 3,57
Estensione ed adesione allo screening 3,57 214
Percentuale copertura vaccino antinfluenzale 3,57 !
Continuita assistenziale: tasso di copertura guardia medica 3,57
Totale spesa farmaceutica (convezionata, diretta e ospedaliera) 3,57
Soddisfazione esterna
Percorso materno infantile: continuita assistenziale 0,67
Indagine di soddisfazione degli utenti della medicina di base 0,67
Indagine di soddisfazione degli utenti delle attivita ambulatoriali 0,67
Indagine di soddisfazione degli utenti delle attivita diagnostiche 0,67 4,7
Percentuale insoddisfatti Tempi di attesa Pronto Soccorso 0,67
Percentuale insoddisfatti Qualita globale Pronto Soccorso 0,67
Percentuale insoddisfatti Qualita professionale Pronto Soccorso 0,67
Efficienza e soddisfazione interna
Tasso di assenza 1,2
Tasso di risposta all'indagine di Clima Interno 1,2 3,6
Valutazione del management (clima interno) 1,2
Azioni di Area Vasta
Razionalizzazione laboratori 5,35 10,7
Ospedale per intensita di cura 5,35 !
Sintesi risultati sistema di valutazione
(performance positiva-performance negativa)/n. totale indicatori 6,00 6,0
TOTALE 100 100

Fig. 10 Tabella incentivazione 2007
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Tra questi ambiti evidenziamo le dimensioni con cui € costruito il sistema di valutazione nel suo complesso ma,
prevedendo una selezione di obiettivi a cui € collegata una incentivazione specifica . Si tratta di un set di indicatori,
selezionati ogni anno, che sono considerati indicatori capaci di evidenziare la "tenuta del sistema", ossia indicativi dello
stato di salute dell'organizzazione. E' il caso di indicatori quali il tasso di ospedalizzazione standardizzato, la misurazio-
ne delle degenze medie, il tasso di assenteismo o I'estensione e adesione degli screening oncologici. Altri rappresentano
invece le priorita di intervento per I'anno. Oltre agli obiettivi collegati agli indicatori del sistema di valutazione vi sono
inoltre degli obiettivi legati a specifici progetti dove la valutazione € rimasta dicotomica. Se I'azienda realizza il progetto
nei tempi previsti avra assegnata l'incentivazione altrimenti la performance risultera negativa. E' il caso del progetto
per la razionalizzazione dei laboratori in cui € stato richiesto a ciascuna Azienda di presentare un proprio piano di rea-
lizzazione.

Gli obiettivi connessi agli indicatori sono fissati per ciascuna azienda sulla base dei risultati conseguiti I'anno pre-
cedente, richiedendo un miglioramento della performance differenziato in base al punto di partenza. All'azienda che
presenta il miglior risultato viene proposto di mantenere la propria posizione o comunque di migliorare meno la propria
performance rispetto a quelle che si posizionano sotto la media regionale in cui viene richiesto di raggiungere almeno
questo traguardo. Con tale approccio, pur prevedendo diversi obiettivi specifici per azienda, la Regione nel complesso si
propone di conseguire, a livello di sistema, un determinato livello di miglioramento in linea con le strategie espresse nel
Piano Sanitario Regionale e nelle delibere approvate dalla Giunta.

Infine vi € un indicatore di sintesi, che vale il 10% dell'incentivazione complessiva, che viene calcolato considerando
la performance di tutte le misure presenti sul bersaglio. Alla somma di tutti i risultati in fascia verde e verde scuro viene
sottratta la somma dei risultati in fascia rossa ed arancione.

In particolare, l'indicatore prende in considerazione la differenza tra il numero di indicatori con performance positiva
(posizionati nelle prime due fasce interne) e il numero di indicatori con performance negativa (posizionati nelle prime
due fasce esterne).

Tale differenza € successivamente rapportata al numero di indicatori presenti sul bersaglio.

L'obiettivo per tutte le aziende ¢ il 50%.

1.7. Il processo di informatizzazione del sistema di valutazione

Le fonti dei dati sono il sistema informativo regionale, i bilanci delle aziende, le indagini realizzate direttamente dal
Laboratorio MeS con le stesse metodologie in tutte le realta aziendali per quanto concerne la valutazione interna ed
esterna, e le elaborazioni dell'’Agenzia Regionale di Sanita per quanto concerne la valutazione dello stato di salute della
popolazione. Solo per gli indicatori “tasso di assenteismo” e “infortuni sui dipendenti”, nell'ambito della valutazione
interna, i dati sono forniti direttamente dalle aziende al Laboratorio Mes che ha provveduto ad elaborarli.

DIMENSIONI FONTI

ARS Toscana

= Flussi ministeriali e regionali
Indagini Me5 sugli utenti
Flussi aziendali

Flussi ministeriali e regionali

Indagini CATI svolte dal Me5:
- sulla popolazione e utenti A DI
sugli utenti ricoverati
sulle partorienti
sugli utenti del PS

Indagine CAWI di clima
organizzativo svolte dal MeS
Flussi aziendali

= Flussi ministeriali e regionali
Bilandi aziendali

Fig. 11 Dimensioni e Fonti

| dati del sistema di valutazione per gli anni 2005 - 2006 - 2007 sono accessibili mediante il web sul portale https://
report.sssup.it ¢ (Cerasuolo, Nuti 2008).

Ciascuna azienda puo interrogare il sistema in qualsiasi momento ed ottenere il bersaglio “last” con i dati disponibili
piu aggiornati. | dati sono rappresentati sul bersaglio quando sono consolidati per il periodo di riferimento e quindi €

8 Per la costruzione dell'architettura del sistema ¢ stata sviluppata un'applicazione per la quale € stata richiesta la brevettazione . In particolare grande merito
per questo lavoro di notevole rilevanza ed utilita deve essere dato a Domenico Cerasuolo che fin dall'inizio ha seqguito I'informatizzazione del sistema.
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possibile procedere alla loro valutazione e all'assegnazione del punteggio relativo. Se quindi nel corso dell'anno viene
realizzata un'indagine sulla soddisfazione dell'utenza, questa ¢ reperibile sul sito web appena conclusa e la valutazione
che ne emerge compare in tempi rapidi sul bersaglio "last"

Gli indicatori relativi alla dimensione sanitaria sono calcolati trimestralmente, per fornire alle aziende e alla Regione
un'indicazione sul loro andamento nel corso dell'anno, e sono presenti sul web ma, senza la valutazione in cinque fasce.
Questa compare sul bersaglio solo quando i risultati sono consolidati a livello annuale, ossia durante I'anno successivo.

Questa modalita di accesso all'informazione ha permesso di ampliare molto la loro conoscenza e il loro utilizzo nelle
aziende. Nel 2008 il sistema sara accessibile su web a tutti i cittadini.

Architettura del sistema

Cuisry . ‘...:onsultal:é I'ind.i:atclra Al
Martalita infantile dell” Auwsl 1,
anno 2007.._°

<indicatore=>A1
<azienda=101
=anno=2007

db pr=——

| il
r & ™

- Fig. 12 Architettura del Sistema

1.8. Il collegamento del sistema di valutazione con la pianificazione strategica regionale

Nel corso dell'anno 2007 la Regione Toscana ha avviato la predisposizione del nuovo piano sanitario regionale 2008-
2010 ed i risultati monitorati mediante il sistema di valutazione della performance hanno rappresentato uno strumento
fondamentale, insieme alla relazione sanitaria predisposta dall’Agenzia Regionale Sanitaria Toscana sullo stato di salute
dei cittadini toscani per fare il punto sulla realta della sanita toscana e sulle aree su cui puntare per migliorare i servizi
erogati.

Al terzo anno di utilizzo del sistema di valutazione della performance, avendo conseguito un certo grado di solidita
sia in termini di affidabilita delle metodologie adottate, sia in termini di pervasivita del sistema negli ambiti di maggiore
rilevanza gestionale, I'elaborazione del piano sanitario regionale ha rappresentato una tappa importante per valutare la
capacita di questo strumento di valutazione integrato con la programmazione strategica di sistema. Questa integrazione
€ apparsa quanto mai necessaria sia per garantire I'allineamento delle scelte operative agli orientamenti strategici, sia
per garantire la coerenza tra questi e il sistema di incentivi.

Proprio in considerazione dei risultati raggiunti ed in coerenza con la filosofia di governo della Regione Toscana, nel
nuovo PSR si confermano i valori di riferimento, in particolare quelli dell'uguaglianza, della umanizzazione, della salute
intesa come diritto/dovere, della continuita, dell'equita e dell'accessibilita.

Il nuovo P.S.R. intende integrare i valori e i principi “storici” del sistema toscano con ulteriori elementi in grado di
connotare con coerenza ed efficacia i nuovi bisogni, assumendo un valore di riferimento e di valutazione delle iniziative
e dei programmi futuri®.

In questo senso sono assunti quali elementi quida della pianificazione strategica regionale i principi dell'appropria-
tezza e della qualita, della produttivita e dell'iniziativa.

L"Appropriatezza”, ossia dare a ciascuno secondo il bisogno senza sprechi e senza carenze, senza consumi inutili e
senza penuria di mezzi, utilizzando al meglio le risorse umane, tecnologiche e finanziarie secondo il criterio della pro-
grammazione e dell'integrazione dei servizi, in linea con le pil avanzate pratiche mediche e assistenziali, garantendo
I'innovazione, a livello tecnologico ed organizzativo, e attuando il principio della rete e della specializzazione basata
sulla casistica e sui differenti gradi di complessita.

® Sul sito della Regione Toscana ¢ disponibile la versione integrale del PSR in fase di approvazione del Consiglio regionale. Si ringrazia Enrico Desideri per il
contributo fornito nella predisposizione di questa sintesi degli elementi di maggiore rilevanza contenuti nel nuovo PSR.
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La "Qualita", in modo da garantire in ogni punto del Servizio Sanitario e per tutte le prestazioni nelle sue componenti
di accesso, di presa in carico, di percorso assistenziale, di relazione umanamente ricca tra operatori e pazienti. Si vuole
attuare mediante il conseguimento del piu alto livello di valorizzazione e miglioramento continuo delle competenze
professionali, delle tecnologie e dell'organizzazione, garantendo con Il'informazione e la comunicazione, un controllo
continuo da parte del cittadino - utente.

L' “Iniziativa" ossia la proposta di una sanita che non aspetta sulla soglia dei servizi il cittadino ma, orienta l'attivita
verso chi "meno sa e meno pud” e che per questo si trova a rischio continuo di caduta assistenziale e persino di non
espressione del bisogno.

L'iniziativa dei servizi rivolta prima di tutto ai piu deboli riguarda sia la prevenzione primaria e secondaria, sia gli
interventi sul territorio, sia quelli in ambito ospedaliero.

In questo senso si propone che il sistema ripensi, impiegando anche parte delle risorse che si sono liberate dall'imple-
mentazione dei processi di appropriatezza, qualita e produttivita, i modelli d'intervento in modo che questi siano capaci
di individuare chi ha piu bisogno ed a questi sia dedicata particolare attenzione, superando il rischio di una distribuzione
di "parti uguali tra disuguali".

Questi problemi richiamano il senso profondo del valore dell'equaglianza nelle cure come fondamento del Servizio
Sanitario Pubblico.

Il Piano si propone percio di realizzare concretamente modelli d'intervento ed obiettivi di iniziativa che privilegino
le categorie piu deboli.

Questo passaggio viene considerato come la naturale e al tempo stesso “virtuosa" evoluzione del sistema sanitario
toscano, che, dopo aver assolto alla garanzia del diritto alla cura, intende ora operare perché questo si realizzi piena-
mente anche in quelle fasce che, pur avendone bisogno, hanno una minore consapevolezza dell'offerta disponibile.

Questo aspetto, che va dall'utilizzo non uniforme degli screening oncologici e dei controlli in gravidanza, a quello
della prevenzione delle carie nei bambini, dei programmi di educazione alimentare, richiede una nuova modulazione
dell'organizzazione dei servizi, in grado di intercettare una domanda potenziale che non trova la capacita di esprimersi
o di essere adeguatamente rilevata.

La "Produttivita” intesa come il risultato della realizzazione nei servizi sanitari del piu alto livello possibile di ap-
propriatezza e qualita che in sanita € in molti casi portatrice di riduzione di costi. Questo concetto, spesso utilizzato
nel mondo delle imprese private, si traduce in sanita come un dovere etico verso il cittadino che finanzia ed utilizza il
servizio. Percid € necessario contrastare, con senso di equilibrio e giustizia, gli sprechi, le inefficienze, le situazioni di
lassismo.

In questa ottica il nuovo PSR intende proporre un'etica del lavoro nella Pubblica Amministrazione in generale e in
Sanita in particolare, che valorizzi il rispetto nei confronti dei colleghi(ogni giorno di assenza non giustificato aumenta
il carico di lavoro di chi lo sostituisce) e contrasti un'idea di inoperosita del pubblico, cui viene contrapposta una visione
quasi miracolistica, in termini di efficienza, attribuita al privato.

Nel piano si prevede di raggiungere questo non solo oggettivando i risultati che gia il sistema & in grado di produrre,
ma anche ricercando un nuovo e pil avanzato equilibrio tra garanzie dei diritti dei lavoratori, valorizzazione del senso
di appartenenza, riconoscimento del merito dei singoli.

Il Laboratorio Management e Sanita ha svolto nel 2007 un'indagine telefonica su 5.400 cittadini toscani. L'indagine
si proponeva di consegnare alla valutazione pubblica i nuovi principi enunciati nella proposta di Piano.

Allo scopo di acquisire “interpretazioni, convinzioni, idee" sui temi ed obiettivi cruciali, sono state poste, a ciascun
cittadino, queste domande:

Pensando alla sanita, la parola INIZIATIVA cosa le fa venire in mente?

Pesando alla sanita, se le dico MIGLIORARE LA QUALITA cosa le viene in mente?

Pensando alla sanita, se le dico MIGLIORARE LA PRODUTTIVITA cosa le viene in mente?

Il sondaggio ha fornito preziose indicazioni; le persone intervistate non solo hanno tradotto e “pesato” i principi
guida in aspettative esigibili, frutto di esperienze, valori, interessi che vorrebbero veder realizzati, ma hanno anche re-
stituito un insieme di requisiti sui quali il Sistema stesso dovra misurarsi e “rendere conto”.

Il Cittadino:

chiede accessibilita alle cure, trasparenza e tempestivita di percorsi diagnostici terapeutici;

esige attenzione come persona ed un rinnovato rapporto professionista - paziente;

domanda una informazione maggiore sulle cause di fragilita e sulle qualita necessarie per mantenersi in salute;
richiede al sistema una sostanziale efficienza nei comportamenti organizzativi evitando gli sprechi e la frammenta-
zione dei percorsi diagnostico terapeutici.

Vuole, in sintesi, una nuova cultura delle responsabilita che, accanto ai tradizionali indicatori di efficacia, efficienza,
economicita, ponga le dimensioni dell’equita, della trasparenza, della correttezza in tutti gli aspetti della relazione e
della gestione della salute.
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Con questi presupposti, e con modalita integrate con I'elaborazione del psr, ¢ stata progettata la mappa strategica
con l'individuazione dei macro processi da perseguire, degli obiettivi specifici e degli indicatori da utilizzare per guidare
le aziende nel prossimo triennio.

Per poter monitorare la capacita del sistema sanitario toscano di persequire gli obiettivi del PSR e di realizzare le
azioni previste al fine di migliorare lo stato di salute dei cittadini garantendo la sostenibilita stessa del sistema, ¢ stato
individuato un set di indicatori di sintesi, in buona parte gia presenti nel sistema di valutazione della performance, clas-
sificati in quattro macro tipologie:
® | presupposti conoscitivi a supporto dei processi decisionali e di governo consapevole, ossia le informazioni di cui il
sistema deve dotarsi nel triennio per orientare efficacemente le azioni che intraprende;
® gli Indicatori di processo per monitorare le "azioni", ossia le misure in grado di monitorare sia gli interventi di razio-
nalizzazione sia le strategie di riorientamento e riqualificazione dei servizi erogati

e [ndicatori di output per misurare i risultati di breve periodo, ossia i risultati attesi capaci di rappresentare |'efficacia
delle strategie intraprese mediante il psr

® |ndicatori outcome per misurare i risultati di medio- lungo periodo, ossia il consolidamento del risultato in termini di
miglioramento dello stato di salute della popolazione

Le sfide del nuovo PRS sono state quindi tradotte in termini di obiettivi con questa classificazione e illustrate in una
mappa descritta nella figura 14.

Tra i presupposti fondamentali poter disporre di un sistema informativo piu ampio e ricco di informazioni per pro-
durre quelle conoscenze ed evidenze nel sistema capaci di creare apprendimento e orientamento dell'azione. Grazie
all'ampliamento delle informazioni raccolte, elaborate e restituite al sistema con le metodologie di benchmarking sara
possibile prosequire nelle azioni tese a migliorare la produttivita delle risorse mediante una corretta allocazione delle
risorse.

Senza quindi contare su risorse aggiuntive ma usando meglio cio che la collettivita pone nelle mani del soggetto
pubblico, garantire un approccio piu segmentato di risposta alla domanda che permetta di non fallire sui target a mas-
sima priorita dove cio¢ il bisogno sanitario si incrocia in termini di rilevanza con il bisogno socio economico.

In questi termini le azioni relative alla sanita di iniziativa e il miglioramento della qualita dei servizi erogati.

Per poter monitorare la capacita del sistema sanitario toscano di persequire gli obiettivi del PSR e di realizzare le
azioni previste al fine di migliorare lo stato di salute dei cittadini garantendo la sostenibilita stessa del sistema, ¢ stato
individuato un set di indicatori di sintesi classificati in quattro macro tipologie:

1 presupposti :
| conoscitivia supporto ! i . 3 : i | Indicatori outcome |
dei processi i i e ; 1 Indicatori di output per per misurare i !
: decisionali e di — wzioni —f | TUSUIAIE [ [ISUIEAL O | el | ricyiltati dli mediio- i
governo consapevole | breve periodo ' lungo periodo

del sistema

Fig. 13 Processo

Con questa classificazione di riferimento ¢ stata elaborata la successiva mappa strategica che permette di eviden-

ziare e sintetizzare in termini quantitativi i risultati attesi.
Leggendo la mappa da sinistra verso destra sono rappresentati:

® | presupposti conoscitivi a supporto dei processi decisionali e di governo consapevole, ossia le informazioni di cui il
sistema deve dotarsi nel triennio per orientare efficacemente le azioni che intraprende;

® gli Indicatori di processo per monitorare le “azioni", ossia le misure in grado di monitorare sia gli interventi raziona-
lizzazione sia le strategie di riorientamento e riqualificazione dei servizi erogati;

e [ndicatori di output per misurare i risultati di breve periodo, ossia i risultati attesi capaci di rappresentare |'efficacia
delle strategie intraprese mediante il PSR;

® |ndicatori outcome per misurare i risultati di medio- lungo periodo, ossia il consolidamento del risultato in termini di
miglioramento dello stato di salute della popolazione.

Mediante queste due tipologie di azioni si intende perseguire un miglioramento negli output, ossia una maggiore
uguaglianza ed equita ma anche una focalizzazione in termini di risposta ai bisogni di umanizzazione dei servizi resi.
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Fig. 14 La mappa strategica

Per ciascuna sfida , o obiettivo strategico del Psr sono stati identificati i risultati attesi e

misurato al fine di verificare nel tempo il grado di raggiungimento degli obiettivi stessi

La mappa strategica del/ PSR Toscarno e / suor indicatori di sintesi

=

Obiettivi

> Risultati attesi > Che cosa viene m/sL/r{ab

Gestione delle informazioni per
la produzione di conoscenze

Poter disporre di tutte le informazioni
necessarie per poter condurre le azioni e
verificare i risultati del psr

Rendere parte delle informazioni disponibili ai
cittadini

Integrazione del sistema informativo
regionale e aziendale dei flussi
mancanti o carenti.

Produttivita delle risorse e
appropriatezza nella loro
allocazione nel sistema

Liberare risorse mediante un loro piu
appropriato utilizzo o mediante interventi
orientati a migliorare I'efficienza

Efficienza e produttivita nei servizi di
ricovero ospedaliero, nella gestione
risorse umane,servizi di prevenzione e
territorio

Sanita di iniziativa

Investire risorse nelle strategie proattive per
migliorare le condizioni di salute con priorita ai
gruppi di popolazione fragili

Interventi sulle patologie croniche, sulla
prevenzione collettiva e sui percorsi
assistenziali

Qualita

Miglioramento della qualita in termini di
riduzione degli errori, di innovazione e di
ricerca, di capacita di adeguare l'offerta al
bisogno del paziente

Rischio clinico e sicurezza del paziente,
capacita di svolgere attivita di ricerca di
livello internazionale, qualita percepita
dagli utenti e dai dipendenti

Uguaglianza ed equita

Diminuzione delle disuguaglianze di accesso e
utilizzo dei servizi soprattutto attinenti al
livello culturale, economico e di provenienza
geografica

Riduzione dei gap di accesso e utilizzo
dei servizi di maggiore rilevanza

Umanizzazione e centralita del
cittadino

Migliorare la capacita di offrire servizi
progettati ed erogati a misura dell’'utente e
non del professionista e dell'organizzazione

Il punto di vista dell'utenza, unico
soggetto

Salute della popolazione e
sostenibilita del sistema

Migliorare i livelli di salute della popolazione in
termini di “benessere” e vita media senza
incidere sulle tasche dei cittadini

Stato di salute e sostenibilita ﬁnagziaria
in condizioni di equita

Fig. 15 La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesi

cosa meritava di essere




a cura di Sabina Nuti - 29
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Ohiettivi snecifici del Piano / Azioni
® Introduzione entro il triennio della Carta sanitaria per ogni LINTERFACCIA TRASPARENTE CON IL CITTADINO : LA
e CARTA SANITARIA
. cittadino
Gestione o tempestivit e completezza dei dati trasmessi al sistema 1L SISTEMA INFORMATIVO PER LA SALUTE INTEGRATO ED
d ” . N N UNITARIO: Qualificazione dei flussi, informazione reporting di
elie informativo regionale (B8) sistema,
informazioni — * ampliamento dei flussi informativi regionali ai servizi
per la sociosanitari territoriali > LA RETE DELLA PREVENZIONE COLLETTIVA
produzione * completezza SDO con livello di scolarizzazione del
di paziente (B8)
conoscenze * implementazione definitiva sistema prodotti finiti nella
prevenzione

J

Fig. 16 La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesi

Ciascuno degli obiettivi € stato declinato in azioni e indicatori di monitoraggio relativi alla realizzazione stessa delle
azioni previste. Tra questi indicatori sono stati inclusi la maggior parte degli indicatori che compongono il sistema di
valutazione della performance della sanita toscana (inserire riferimento sito della regione psr 2008-2010). A titolo di
esempio si propone alcune delle azioni e i relativi indicatori selezionati con cui monitorare nel triennio la capacita del
sistema e delle aziende sanitarie di perseguire gli obiettivi strategici del piano.

La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesf
eAttivazione del Cup di Area Vasta Obiettivi snecifici del Piano / Azioni
o tempi di attesa visite specialistiche e servizi diagnostici (B3 LINTERFACCIA TRASPARENTE CON IL CITTADINO : IL CUP
e Bl 4) D’AREA VASTA E LA CARTA SANITARIA
i i 0 svitd di ri LO SVILUPPO DEI SERVIZI TERRITORIALI PER LE
R  Indice di efficienza attivita di ricovero (C2) COMUNITA’ LOCALT
Produttivita  Indice degenza media preoperatoria (C3)
delle risorse e ® Appropriatezza ricovero ospedaliero (C4) DALLA MEDICINA D'ATTESA ALLA SANITA' DI INIZIATIVA
appropriatezza | o tasso ricoveri > 30 giorni
nella loro o tasso di assenza (E2) LA RETE DELLA PREVENZIONE COLLETTIVA
allocazione nel ® Appropriatezza e efficienza prescrittiva farmaceutica (C9) e
sistema (F12) LA VALUTAZIONE COME METODO DI LAVORO
* Drg alta complessita Aou (B11) LA VALUTAZIONE DELLE RISORSE UMANE
 Riduzione Mobilita (B12)
o Efficienza ed efficacia Sanita pubblica veterinaria e prev.
Sicurezza nei luoghi di lavoro (F14 e F 15) j

Fig. 17 La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesi

Nelle pagine sequenti vengono riportati gli indicatori, e le rispettive codifiche, con riferimento al “Sistema di valuta-
zione delle performance della sanita Toscana” pubblicato dal MeS, allegato alla proposta iniziale del Piano.

Tale sistema di reporting, disponibile sul sito regionale, evidenzia anche i valori osservati e i relativi standard attesi.

Gestione delle informazioni per la produzione di conoscenze Sanita di iniziativa Uguaglianza ed equita Produttivita
delle risorse e appropriatezza nella loro allocazione nel sistema Qualita Umanizzazione e centralita del cittadino Salute
della popolazione e sostenibilita del sistema



30 - PARTE I: IL SISTEMA DI VALUTAZIONE

Sanita di
iniziativa

La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesi
La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesi

Patologie croniche:

 tasso di ospedalizzazione per scompenso, BPCO,
diabete e polmonite (C8.1, C8.3, C8.8)

e indicatori di esito

Percorso assistenziale materno infantile

® riduzione % obesi su minori

e riduzione IVG (soprattutto su straniere)

* riduzione tasso concepimenti su minorenni (C8.4)
® equita accesso servizi (B9.1)

Percorso assistenziale oncologico:

e Estenzione e adesione allo screening (B5)
Prevenzione collettiva

eGrado di copertura vaccinale (B7)

N

Obhiettivi snecifici del Piano / Azioni

LO SVILUPPO DEI SERVIZI TERRITORIALI PER LE COMUNITA
LOCALL

I PROGETTI OBIETTIVO: MATERNO INFANTILE

DALLA MEDICINA DI ATTESA ALLA SANITA D'INIZIATIVA

LA RETE DELLA PREVENZIONE COLLETTIVA

J

Fig. 18 La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesi

La mappa strategica del PSR Toscano e f suoi indicatori di sintesi

Qualita

® Qualita nel ricovero ospedaliero (C5) e (D11)

® Qualita medicina territoriale (D2) e 3% anziani oltre 65
anni in Adi

® Qualita servizi ambulatoriali e diagnostici (D3 e D4)

® Qualita nel Pronto soccorso (D8)

® Qualita percorso Oncologico (C10)

® Qualita rischio clinico e sicurezza del paziente (Indice di
sinistrosita, sepsi.. C6)

® Qualita percorso materno infantile (% cesarei C7.1)

® Qualita nella ricerca scientifica (B15)

® Qualita nella formazione (E9)

® Qualita del clima organizzativo (E4)

\

Obiettivi snecifici del Piano / Azioni

LO SVILUPPO DEI SERVIZI TERRITORIALI PER LE COMUNITA’
LOCALL

1 PROGETTI OBIETTIVO: MATERNO INFANTILE , ANZIANI

DALLA MEDICINA DI ATTESA ALLA SANITA D'INIZIATIVA

IL PRONTO SOCCORSO: LA PORTA DELL'OSPEDALE

IL GOVERNO CLINICO: QUALITA ED APPROPRIATEZZA CLINICA
ORGANIZZATIVA

PROMUOVERE IL RACCORDO E L'INTEGRAZIONE TRA RICERCA
DI BASE, RICERCA APPLICATA, SPERIMENTAZIONE ED
INNOVAZIONE NELLE TECNOLOGIE E NELL'ORGANIZZAZIONE
DEI SERVIZI

LA FORMAZIONE NEL PERSONALE PER STIMOLARE
L'INNOVAZIONE E L'TMPLEMENTAZIONE DI BUONE PRATICHE

VALORIZZAZIONE DELLE RISORSE UMANE

LA VALUTAZIONE COME METODO DI LAVORO

Fig. 19 La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesi

Uguaglianza
ed equita

La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesr

N

e Equita ed accesso nel ricovero programmato versus
emergenza per livello di scolarizzazione(B9.3)

o Equita relativa all'eta

e tassi di mortalita per livello di scolarizzazione

J

Ohiettivi snecifici del Piana / Azioni

LO SVILUPPO DEI SERVIZI TERRITORIALI PER LE COMUNITA’
LOCALI

DALLA MEDICINA DI ATTESA ALLA SANITA D'INIZIATIVA

IL PRONTO SOCCORSO: LA PORTA DELL'OSPEDALE

Fig. 20 La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesi
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Ohiettivi snecifici del Piano / Azioni
™\ | 1L CONTROLLO DEL DOLORE COME DIRITTO DEL CITTADING

. . ® Umanizzazione e continuita percorso ricovero (B10 e
Umanizzazionee |_, D12)

LA PARTECIPAZIONE: IL SISTEMA CARTA DEI SERVIZI E GLI

cen_tra“t_a del e Strategie per il controllo del dolore (B4) STRUMENTI DI TUTELA
cittadino ® Umanizzazione e continuita percorso materno infantile UMANIZZAZIONE, ETICA NELLE CURE E FINE VITA
(B13)
* capacita di comunicazione al cittadino nel ricovero LA COMUNICAZIONE PER LA SALUTE: RETI E MARKETING
(D13) SOCIO - SANITARIO

e Comfort e ambiente ricovero (D14) IL PRONTO SOCCORSO: LA PORTA DELL'OSPEDALE

* capacita di comunicazione servizi sanitari (D15) LA VALUTAZIONE COME METODO DI LAVORO: la valutazione
e Comunicazione servizi Emergenza (D8) ) [ estema

Fig. 21 La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesi

\ Obiettivi snecifici del Piano / Azioni
LE ALLEANZE PER LA SALUTE
Salute della Tassi di mortalita e di morbilita
: Speranza di vita AMBIENTE E SALUTE
popolazione € | mm—p A A
. Speranza di vita in condizioni di buona salute
soste_mblllta del Anni di vita potenzialmente persi LA RETE DELLA PREVENZIONE COLLETTIVA
sistema >
Trend di crescita risorse per abitante senza DALLA MEDICINA DI ATTESA ALLA SANITA D'INIZIATIVA
ulteriori imposizioni fiscali regionali e recupero LA SANITA' DINIZIATIVA
evasione fiscale 1 PROGETTI OBBIETTIVO
Y, LE AZIONI PROGRAMMATE

Fig. 22 La mappa strategica del PSR Toscano e i suoi indicatori di sintesi

2. La performance del sistema sanitario Toscano nel 2007

Nel 2007 il sistema sanitario nel suo complesso ha ottenuto una performance positiva su alcuni indicatori e una
performance media nella maggior parte degli indicatori selezionati. Questo € chiaramente dovuto al fatto che i risultati
rappresentati sul bersaglio regionale sono in molti casi calcolati sulla media dei risultati consequiti dalle aziende e ri-
cadono, quindi, nella fascia gialla.

Dal 2005, primo anno di elaborazione per molti indicatori, la Regione ha individuato obiettivi di miglioramento per
ciascun indicatore e, gradualmente, il posizionamento dell'indicatore del bersaglio si ¢ spostato dalla fascia gialla verso
quella verde o verde scuro in base alla capacita del sistema regionale di migliorare. | nuovi indicatori, invece, soprattutto
se inseriti in base ad obiettivi fissati in Delibera regionale, a livello medio regionale sono spesso in fascia arancione.

| dati nel bersaglio rappresentato nella figura n.1 si riferiscono al 2007, ad eccezione di alcuni indicatori per i quali,
alla data di pubblicazione del Report, il 2007 non era ancora disponibile. Nel bersaglio compare quindi la valutazione
dell'ultimo dato disponibile, ossia il 2006, per gli indicatori C1 (tasso di ospedalizzazione comprensivo dei flussi extra-
regione), B5 (screening oncologici), e la dimensione A relativa allo stato di salute della popolazione in cui gli indicatori,
forniti dall'Ars, si riferiscono al triennio 2003-2005.
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Fig. 1 Il bersaglio regionale 2007

Come appare dal bersaglio regionale, gli indicatori in cui si registra la performance piu elevata sono quelli relativi alla
dimensione esterna. | cittadini hanno infatti espresso anche questo anno un giudizio significativamente positivo relati-
vamente ai servizi sanitari oggetto di indagine, ossia la medicina di base, i servizi di diagnostica, di specialistica ambu-
latoriale e il percorso materno infantile. Ottima la performance raggiunta anche in alcuni indicatori della dimensione B
relativa alla capacita del sistema di perseguire le strategie regionali. In fascia verde scuro si trovano il contenimento dei
tempi di attesa per le prestazioni ambulatoriali e specialistiche da erogare entro i 15 giorni per la prima visita (indicatore
B3), i tempi di attesa per le prestazioni diagnostiche e strumentali (B14) e la tempestivita nell'invio dei dati al Sistema
Sanitario Regionale (B8). Gli indicatori in fascia verde scura, dunque, sono complessivamente 5, mentre in fascia verde
con buona performance se ne contano 17. Tra questi, sono presenti ancora molti indicatori della dimensione esterna, os-
sia relativa alla soddisfazione ed esperienza degli utenti, quasi tutti gli indicatori della dimensione relativa alle capacita

di conseguire le strategie regionali, alcuni indicatori della dimensione interna e di efficienza operativa.
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Codice
indicat Indicatori Valutazione
Al Mortalith infantile (2003-2005) 3.02
Bb Donazioni di organi 3.03
ES Formaziomne 3.03
Fa Valutazione del Budget 3.15
F14 Efficienza ed efficacia nella SPY 3.18
BE13 Continuith assistenziale: percorso materno infantile 3.22
Eld Mabilith {AQLN 3.25
E6 Condizioni di lavorp per i dipendenti 3.27
E4 Condizioni di lavoro per i responsabili 3.44
=2} Strateqgie per il controllo dal dolore 3.45
BY Copertura vaccinale 3.53
05 Servizi distrettuali 3.61
C11 Efficacia assistenziale delle cure primarie 3.66
D3 Valutazione attivith ambulatoriale 3.84
4 Valutazione atthvith diagnostica 3.91
Dda Livello soddisfazions Pronto Soccorso 3.92

Fig. 2 Indicatori con performance ottima e buona

Nella fascia intermedia permangono la maggior parte degli indicatori della dimensione di valutazione socio-sanitaria
C, che pure registra nel 2007 un risultato complessivo di netto miglioramento rispetto al 2006.

Le peggiori performance a livello regionale si riscontrano nell'indicatore D16, che misura la soddisfazione dei cit-
tadini rispetto alla capacita di informazione delle Ausl, confermando tale area di criticita, e nell'indicatore E1, relativo
al tasso di risposta all'indagine di clima dei dipendenti. In questo ultimo caso il valore medio regionale ¢& il risultato di
performance molto variegate tra le aziende, alcune delle quali sono comunque riuscite a conseguire un buon risultato.
L'indicatore rappresenta una proxi significativa del grado di partecipazione e di adesione dei dipendenti alle strategie
aziendali. Una bassa percentuale ¢, dunque, indicativa di scarsa comunicazione interna e di difficolta dei dipendenti a
sentirsi coinvolti nelle strategie aziendali.

Nel corso del 2007- 2008 i temi del clima organizzativo e dei processi di miglioramento della gestione delle risorse
umane sono stati oggetto di profonda riflessione e lavoro condiviso nei percorsi formativi manageriali per i dirigenti
di struttura complessa e della direzione aziendale, proprio per attivare strategie di cambiamento in questa area della
performance assai critica e influente sui risultati complessivi.

Confrontando la performance degli indicatori che
sono stati oggetto di valutazione nel 2007 confronta-

100% 7 bili con il 2006, a livello regionale si registra un miglio-
ggng ramento della performance nella maggioranza dei casi,
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La capacita di miglioramento rispetto all'anno precedente & stata persequita dalle aziende con modalita diverse e
con differenti risultati nelle dimensioni monitorate. Nel grafico sequente si presenta la percentuale di indicatori sulla
quale ciascuna azienda ¢ riuscita a perseguire un risultato di miglioramento nel 2007 rispetto al 2006. Da sottolineare
la capacita delle aziende territoriali di Pisa, Grosseto, Firenze, Prato e Massa-Carrara che hanno registrato dal 2006 al
2007 un miglioramento su oltre il 60% degli indicatori. Tale dato va letto congiuntamente con la situazione di partenza
dell'azienda. Alcune aziende, come ad esempio Arezzo, Viareggio ed Empoli, pur registrando percentuali di miglioramen-
to minori, contavano gia su una performance positiva iniziale in molte dimensioni oggetto di monitoraggio.
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Fig. 4 Percentuale di indicatori 2007 migliorati rispetto al 2006

Il grafico successivo evidenzia I'andamento per tutti gli indicatori del bersaglio presenti sia nel 2006 che nel 2007.
La colonna globale evidenzia il risultato in termini di valutazione da O a 5 ottenuto nel 2007, mentre la parte in viola
mostra la differenza di punteggio tra il 2006 ed il 2007, che naturalmente puo essere sia positiva che negativa. Come
appare evidente dal grafico, il numero di indicatori in cui si registra un miglioramento ¢ nettamente superiore a quello in
cui la performance € peggiorativa, e questo dimostra la capacita del sistema di attivare cambiamenti, certamente anche
grazie al sistema di valutazione introdotto.
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Fig. 5 Punteggi 2007 e variazione 2007-2006, media regionale Ausl
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Significativo € anche analizzare quali indicatori registrano tra le aziende un'elevata variabilita di risultato e quali,
invece, hanno un allineamento regionale. Il grafico sequente mostra nella parte blu la performance conseguita nel 2007,
ed in viola la variabilita registrata tra le performance aziendali su ciascun indicatore.

E ipotizzabile che la performance degli indicatori con bassa deviazione standard sia frutto delle strategie o caratte-
ristiche proprie del sistema sanitario, mentre quella con alta variabilita sia determinata maggiormente dalle scelte del
management aziendale e di assetto organizzativo locale. | risultati ad alta variabilita dipendono molto dalla organiz-
zazione, nonché dalle competenze professionali presenti. Nel primo gruppo molti indicatori della valutazione esterna
ed interna, nel secondo gruppo molti indicatori di valutazione sanitaria e di efficienza operativa. Nel primo caso ¢
ipotizzabile che quando la Regione individua una linea di azione formalizzata in delibere con precisi obiettivi, tutto il
sistema tenda a muoversi in modo compatto verso il raggiungimento dell'obiettivo. E il caso dei tempi di attesa o delle
vaccinazioni ai MPR ai bambini. Assai variegata, invece, la performance nella dimensione socio-sanitaria, che dipende
molto di pit dai professionisti e dall'assetto organizzativo presente in ogni azienda. In questa area la responsabilita del
management aziendale & piu evidente e maggiori sono le possibilita di apprendimento mediante il confronto con le "best
practices”.

Per quanto riguarda gli indicatori oggetto di incentivazione specifica per le direzioni generali delle aziende sanitarie
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Fig. 6 Punteggi 2007 e deviazioni standard, media regionale Ausl

nel 2007, in base ai dati al momento disponibili & stato possibile effettuare il calcolo del grado di raggiungimento su
molti degli obiettivi stabiliti. Su questi, a livello medio regionale ¢ stato raggiunto il 60% degli incentivi previsti, con
una certa disomogeneita tra le dimensioni.

Come appare nella figura successiva gli incentivi sono stati persequiti soprattutto nelle dimensioni riguardanti la
capacita di persequire le strategie regionali e la soddisfazione dei cittadini (rispettivamente 74% e 70%). Per quanto
riguarda la dimensione sanitaria, gli obiettivi sono stati raggiunti in media al 54%: particolarmente buono il livello
di conseguimento degli obiettivi relativi all'appropriatezza e all'efficienza, e veramente significativo il miglioramento
ottenuto nella capacita di gestione appropriata delle patologie croniche. Permane, invece, assai critica la performance
relativa al percorso materno infantile, dove, a livello regionale, si registra addirittura un peggioramento, soprattutto
in termini di aumento della percentuale di parti cesarei nella maggior parte delle aziende. Questo risultato non trova
esaurienti spiegazioni in termini clinici (si veda la descrizione dell'indicatore nella parte IV paragrafo 4), ma & probabile
che molto dipenda dalle modalita organizzative presenti nel punto nascita. La Regione intende prosequire nel lavoro di
analisi e di riflessione dei risultati con i professionisti, per comprenderne le determinanti e per valorizzare le best prac-
tice presenti in alcuni punti nascita toscani, in primo luogo Prato.

La dimensione in cui le aziende hanno avuto maggiori difficolta a conseguire gli obiettivi oggetto di incentivazione,
a conferma di quanto gia detto, & quella relativa alla valutazione interna. Il tasso di assenza ¢ rimasto pressoché inva-
riato ed i risultati emersi dal clima interno in molti casi registrano addirittura un peggioramento rispetto al previsto. Gli
incentivi in questo aspetto sono stati conseguiti solo nella misura del 16%.
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3. La sostenibilita economica del Sistema Sanitario Toscano di Carla Donati, Niccolo Persiani e
Luca Giorgietti)™

Con la definizione del c.d. accordo Stato-Regioni (08/08/2001) il metodo e gli scopi della misurazione della spesa
sanitaria delle Regioni da parte dello Stato sono stati profondamente modificati.

Con tale accordo infatti lo Stato da una parte ha dato certezza al livello di finanziamento necessario per garantire i
livelli essenziali di assistenza in tutto il Paese, dall'altra ha attribuito alle Regioni piena "autonomia nel settore dell'or-
ganizzazione della sanita” e piena responsabilita sui fondi assegnati.

Per contro ¢ stato stabilito che alla certezza e piena responsabilita delle risorse del Fondo dovesse corrispondere
I'impegno delle stesse ad adottare misure di programmazione e garantire risultati in equilibrio.

Tali risultati sono periodicamente sottoposti alla verifica di un “Tavolo di monitoraggio” cui partecipano rappresen-
tanti di Ministeri dell'Economia, della Salute e rappresentanti delle Regioni e che verifica I'adempienza o meno della
singola Regione rispetto alle regole individuate dalla normativa.

In base all'attuale normativa qualora un sistema regionale si trovi in stato di disavanzo e si dimostri non in grado di
garantire con le risorse attribuite, i livelli di essenziali di assistenza, esso sara costretto ad applicare immediate misure di
riduzione della spesa (il c.d. Piano di Rientro) nonché misure di rifinanziamento del deficit tramite I'innalzamento delle
aliquote di imposta o I'applicazione di maggiori ticket.

A questo contesto complessivo occorre allora fare riferimento per valutare lo stato di salute dei conti sanitari regio-
nali.

La strutturazione di un sistema di monitoraggio della spesa su base nazionale, correlato alla piena autonomia regio-
nale nell'organizzazione dei sistemi aziendali, comporta infatti una duplice livello di analisi e valutazione.

Una prima valutazione viene effettuata a livello regionale. Tale valutazione € operata dal Tavolo di monitoraggio del
Ministero tramite una procedura che, pur partendo dai dati dei bilanci aziendali, rielabora i valori ed i risultati in esso
rappresentati e li consolida nel bilancio dello Stato. Responsabilita della Regione ¢, in questo caso, garantire I'equilibrio
nella gestione della spesa e correttezza nella rendicontazione dei dati. Conseguenza di una errata gestione delle risorse,
come anticipato, € I'inasprimento fiscale a livello locale, I'obbligo di intervento sulla spesa regionale ed una serie di
sanzioni accessorie che possono portare fino al commissariamento.

Una seconda valutazione che € quella effettuata sui bilanci delle aziende sanitarie ed ospedaliere. Tale valutazione
avviene in base ai dati esposti nei bilanci delle aziende e misura il livello di efficienza, efficacia ed economicita della
gestione. Responsabilita di tale controllo ¢ della Regione.

Ai fini del monitoraggio sui conti pubblici effettuato dai Ministeri dell'Economia e della Salute, il risultato comples-
sivo del SSRT, ¢ determinato quale differenza tra il fondo sanitario nazionale assegnato alla Regione per I'anno di com-

10 Carla Donati ¢ dirigente del settore finanza, in Regione Toscana, Niccolo Persiani € professore ordinario di Economia Aziendale presso la Facolta di Medicina
dell'Universita di Firenze, Luca Giorgietti, & responsabile della posizione organizzativa, nel settore finanza, in Regione Toscana).
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petenza, cui sono aggiunte le eventuali quote di entrata specifica regionale e le entrate aziendali, con i costi aziendali
e con quelli direttamente sostenuti dalla Regione per le spese sanitarie.

Nella seqguente tabella sono evidenziate le risorse a disposizione della Regione Toscana per la gestione del servizio
sanitario regionale nel 2007 espresse in milioni di euro.

Anno 2007
Risorse fondo sanitarko 6.132
Entrate aziendall 778
Plusvalenze da allenazion| realzzate 21
TOTALE 6.821 Fig. 1 Le risorse a disposizione della Regione Toscana per la gestione del servizio sanita-
rio regionale , anno 2007

Tali spese vengono rendicontate periodicamente tramite il sistema definito dei CE al tavolo di monitoraggio, che, esclu-
de pero dalla valutazione tutti i costi e i ricavi di natura non monetaria, quindi tutti gli ammortamenti e accantonamenti
e le relative sterilizzazioni, secondo la logica della contabilita finanziaria che regola il meccanismo di consolidamento dei
conti nazionali e il controllo della spesa pubblica esprimendo, per il 2007, i sequenti risultati in milioni di euro:

Anno 2007
Risorse fondo sanitario 6.132
Entrate aziendall 778
Plusvalenze da allenazion| r ealizzate 21
TOTALE 6.821
Fig. 2 Dati risultanti dal Tavolo di monitoraggio

Se ne deduce, per il sesto anno consecutivo, un giudizio pienamente positivo della gestione di tali risorse da parte
del sistema regionale.

La Regione Toscana infatti ¢ una delle poche regioni italiane a non aver mai introdotto tasse addizionali pur avendo
garantito pienamente i livelli di assistenza.

Il sistema risulta solidamente in equilibrio garantendo addirittura economie che possono essere reinvestite nel si-
stema.

A conferma di quanto detto da una parte le positive relazioni degli organi di controllo nazionali, dall'altra il duplice
riconoscimento nei confronti della Regione. Da una parte essa € stata chiamata a coordinare proprio il tavolo di moni-
toraggio nazionale, dall'altra alla Regione Toscana & stato chiesto di affiancare la Regione Campania nel suo processo
di rientro dal disavanzo.

Il risultato del Servizio Sanitario Regionale pur essendo, come visto, distinto dal risultato delle singole aziende trova
nello stesso la sua componente principale.

In particolare la garanzia di un buon risultato al termine dell'anno puo essere garantito solo dal corretto monitorag-
gio della spesa nei singoli bilanci.

Per tale ragione la Regione Toscana ha avviato un percorso di studio delle norma contabili regionali recependo anche
nei bilanci delle aziende del Servizio Sanitario Regionale i principi contabili nazionale e costruendo principi contabili
regionali che li adattassero alla realta sanitaria.

Con tale sistema si € cercato di imporre la rilevazione di costi e ricavi secondo principi di prudenza, certezza e de-
terminabilita delle poste.
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Sono in particolare oggetto del controllo da parte della regione e del tavolo di Monitoraggio Nazionale tre specifiche
voci:

Il risultato di esercizio aziendale, ovvero 'utile o la perdita rappresentato nel bilancio e nella rendicontazione alla
regione (il c.d. modello CE) dalle aziende. Tale risultato contribuisce alla definizione del risultato regionale in maniera
determinante in quanto attraverso le aziende € gestita la parte principale delle risorse

| costi di ammortamento, ovvero la misurazione del consumo delle risorse patrimoniali. Tale valore ¢ escluso dal
sistema di monitoraggio nazionale in quanto il rinnovo del patrimonio ¢ legato alla dinamica di specifici finanziamenti
in conto capitale.

| costi capitalizzati, per la ragione precedente anche questi valori positivi sono esclusi dal valore del risultato azien-
dale per depurarlo dalle componenti patrimoniali in esso contenuti nonché dalla dinamiche del processo contabile detto
di sterilizzazione.

Nella tabella che seque ¢ rappresentato il risultato, come sopra determinato, prodotto dal Servizio Sanitario Regio-
nale per I'anno 2007.

RISULTATO RICONOSCIITO AL TAVOLO DI MONITORAGGIO +72 Fig. 3 Il risultato delle singole aziende del Servizio Sanitario Regionale,
anno 2007

Tale risultato, di per sé estremamente positivo ed in netto miglioramento rispetto agli anni precedenti corrisponde
a circa il 50% degli ammortamenti non sterilizzati dalle aziende evidenziando una capacita del sistema di rafforzare,
tramite il processo di autofinanziamento, la propria struttura patrimoniale.

Appare comunque utile osservare anche la tabella successiva che presenta gli utili e perdite complessivi delle azien-
de.

Totale utile | perdita atiendale 45210

Fig. 4 Gli utili e le perdite complessive delle aziende sanitarie, anno 2007

In questo caso il sistema presenta una perdita complessiva di € 45.000.000 che, seppur esigua (0,6%) rispetto al
volume di risorse trattate dal Servizio Sanitario Regionale necessita di un' operazione di rifinanziamento da parte della
Regione.

Data la natura patrimoniale delle perdite esposte nei bilanci (ovvero scaturente dalla dinamica degli ammortamenti
non sterilizzati) questa copertura e stata deliberata come operazione di ricapitalizzazione delle aziende ovvero come de-
stinazione di risorse che dovra avvenire sotto forma di specifici contributi vincolati all'acquisizione di nuove tecnologie
ed al potenziamento delle strutture patrimoniali aziendali.

4. La valutazione 2007 della performance delle aziende sanitarie toscane di Sabina Nuti

Nei paragrafi successivi si illustra sinteticamente la performance consequita in ogni realta aziendale del sistema nel
2007.

| risultati di ciascuna azienda sono stati analizzati e discussi in corso d'anno durante gli incontri periodici tra I'As-
sessorato Regionale e le Direzioni Aziendali relativi alla programmazione e al controllo della gestione aziendale. || ma-
nagement ha predisposto un piano di miglioramento con azioni specifiche per quegli indicatori con performance scarsa
0 molto scarsa al fine di concentrare le performance nelle fasce verdi del bersaglio.

E' da sottolineare che la valutazione ¢ relativa al 2007, ad eccezione di quegli indicatori i cui dati, al momento della
predisposizione del seguente report, non erano ancora disponibili.

In particolare gli indicatori di screening oncologici (indicatore B5) ed il tasso d ospedalizzazione (indicatore C1) si
riferiscono al 2006, mentre gli indicatori relativi alla salute della popolazione (indicatori A1, A2, A3 e A4) fanno riferi-
mento al triennio 2003-2005.
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Infine, i bersagli relativi alle Aziende Sanitarie Territoriali e quelli delle Aziende Ospedaliero-Universitarie sono in
parte differenti, perché diversa & la missione che questi soggetti perseguono nel sistema sanitario. In particolare, per
le prime sono oggetto di monitoraggio molti indicatori relativi alle azioni intraprese sul territorio, mentre le seconde
sono valutate nello specifico sulla capacita di svolgere attivita clinico-sanitaria di elevata complessita e sulla capacita
di produrre ricerca.

4.1 La performance dell'Ausl 1 di Massa Carrara

L'azienda Ausl 1 di Massa Carrara € riuscita a perseguire un risultato di miglioramento rispetto al 2006 nel 61%
degli indicatori monitorati, dimostrando rilevanti capacita di cambiamento e di sviluppo. Nel bersaglio del 2007, infatti,
compaiono ben 17 risultati in fascia verde e 8 in fascia verde scuro, rispetto ai 12 in fascia verde e ai 6 in fascia verde
scuro del 2006. Il miglioramento si registra soprattutto in alcuni indicatori quali il C3, ossia la degenza media preopera-
toria per interventi chirurgici programmati, che evidenzia la capacita dell'azienda di una riorganizzazione del percorso
di preospedalizzazione e di gestione differenziata dell'attivita programmata rispetto al percorso emergenza. Risultati
significativi sono conseguiti anche sugli indicatori relativi alla qualita delle prestazioni ospedaliere sanitarie (C5), ma
anche sul territorio come dimostra il miglioramento della copertura vaccinale (B7). Risultati ottimi si registrano nella
valutazione dei cittadini relativamente sia alla medicina di base (D2) che ai servizi diagnostici ambulatoriali (D3-D4), e
buono ¢ anche il giudizio delle utenti del percorso materno-infantile che valutano positivamente il grado di coordina-
mento del percorso (B13). In questo ambito & da segnalare I'ottima performance dell'azienda relativamente al tasso di
cesarei, che risulta non solo tra i piu bassi della regione, ma anche in diminuzione rispetto al 2006, evidenziando capa-
cita di fornire appropriati servizi di qualita. Permangono dei problemi negli indicatori di appropriatezza (C4). In questo
ambito I'azienda registra ancora difficolta nel realizzare gli interventi di colecistectomia laparoscopica in day surgery o
in ricovero ordinario di un giorno, nonché continua a rimanere elevata la percentuale di drg medici dimessi dai reparti
chirurgici. Relativamente alla valutazione interna, risulta nettamente migliorato di quasi un punto il tasso di assenza
dei dipendenti (E2), mentre risulta ancora bassa nel confronto regionale la partecipazione dei dipendenti all'indagine di
clima interno (E1), pur con un incremento dal 25% del 2006 al 34% del 2007. Permane critico, infine, il risultato rela-
tivo all'indicatore della capacita di fornire assistenza appropriata per le patologie sensibili alle cure ambulatoriali (C11),
con particolare riferimento allo scompenso cardiaco dove I'azienda continua a registrare il piu alto livello del tasso di
ospedalizzazione della regione.

Complessivamente si evidenzia che gli indicatori in fascia rossa, che nel 2006 erano cinque, si sono ridotti nel 2007
a due, e che gli indicatori in fascia arancione, pari a dodici nel 2006, sono ora nove. Su un totale di 46 indicatori che si
riferiscono al 2007, 25 si collocano nelle fasce verdi.
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B3 Tempi di attesa per 7 prestazioni ambulatoriali

C5.2 % Fratture anca operate in 2 gg

C11.3 Tasso di ospedalizzazione per BPCO

D3 Valutazione attivita ambulatoriale

D4 Valutazione attivita diagnostica

D17.2.1 Professionalita medici

F7 Valutazione dei servizi interni

Fl2a.3 Sostanze ad azione sul sistema renina angiotensina:molecole a brevetto scaduto

Fig. 2 Best Practices

Valutazions

Fig. 3 Punteggi 2006 e variazione 2007-2006
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4.2 La performance dell'Ausl 2 di Lucca

La performance della Ausl 2 di Lucca nel 2007 appare complessivamente buona, registrando 25 indicatori nelle fasce
verde e verde scuro su 46 monitorati nel 2007. Le aree di debolezza si concentrano in ambito sanitario negli indicatori
relativi all'efficienza, ossia in particolare il numero di giornate di degenza in media superiore rispetto al contesto re-
gionale (C2A) e all'efficienza preoperatoria per I'attivita chirurgica programmata (C3), ancora di circa due giornate, allo
standard regionale richiesto pari a un giorno. Continua essere un parametro critico la performance del percorso materno
- infantile (C7).

Interessante comunque rilevare che riguardo alla percezione delle pazienti, il percorso materno-infantile registra
il piu alto livello di consensi nel confronto regionale relativamente alla capacita di coordinamento degli operatori
sanitari nelle varie fasi di percorso (B13). Tra gli indicatori che registrano un significativo livello di miglioramento dal
2006 al 2007 sono da evidenziare il tasso di ospedalizzazione per scompenso (C11.1) e per diabete (C11), in cui I'azien-
da consegue la best practice regionale. Si rilevano inoltre, le sequenti altre best practices regionali: percentuale di
colecistectomie laparoscopiche in day surgery e ricovero ordinario 0-1 giorni (C.4.4); DRG LEA medici: percentuali di
standard raggiunti (C4.3); percentuali prostatectomia transuretrale (C5.3); tasso di ricoveri con patologie psichiatriche
per minorenni (C8.9).

Per quanto riguarda il governo della spesa farmaceutica (F10) si evidenzia un forte miglioramento anche se la spesa
rimane in zona di attenzione.

Complessivamente |'azienda Ausl 2 di Lucca registra una percentuale di miglioramento sul 46% degli indicatori
monitorati dal 2006 al 2007, evidenziando capacita di cambiamento nonostante una situazione complessivamente
soddisfacente.
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:
B8 Tempestivita di trasmissione dati al SIR
B6.2 Percentuale di donatori effettivi di organi
B7.2 Grado di copertura per vaccino antinfluenzale
B13 Continuita assistenziale: percorso materno infantile
C4.3 DRG LEA medici: %standard raggiunti
C4.4 % colecistectomie laparoscopiche in DS e R0 0-1gg
C5.3 % prostatectomie transuretrali
Ci1.1 Tasso ospedalizzazione scompenso
C11.2 Tasso ospedalizzazione diabete con complicanze a lungo periodo
D2.2 Valutazione pediatria di libera scelta
D17 Soddisfazione percorso materno infantile
F12a.6 Derivati diidropiridinici:% molecole a brevetto scaduto
F14.2.1 Flussi in ritardo
F14.2.2 Flussi con modulistica hon conforme

Fig. 5 Best Practices
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4.3 La performance dell'Ausl 3 di Pistoia

La performance della Ausl 3 di Pistoia appare complessivamente molto buona, in quanto nel 2007 non si registra
nessun indicatore in fascia rossa e solo 6 indicatori in fascia arancione, mentre si segnalano ben 15 indicatori in fascia
verde e 8 in fascia verde scuro, su un totale di 47 indicatori. La percentuale di miglioramento degli indicatori monito-
rati € pari al 51%. Pur in presenza di una situazione complessivamente positiva si registrano alcuni peggioramenti di
performance, come la copertura per il vaccino antinfluenzale per anziani (B7) e il tasso di abbandono degli utenti dal
pronto soccorso dopo il triage e prima della visita del medico (D9). Il peggioramento dell'indicatore di appropriatezza
relativo alla percentuale di dimessi con drg medico da reparti chirurgici (C4.1) & legato al processo di riorganizzazione
dell'ospedale e alle condizioni di difficolta della struttura in attesa della costruzione del nuovo ospedale. Ancora bassa
la valutazione degli utenti del pronto soccorso (D10a), pur se in forte miglioramento rispetto al 2006, dove € giudicato
carente in particolare il confort della sala d'attesa e delle strutture. Particolarmente positivo il risultato di efficienza
sanitaria (C2a) dove l'azienda di Pistoia riporta il secondo risultato migliore a livello regionale e buoni i risultati re-
lativamente all'appropriatezza farmaceutica (C9), soprattutto per quanto riguarda il ridotto tasso di abbandono delle
statine. Relativamente agli strumenti manageriali interni viene valutato particolarmente positivo dai dirigenti aziendali
I'adozione del sistema di budget (F8).
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

C5.1 % ricoveri ripetuti entro 30 giorni con stessa MDC
9.2 Statine: tasso di abbandono
D16 Capacita di informazione sui servizi della Ausl

Fig. 8 Best Practices
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4.4 La performance dell'Ausl 4 di Prato

L'azienda Usl 4 di Prato nel 2007 ha affrontato un profondo processo di cambiamento che ha permesso di conseguire
un risultato di miglioramento sul 61% degli indicatori monitorati. Sia il bersaglio, sia in particolare il grafico che presen-
ta le variazioni di risultato tra il 2006 e il 2007, evidenziano quanto questo intervento sia stato significativo, soprattutto
negli indicatori relativi all'efficacia assistenziale delle cure primarie (C11). Per tassi di scompenso polmonite e diabete,
infatti, grazie a un intervento sistematico di riorganizzazione del percorso tra ospedale e territorio, I'azienda passa in
un anno da valori fra i piu elevati a una performance fra le migliori della regione. Pur rimanendo critica la performance
relativa all'efficienza della degenza media (C2a), che & la piu alta rispetto alla media regionale nelle aziende sanitarie
territoriali, migliora leggermente I'efficienza della degenza media preoperatoria (C3) ma soprattutto migliora I'appro-
priatezza (C4), che passa dalla fascia arancione alla fascia gialla.

L'azienda presenta inoltre un'ottimo risultato relativamente al percorso materno-infantile (C7), registrando il tas-
so dei cesarei piu basso a livello regionale. Da evidenziare inoltre la significativa percentuale di miglioramento nella
valutazione data dai dirigenti di struttura al processo di budget (F8), che presenta un risultato nettamente superiore
alla media regionale, evidenziando il gradimento dei responsabili di struttura all'intenso lavoro di coinvolgimento e di
responsabilizzazione nell'adozione di tale strumento gestionale.

Tra i punti di debolezza si registrano ancora difficolta nel pronto soccorso per quanto riguarda sia la percentuale di
abbandono (D9) che presenta la peggiore performance al livello regionale, che il livello di insoddisfazione degli utenti
(D10a), anche se il livello di soddisfazione (D8) & aumentato significativamente dal 2006 al 2007.

Complessivamente gli indicatori in fascia verde e verde scuro, rispettivamente 18 e 10, rappresentano oltre il 60%
dei 46 indicatori globali riferiti al 2007.
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

C4.2 Drg LEA Chirugici: % standard raggiunti

C7.1 % parti cesarei depurata (NTSV)

C9.1 Inibitori di pompa protonica. Riduzione n. unita posologiche
C9.4 Antidepressivi (SSRI) Riduzione DDD

C11.1 Tasso di ospedalizzazione per scompenso

C11.3 Tasso di ospedalizzazione per BPCO

D2.1 Valutazione Medici di Medicina Generale

F10 Governo della spesa farmaceutica

Fig. 11 Best Practices

Valutazrione
=

F13
B 1
BF.1

El

E3

E2
B9.1

7.3

E7.2
EF.1
7.1

B5.2

Fig. 12 Punteggi 2006 e variazione 2007-2006



48 - PARTE I: IL SISTEMA DI VALUTAZIONE

4.5 La performance dell'Ausl 5 di Pisa

L'Azienda Usl 5 di Pisa presenta uno tra i migliori bersagli della Regione ed evidenzia una grande capacita di cambia-
mento, riportando la piu elevata percentuale di indicatori in miglioramento rispetto al 2006, pari al 68%. Sia il bersaglio,
che il grafico con le variazioni di risultato, mostrano I'elevata concentrazione degli indicatori nelle fasce verde e verde
scuro, che complessivamente raggiungono il 56% sul totale degli indicatori oggetto di valutazione nel 2007 (16 indica-
tori con buona performance e 10 con ottima performance, su un totale di 46). E' da evidenziare un netto miglioramento
nella copertura vaccinale per morbillo, parotite, rosolia rispetto al 2006 (B7.1). Positivo appare anche il tasso di assenza
(E2), migliorato di mezzo punto percentuale dal 2006 al 2007. L'azienda riporta la migliore valutazione a livello regio-
nale, tra gli altri, sull'indice di performance della degenza media (C2a), sulla percentuale di ricoveri > 30 giorni (C8a.1),
sul tasso di infortuni dei dipendenti (E3) e sulla valutazione del budget (F8).

Unici punti di criticita sono costituiti dal governo della spesa farmaceutica (F10) e dall'indicatore relativo alla dona-
zione di organi (B6), criticita comunque presenti in diverse aziende della regione.
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B3 Tempi di attesa per 7 prestazioni ambulatoriali
B8 Tempestivita di trasmissione dati al SIR

C2a Indice di performance degenza media

C8a.1 % di ricoveri > 30 giorni sulla popol. resid.

E3 Tasso di infortuni dei dipendenti

F8 Valutazione del Budget

F14.1 Sicurezza Alimentare e Piani Residui

F14.2.3 Flussi con dati non congrui

Fig. 14 Best Practices
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4.6 La performance dell'Ausl 6 di Livorno

L'azienda Ausl 6 di Livorno € stata in grado di migliorare i risultati nel 54% degli indicatori oggetto di valutazione.

Si evidenzia un netto miglioramento nell'indicatore relativo al numero di utenti molto o totalmente insoddisfatti del
servizio di pronto soccorso (D10a), che nel 2006 rappresentava uno dei peggiori risultati della regione con un punteggio
di 0.09, mentre nel 2007 la valutazione € paria 2.16.

L'azienda migliora nettamente anche nel grado di copertura vaccinale per morbillo, parotite e rosolia (B7.1) ma non
riesce ad aumentare la percentuale di anziani con copertura vaccinale antinfluenzale (B7.2), che non raggiunge I'obiet-
tivo regionale del 75%. La valutazione sanitaria si posiziona complessivamente su valori medi rispetto all'andamento
regionale, ad eccezione degli indicatori di efficacia del territorio (C8), delle cure primarie (C11) e della degenza media
pre operatoria (C3), che presentano performance buone. Rimane critico, invece, I'indicatore relativo alla qualita clinica
(C5), che presenta risultati diversificati: da una parte un'ottima performance relativa alla percentuale di prostatectomie
transuretrali, dall'altra scarsi risultati riguardo alla percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso motivo
di salute e alla tempestivita di intervento per frattura del femore. Anche I'indicatore del percorso materno-infantile
evidenzia una scarsa performance con elevate fughe per parto (C7.5) e una percentuale di tagli cesarei (C7.1) superiore
alla media regionale.

Sui 46 indicatori monitorati nel 2007, I'Azienda conta 17 indicatori posizionati nella fascia di performance buona e
5 in quella ottima.
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B8 Tempestivita di trasmissione dati al SIR
C7.2 % di parti indotti
Cl1.4 Tasso ospedalizzazione polmonite

Fig. 17 Best Practices

Valutazione

F14.1

F10
E2
EY.2

Fig. 18 Punteggi 2006 e variazione 2007-2006




52 - PARTE I: IL SISTEMA DI VALUTAZIONE

4.7 La performance dell'Ausl 7 di Siena

La Ausl 7 di Siena presenta un solo indicatore nella fascia rossa, 7 indicatori nella fascia arancione, ben 22 indicatori
in fascia verde e 5 in fascia verde scuro, per un totale di 27 indicatori con una performance buona o ottima. Questa
azienda, pur partendo da una buona performance conseguita nel 2006, nel corso del 2007 ¢ stata capace di migliorare
nel 51% degli indicatori oggetto di valutazione.

In particolare il grafico che rappresenta le variazioni evidenzia in molti indicatori miglioramenti significativi, mentre
i peggioramenti sono di piccola entita. L'azienda registra la best practice regionale sia nella tempestivita di trasmissione
dei dati al sistema informativo regionale (B8), sia nell'efficienza media preoperatoria per I'attivita chirurgica program-
mata (C3), con una degenza media minore di un giorno. Si registra un buon miglioramento nel tasso di ospedalizzazione
per diabete (C11.2) che passa dalla fascia gialla del 2006 alla verde scuro del 2007. Il miglioramento anche di tutti gli
indicatori relativi al Pronto Soccorso, nonostante il livello di soddisfazione degli utenti (D8a) e la percentuale di abban-
doni (D9) presentassero nel 2006 delle performances buona e media rispettivamente. Elevata risulta la diminuzione del
grado di insoddisfazione degli utenti del PS (D10a) con una performance che passa dallo 0,81 del 2006 al 2,69 del 2007.
L'unico indicatore in fascia rossa risulta quello relativo alla percentuale di ricoveri oltre i 30 giorni (C8.1).
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B8 Tempestivita di trasmissione dati al SIR
C3 Valutazione di efficienza pre-operatoria
C7.5 Fughe per parto (dato relativo al 2006)
El Tasso di infortuni dei dipendenti

Fig. 20 Best Practices
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4.8 La performance dell'Ausl 8 di Arezzo

Anche quest'anno I'Azienda Usl 8 di Arezzo presenta uno dei migliori bersagli tra le aziende della regione. Non registra
infatti nessun indicatore nella fascia rossa, solo 2 indicatori nella fascia arancione prossimi, comunque, alla performance
media, e 27 indicatori nelle fasce verdi su un totale di 46 indicatori. Pur partendo da una situazione positiva nel 2006,
I'azienda € stata in grado nel corso del 2007 di migliorare la propria performance sul 59% degli indicatori monitorati.

In particolare, si segnala un miglioramento su quegli indicatori in cui si registrava nel 2006 una performance scarsa.
Il tasso di ospedalizzazione per il diabete (C11.2), ad esempio, registra un miglioramento dalla fascia rossa del 2006 alla
fascia gialla per il 2007.

Un miglioramento significativo si registra anche riguardo alla percentuale di utenti insoddisfatti per i servizi di pron-
to soccorso (D10a), consequendo un cambio di fascia da una performance scarsa a una performance media, assai vicino
ad una performance buona (2.94).

Ausl 8 AR [wmmm. salute d-lln]
papalazione Al
Valutazione ot Hortalita® Valutazione
i rito E oo Fim iari
:':hu'qli‘lmr;:nlmli (B Hortalita® per tumori H'E"F'nﬁll"! Yalutazione del budget .?:;I;::. ‘::::H:. [F}
Mork: paretiis girfie- ™ 7 e Teniale

F15 Effi. ded PISLL
Fil4 Efficienza ed efficacia nella SPV

F13 controllo megazs=ino

Cont, aszs. matermo inf. B3
Bl4 templ di attesza diagnostica str,

Tenpi di attesza B3
B4 Controlle del dolore

BS Sereening oncologico

Fi2a Efficienza prescritbtiva
F11 Indice di
CORpEnzazione

F1B Gow, =pesa farn,
Fl Equi, econopico
reddituale

BE Donazioni di organi
B7 Copertura vaccinale

B SIR ES Fornazione

EE Evoluzione
aziendale

E7 Val. managenent
par 1 dipendenti

EG Yal. con
dipendenti | Valutazione

B9 Equita” ed accesso

L1 GoareErndg
della donanda

C11l pat, sensibilli

interna (E
C2a Degenza media ES Val, manag. (E)
responsabili
C3 Efficienza E4 ¥al, cond, lavoro
pre=operatoria responsabil i

C4 Appropriatezza E3 Tasgo di infortuni

C5 Qulita® clinics
C¥ Haterno infantile

Coa Efficacia del territorio
C9 Appropprliatezza prescritbiva

E2 Tasso di assenza

El Tazso di risposta indagine clir

08 ¥ abbandoni P35
DEa Soddizfazione P35

I ti F5 1] ttivita® dia tica
:Iu”t“'lmlu Insodd e T s p3 attldVer hbuStarogy
[} F
— w© Capacita® di lnl‘urnulim D:LE 02 nedicina di base \mlUtazions
taria Fercorso naterno infantile Di7 asterna ()

Fig. 22 Sistema di valutazione 2007



a cura di Sabina Nuti - 55

Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B3 Tempi di attesa per 7 prestazioni ambulatoriali

B4.1.1 Consumo di farmaci oppioidi (ATC3 NO2A)

B4.1.2 Consumo di farmaci oppioidi (ATC3 NO2A) distribuiti direttamente
B4.2.1 Gestione del dolore: utenti pronto soccorso

Fl2a.4 Antagonisti dei recettori alfa adrenergici:% molecole a brevetto scaduto
F13 Procedura di controllo interno del magazzino

Fig. 23 Best Practices
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4.9 La performance dell'Ausl 9 di Grosseto

L'Ausl 9 di Grosseto nel 2006 rappresentava una tra le aziende sanitarie con maggiori criticita. Malgrado una difficile
situazione di partenza, I'azienda presenta una capacita di miglioramento sul 63% degli indicatori oggetto di monitorag-
gio, riuscendo a ridurre drasticamente le situazioni di maggiore debolezza. Significativa € anche I'entita dei migliora-
menti consequiti, che ha permesso per molti indicatori un salto di fascia. In totale I'Azienda presenta 17 indicatori nelle
fasce verdi, sui 46 monitorati nel 2007.

Risultano ancora critici gli indicatori relativi ai costi per la parte farmaceutica (F10, F12), al tasso di assenza (E2). Si
registra anche un miglioramento di fascia degli indicatori relativi alla degenza media pre-operatoria (C3) e I'indicatore
di appropriatezza sanitaria (C4), che passano dalla fascia rossa alla fascia arancione e che quindi sono passibili di in-
terventi ulteriori di miglioramento.

Migliora di due punti percentuali il tasso di parti cesarei depurato da fattori di complessita (C7.1), miglioramento
che, pur non raggiungendo lo standard regionale, appare particolarmente significativo. E' in netto miglioramento ri-
spetto all'anno precedente anche I'efficienza dei servizi di prevenzione e sicurezza dei luoghi di lavoro (F15), che da una
valutazione media passa ad una valutazione buona. Ottima appare la performance della valutazione degli utenti per
la medicina di base (D2), ebuona per I'attivitd ambulatoriale (D3) e diagnostica (D4). Si segnala la performance media
relativa all'indicatore economico F1, nel 2007, a dimostrazione della politica di contenimento dei costi attuata da questa
azienda.
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B3 Tempi di attesa per 7 prestazioni ambulatoriali
B14 Tempi di attesa per prestazioni di diagnostica
Ci1.1 Tasso di ospedalizzazione per scompenso

D8 Livello soddisfazione PS

D9 Percentuale abbandoni Pronto Soccorso

D10 Livello insoddisfazione PS

F15.1.1 Unita Locali controllate/ Unita Locali totali

Fig. 26 Best Practices
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4.10 La performance dell'Ausl 10 di Firenze

L'Azienda Usl 10 di Firenze presenta anche quest'anno una buona performance complessiva. | risultati sono concen-
trati nelle fasce centrali del bersaglio: I'azienda, infatti, non ha alcun indicatore in fascia rossa, solo 3 indicatori in fascia
arancione e ben 24 nelle fasce verdi.

Si registra ancora una criticita nel tasso di risposta all'indagine di clima (E1), che ha visto nel 2007 un ulteriore
peggioramento della performance, non soddisfacente nel 2006. | risultati su tale indicatore sono dovuti alle dimensioni
dell'azienda e alla sua complessita organizzativa. Le soluzioni che consentano il superamento dei problemi sono in fase
di implementazione.

In fascia arancione si segnala l'indicatore relativo alla soddisfazione degli utenti sulla capacita di informazione dei
servizi offerti (D16): tale performance rimane comunque in media con i risultati anche delle altre Ausl, evidenziando un
punto di debolezza piu di sistema regionale, che di singola azienda.

Il risultato di miglioramento piu rilevante si registra nella capacita dell'azienda di ridurre il numero degli utenti
insoddisfatti dei servizi di pronto soccorso (D10a), dove I'azienda passa da una performance pessima del 2006 ad una
performance media nel 2007. L'azienda consegue una performance tra le migliori a livello regionali in alcuni indicatori
quali il tasso di ospedalizzazione per diabete (C11.2) ed i tempi di attesa per le visite specialistiche (B3) ed i servizi dia-
gnostici (B14).
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B3 Tempi di attesa per 7 prestazioni ambulatoriali
BO.1.1.1 Corso di preparazione al parto Accesso

C4.1 % DRG medici dimessi da reparti chirurgici
C11.2 Tasso di ospedalizzazione per diabete cc Ip

Fig. 29 Best Practices
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4.11 La performance dell'Ausl 11 di Empoli

L'Azienda Usl 11 di Empoli nel 2007 ha conseguito una percentuale di miglioramento sul 46% degli indicatori oggetto
di monitoraggio.

La sua performance complessiva, pur rimanendo buona con un totale di 29 indicatori nelle fasce verdi sui 46 globali
del 2007, registra dei lievi peggioramenti soprattutto nella valutazione sanitaria: il tasso dei cesarei depurato da com-
plicanze (C7.1) aumenta di quasi 4 punti percentuali, ed il tasso di ricovero ripetuto entro 30 giorni per lo stesso motivo
di salute (C5.1) passa dal 5.54% al 6%.

In compenso I'azienda ha ridotto il numero dei cittadini molto o totalmente insoddisfatti dei servizi di pronto soccor-
so (D10a), passando da una valutazione pessima ad una valutazione nella media. Rimane tuttavia critica la percentuale
di abbandono del Pronto Soccorso dopo il triage (D9) nonostante il lieve miglioramento dell'indicatore. Nella capacita
di garantire adeguati tempi di attesa (B3, B14) I'azienda ha raggiunto risultati ottimi, cosi come nel tasso di assenza del
personale (E2), conseguendo la best practice regionale.
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B3 Tempi di attesa per 7 prestazioni ambulatoriali

B4.2.2 Gestione dolore: utenti ricovero

B7.1 Grado di copertura per vaccino MPR

B9.1.1.2 Corso di preparazione al parto Equita

C9.1 Inibitori di pompa protonica. Riduzione n. unita posologiche
C9.3 Sostanze ad azione sul sistema renina-angiotensina: % confezioni sartani
E2 Tasso di assenza

E4.1 Il mio lavoro

E4.3 Lavoro di gruppo

E5.3 La mia azienda

E6.2 Condizioni di lavoro

E6.3 Lavoro di gruppo

E7.2 Il mio responsabile

E7.3 La mia azienda

E9 Formazione

Fl2a.1l Inibitori di pompa protonica:% molecole a brevetto scaduto
Fl2a.2 Statine:% molecole a brevetto scaduto

F12a.5 Antidepressivi (SSRI) : % molecole a brevetto scaduto

Fig. 32 Best Practices
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4.12 La performance dell'Ausl 12 Versilia

L'Azienda Usl 12 Versilia consegue nel 2007 miglioramenti nel 61% degli indicatori monitorati: tali miglioramenti in
molti casi sono di consistente entita. In particolare, significativo ¢ il risultato ottenuto nella tempestivita di intervento
nel caso di frattura del femore (C5.2), dove la performance migliora nettamente, raggiungendo in un anno la seconda
migliore performance regionale.

L'azienda registra inoltre un miglioramento complessivo negli indicatori relativi alla capacita del territorio di inter-
venire per ridurre il tasso di ospedalizzazione nelle patologie croniche (C11). Pur registrando un netto miglioramento
rispetto al 2006, rimane ancora critico il numero di utenti molto o totalmente insoddisfatti del servizio di pronto soc-
corso (D10a).

Si mantengono positivi anche per il 2007 i risultati relativi agli indicatori della dimensione interna, dove si registra
la migliore performance regionale per quanto concerne il tasso di risposta all'indagine di clima (E1) e la valutazione del
management da parte dei responsabili di struttura complessa (E5). Tali risultati sono dovuti sia alle dimensioni ridotte
dell'azienda, ma soprattutto alle politiche di coinvolgimento e partecipazione del personale attivate. In un contesto
relativamente positivo per quanto riguarda il governo delle risorse umane, permane critico il tasso di infortuni per i
dipendenti (E3), che & posizionato in fascia rossa.

Rimane problematica la gestione della farmaceutica, sia in termini di spesa (F10) che di appropriatezza (C9).

Complessivamente i risultati in fascia verde e verde scuro sono ben 28, superando la meta degli indicatori monitorati
nel 2007 (46).
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B6.2 Percentuale di donatori effettivi di organi
B8 Tempestivita di trasmissione dati al SIR
C7.3 % di episiotomia depurata (NTSV)

Cl1.1 Tasso di ospedalizzazione per scompenso
C11.3 Tasso di ospedalizzazione per BPCO
Cl1.4 Tasso di ospedalizzazione per polmonite
D15 Servizi distrettuali

E4.2 Condizioni di lavoro

E4.3 Lavoro di gruppo

E5.1 Comunicazione e informazione

E5.2 Il mio responsabile

E6.1 Il mio lavoro

E7.1 Comunicazione e informazione

E8 Evoluzione aziendale

Fig. 35 Best Practices
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4.13 La performance dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana

Il bersaglio dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria appare buono in molte delle dimensioni monitorate ad eccezione
di alcuni aspetti. Permane negatival'efficienza relativa alla degenza media preoperatoria per le attivita chirurgiche pro-
grammate (C3) registrando un valore pari a 2,57 giorni in media, mentre I'obiettivo regionale € fissato ad una giornata
di degenza. Scarsa anche la performance sanitaria conseguita nel percorso materno infantile (C7), soprattutto a causa
del tasso di cesarei tra i piu elevati della Regione. L'azienda registra invece la migliore performance regionale nell'indi-
catore di appropriatezza sanitaria (C4) registrando la best practice a livello regionale per la percentuale di DRG medici
da reparti chirurgici.

Per quanto riguarda i risultati consequiti mediante I'indagine di clima & da evidenziare che, benché |a partecipazione
all'indagine da parte dei dipendenti sia stata bassa (E1 in fascia rossa), i dipendenti che hanno aderito hanno espresso
una valutazione dell'andamento aziendale migliore rispetto alle altre realta ospedaliero-universitarie. In particolare, i
responsabili di struttura complessa hanno espresso una valutazione positiva del sistema di budget che, nell'ultima rile-
vazione del 2004, risultava ancora assente nella gestione dell'azienda.

Complessivamente sui 30 indicatori fino ad oggi monitorati I'azienda AOUP consegue nel 2007 ben 15 risultati in
fascia verde e verde scuro.
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B3 Tempi di attesa per 7 prestazioni ambulatoriali

B12.1.1.1 | % fuga extra Area Vasta

B12.1.1.2 | % fuga extra AV per DRG alta complessita

B12.2.2.1 | % attrazione Extra Regione

C4.1 % Drg medici da reparti chirurgici

C5.8 % ventilazioni meccaniche non invasive (AOU)

Fig. 38 Best Practices
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4.14 La performance dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria Senese

Nel 2007 I'Azienda Ospedaliero-Universitaria Senese presenta una situazione complessa e articolata. Risulta positiva
la valutazione dei pazienti del servizio di pronto soccorso, con un numero estremamente basso di abbandoni (D9), regi-
strando la migliore performance regionale.

Appare critica, invece, la performance 2007 relativa all'efficienza del ricovero (C2a), in cui l'azienda registra una
performance molto bassa e mediamente con valori di degenza media piu elevata rispetto al resto della regione, e nel-
I'efficienza della degenza media preoperatoria per le attivita chirurgiche programmate (C3). Critica anche la situazione
degli indicatori relativi al percorso materno infantile (C7) in particolare I'indicatore relativo alla percentuale di cesarei
depurata presenta il valore piu elevato a livello regionale, mentre si osserva un miglioramento nella percentuale di
ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso motivo di salute (C5.1). Molto positiva € la performance relativa alla tem-
pestivita di invio dei dati al sistema informativo regionale (B8) e ai tempi di attesa per le sette visite specialistiche da
erogare entro quindici giorni e per le prestazioni diagnostiche (B3 e B14).

L'azienda, infine, registra un miglioramento nel tasso di assenza dei dipendenti, pur avendo ancora criticita nel clima
interno, che riporta alcuni risultati in peggioramento rispetto all'anno precedente.

In termini di trend dal 2006 al 2007 si registra un risultato di miglioramento sul 43% degli indicatori monitorati.
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B6.1 B6.1 Percentuale di individuazione dei potenziali donatori di organi
C5.6 % di utilizzo di 1 mammaria nel by-pass (AOU)

F1.2 Equilibrio economico gestione sanitaria

F1.3 ROI

Fig. 41 Best Practices
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4.15 La performance dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi

L'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi presenta una performance complessivamente buona ad eccezione
degli indicatori relativi all'efficienza, che permangono in fascia arancione, quali gli indicatori della degenza media (C2a),
in molto casi piti lunga rispetto alla media regionale, la degenza media preoperatoria (C3) per le attivita chirurgiche
programmate e gli indicatori di appropriatezza (C4). Ottima la valutazione degli indicatori relativi alla performance del
servizio di pronto soccorso (D8a), compreso il numero limitato di utenti molto o totalmente insoddisfatti.

L'Azienda registra la best practice a livello regionale per alcuni indicatori fra i quali i tempi di attesa peer le 7 pre-
stazioni ambulatoriali e il tasso di ospedalizzazione per diabete.

Rispetto al 2006, I'AOUC rappresenta la realta ospedaliero-universitaria che ha ottenuto il numero maggiore di indi-
catori con un risultato di miglioramento nel 2007, riuscendo a muovere positivamente la performance in circa la meta
degli indicatori monitorati.
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B3 Tempi di attesa per 7 prestazioni ambulatoriali
B12.1.2.1 | % fuga Extra Regione (dato relativo al 2006)

B12.2.2.2 | % Attrazione Extra Regione alta complessita

C5.7 % di interventi di riparazione della valvola mitrale (AOU)
C11.2 Tasso di ospedalizzazione per diabete cc Ip

Fig. 44 Best Practices
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4.16 La performance dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Meyer

L'azienda Ospedaliero-Universitaria Meyer & certamente particolare rispetto alle altre, in quanto si tratta di un
ospedale pediatrico. La performance nel 2007 risulta complessivamente positiva nella maggior parte degli indicatori
registrandone ben 14 nelle fasce verdi. Molti degli indicatori inoltre vanno letti in modo differente rispetto alle altre
aziende proprio in considerazione della specificita degli utenti a cui si rivolge. Per rendere piu adeguata la valutazione
sono in corso contatti con altre realta pediatriche di rilevanza nazionale con cui attivare un benchmarking maggior-
mente significativo.
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Indicatori con la migliore performance a livello regionale:

B8

Tempestivita di trasmissione dati al SIR

F1.1

Equilibrio economico generale
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PARTE Il
LA VALUTAZIONE DEI LIVELLI DI SALUTE DELLA POPOLAZIONE

a cura di Anna Bonini e Carmen Calabrese

Nell'ambito della valutazione multidimensionale della performance, sono stati definiti alcuni indicatori di outcome
che monitorano il livello di stato di salute della popolazione. La scelta di considerare e includere nel sistema di valuta-
zione i risultati di outcome di maggiore rilevanza vuole porre I'attenzione a cio che rappresenta sia il punto di partenza
che il vero punto di arrivo nel medio e lungo periodo. E chiaro che i risultati di outcome si muovono lentamente nel
tempo e dipendono da molteplici fattori e determinanti, riconducibili solo in parte alle azioni delle istituzioni sanitarie,
ma ¢ altrettanto vero che ogni operatore sanitario deve aver chiaro che il miglioramento del livello di salute della po-
polazione rappresenta la finalita primaria dell'intero sistema.

Nonostante ci siano quindi alcuni limiti riconosciuti dell'uso della mortalita come stimatore del bisogno di salute, i
tassi di mortalita continuano ad essere utilizzati come macro indicatori dello stato di salute di una popolazione, anche
perché le statistiche di mortalita rimangono la piu diffusa fonte di informazione disponibile e comparabile sui problemi
di salute [OECD 2006]. | pit importanti documenti di programmazione sanitaria, sia internazionali (OMS), nazionali (Pia-
no Sanitario Nazionale) che regionali (Piani per la Salute e Piani Socio-Sanitari), indicano nell'aumento della speranza di
vita e nella riduzione della mortalita per alcune cause specifiche, I'obiettivo di salute verso cui tendere.

In tale ottica, sono stati selezionati quattro indicatori di mortalita: mortalita infantile, per malattie cardiocircolato-
rie, per tumori e per suicidi.

Il tasso di mortalita infantile € un indicatore proxy del livello di salute della popolazione. Si tratta di un parametro
essenziale che rileva il livello di sviluppo di un territorio in relazione alle sue caratteristiche sanitarie, socio-economiche
ed ambientali, in quanto rappresenta una misura sensibile sia della condizione socio-economica - sovraffollamento
delle abitazioni, livello di urbanizzazione, educazione sanitaria, abitudini dannose in gravidanza quali fumo, alcool ecc.,
reddito, occupazione -, sia del livello di organizzazione sanitaria di una popolazione.

Le principali cause di morte nei Paesi OCSE sono correlate a malattie cardiovascolari (come attacco cardiaco e ictus),
cancro, malattie del sistema respiratorio (come asma, enfisema e bronchite) e cause esterne di morte (come incidenti
stradali, cadute accidentali, suicidi e omicidi) [OECD 20086].

In Toscana, le malattie del sistema cardiocircolatorio causano da sole il 30% dei decessi, rappresentando la piu im-
portante causa di morte; circa il 30% della popolazione adulta ¢ ipertesa e il 10% degli ultra sessantacinquenni ¢ affetto
da scompenso cardiaco (PSR 2005-2007). Nei maschi predomina la cardiopatia ischemica (infarto e altre patologie delle
coronarie), mentre fra le femmine prevalgono le malattie cerebrovascolari, ed in particolare I'ictus.

| tumori sono la seconda causa di morte in Toscana, pari al 28,6% della mortalita totale. Tra le patologie neoplastiche,
le principali cause di morte sono per gli uomini il tumore del polmone, del colon-retto, della prostata e dello stomaco,
mentre tra le donne quello della mammella, del colon-retto, dello stomaco e dell'ovaio (Istituto Toscano Tumori).

Per quanto riguarda la mortalita per suicidi, si osserva come la Toscana sia fra le poche regioni a considerare il
suicidio una problematica di salute pubblica, quando ancora oggi, molto spesso, esso non viene percepito come tale. |
comportamenti suicidi, infatti, sono un importante problema di salute pubblica dei paesi sviluppati; dei dieci paesi con
i tassi di suicidio pit elevati nel mondo, nove si trovano in Europa (Relazione Sanitaria Regionale 2003-2005). nei Paesi
OCSE i tassi di mortalita per suicidi sono tre-quattro volte piu elevati negli uomini che nelle donne, e questa differenza
si € mantenuta stabile nel tempo [OECD 2006]; la stessa tendenza si riscontra in Toscana.

La valutazione della performance delle aziende presenti sul territorio toscano viene effettuata sulla media regionale.
Il tasso grezzo di mortalita esprime il tasso effettivamente osservato in una popolazione in un determinato periodo, e
rappresenta il parametro di base per misurare I'andamento della mortalita. Per svolgere un adeguato confronto fra ter-
ritori differenti si utilizza il tasso standardizzato per eta, in grado di eliminare I'influenza del fattore eta. Tale misura si
ottiene imponendo alle popolazioni prese in esame una distribuzione per eta analoga a quella di riferimento - nel caso
specifico la popolazione toscana Istat 2000.

| dati relativi alle aziende sanitarie toscane provengono dal "Registro di Mortalita Regionale" e sono stati elaborati
dall'Agenzia Regionale di Sanita; fanno riferimento ai dati disponibili piu recenti, ovvero al periodo 2003-2005. Gli in-
dicatori vengono espressi su base triennale in quanto alcuni tassi di mortalita presentano valori assoluti bassi, per cui il
confronto tra tassi annuali sarebbe soggetto a notevoli variazioni, dovute in gran parte alla numerosita della casistica.
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[l limite rappresentato dal ritardo nell'aggiornamento delle fonti, nel caso della mortalita, non € un elemento cruciale,
dal momento che si tratta di un fenomeno caratterizzato da evoluzioni lente nel tempo.

Gli indicatori relativi alle aziende sanitarie toscane, di sequito presentati, sono preceduti dalla descrizione della
situazione toscana nel panorama nazionale; relativamente alla mortalita infantile la valutazione regionale ¢ stata effet-
tuata su base nazionale da dati Istat, considerando la distribuzione dei valori di tutte le regioni e la media nazionale.

1. 1l tasso di Mortalita Infantile = A1 di C. Calabrese

La mortalita infantile costituisce un fondamentale problema socio-sanitario e rappresenta I'indice piu accurato di
valutazione della qualita della salute. Il tasso di mortalita infantile, si ottiene rapportando il numero dei bambini morti
entro il primo anno di vita al numero dei bambini nati vivi nello stesso anno, per mille. | dati di mortalita infantile su
base Istat, disaggregati per regione, evidenziano una variabilita geografica molto ampia. Il valore medio italiano ¢ di
3,58 decessi ogni 1.000 nati vivi per il triennio 2002-2004, mentre per quanto riguarda la Toscana si osserva un tasso
pari a 2,99, dato che fa rientrare la Toscana tra le regioni con la migliore performance.

Descrizione Media regionale Anno indicatore

A1l - Mortalita infantile . 3.02 2003 - 2005

Fig. 1: A1 - Mortalita infantile

. Triennio 2002-2004
Tasso di mortalita infantile per 1.000 nati vivi Tasso N

Regioni mortalita UMETo | Nati vivi

6 < infantile Cecesel
[] Piemonte 3,14 344 109.499)
s | [ ] Valle d'Aosta 2,91 10 3.435]
] Lombardia 3,60 962 267.090)
= [ Trentino A.A. 3,01 95|  31.522
4 F Veneto 3,19 429 134.442
Friuli V.G. 2,57] 76 29.524
3}k Liguria 4,22 148 35.042
Emilia Romagna 3,51 384 109.392
Toscana 2,99| 269  90.079)
2 F Umbria 3,02] d 21.831
Marche 3,66/ 143 39.034
1 b Lazio 4,90 740! 151.019
Abruzzo 3,61 118, 32.652]
Molise 1,68 13 7.760
0 T T S S — - — e — - S— — ——T T T T T T Campania 4,60 898 195.364
[Puglia 5,36 646 120.458
Basilicata 2,49 40| 16.034
Calabria 4,34 243 55.972|
Sicilia 577 893  154.861
Sardegna 3,06 122 39.850
MEDIA ITALIANA 3,58 332 82.243
Fig. 2: Valutazione tasso di mortalita nel primo anno di vita, Fig. 3 Tasso di mortalita nel primo
per 1.000 nati vivi. Confronto intraregionale Triennio 2002-2004 anno di vita, per 1.000 nati vivi.
Confronto intraregionale Triennio
2002 - 2004

Per quanto riguarda invece la realta locale, si mette in luce la disomogeneita territoriale tra le aziende toscane nel
triennio 2003-2005, con valori che vanno dall'1,59 al 5,11 per 1.000 nati vivi, con una media pari a 3,16.

L'andamento temporale del tasso di mortalita infantile in Toscana presenta un‘ampia variabilita per alcune aziende,
si sottolinea perd che tali disomogeneita sono in gran parte legate alla bassa numerosita della casistica, per cui una
variazione in valore assoluto di poche unita pud cambiare notevolmente il tasso. A livello regionale, come si evince dalla
figura 4, il tasso ha registrato un lieve rialzo: il valore medio € passato da 3,09 nel periodo 2001-2003 a 3,16 nel periodo
2003-2005.
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Valutazione: Mortalita infantile
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Fig. 4: Valutazione: Mortalita infantile, triennio 2003-2005

Fig. 5: Mortalita Infantile,
triennio 2002 - 2004 [/ 2003-2005

Fig. 6: Trend Mortalita Infantile,
triennio 2001 - 2003 / 2002-2004 [ 2003 - 2005

2001-2003 2002-2004 2003-2005
Azienda di Numero Tasso Numero Tasso Numero Tasso Definizione: Tasso di mortalita nel primo anno di vita per 1.000 nati vivi
residenza Deceduti Standard Deceduti Standard Deceduti Standard
[AUSL 1 MC 15 3,45 12 2,71 15 3,38
AUSL2 LU 18 346 19 3,56 1 26 Numeratore: Numero di deceduti nel primo anno di vita
[AUSL 3 PT 13 1,93 14 2 14 1,95
[AUSL 4 PO 14 2,1 22 3,12 22 3 D e Numero di nati vivi residenti
AUSL 5 PT 31 4,08 28 3,55 27 3,31
AUSL 6 LT X} 2,99 30 378 28 3,46 Formula N. deceduti nel primo anno di vita
AUSL 7 ST 25 4,12 31 4,88 30 4,6 ica — x 1.000
AuSL 8 AR 14 1,76 21 2,53 22 2,58 N. nati vivi residenti
AUSL 9 GR 18 3,94 21 4,43 18 3,68 Fonte: Agenzia Regionale di Sanita della Toscana: Registro di mortalita
AUSL 10 FI 54 2,66 54 2,54 57 2,67 regionale
AUSL 11 EM 20 3,45 15 2,49 10 1,59
ausL 12 v1 12 3,16 15 3,95 20 5,11 Parametro di Media Regionale
Media Ausl 21 3,09 24 3,30 23 3,16 b

Fig. 7: Scheda indicatore, Mortalita Infantile

Al fine di studiare il ruolo dei diversi fattori di rischio - in primo luogo clinici, sociali ed economici - e poter fornire
delle indicazioni gestionali, risulta utile suddividere il primo anno di vita in cui puo avvenire la morte del neonato nei
consueti indicatori utilizzati in letteratura, dal momento che le cause responsabili della mortalita nel periodo neonatale

differiscono da quelle del periodo post-neonatale:

e periodo neonatale, riguardante i primi 28 giorni di vita, prevalgono cause biologiche, legate allo stato di salute della
madre durante la gestazione, al parto e alla salute del neonato, alla presenza di malformazioni congenite incompa-
tibili o a rischio per la vita; in questo periodo ¢ significativo il livello di assistenza sanitaria e la disponibilita 0 meno
di adeguati interventi terapeutici. La medicina preventiva prenatale puo offrire un contributo per limitare I'impatto

di questi fattori di rischio;

® periodo post-neonatale, che riguarda il periodo dal 29° al 365° giorno di vita, in particolar modo nei paesi industria-
lizzati, la mortalita € maggiormente condizionata da fattori ambientali - rischio di trasmissione di malattie infettive,
incidenti, traumi, ecc. - strettamente associati alle abitudini di vita della madre, alle condizioni di vita del bambino,
al livello di urbanizzazione del luogo di nascita, al sovraffollamento delle abitazioni, all'educazione sanitaria piutto-

sto che all'esistenza o meno di un livello sanitario adeguato.

[l periodo neonatale, puo essere a sua volta suddiviso in precoce (fino al 6° giorno) e tardivo (dal 7° al 28° giorno) [Ger-
minarlo 2001]. Tale distinzione & utile per valutare le cause che possono determinarla.

Dal grafico si pud osservare il peso delle principali componenti della mortalita infantile Toscana. La componente piu
importante ¢ data dalla mortalita entro i primi 6 giorni di vita. Si osserva inoltre che le aziende con i tassi piu elevati

registrano anche una maggiore mortalita post-neonatale.
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m entro i 6 giorni o da 6 a 28 giorni o oltre i 28 giorni

5,11

2,58 —2,60—— 2,67

=l

Triennio 2003 - 2005

entro i 6 giorni da 6 a 28 giorni oltre i 28 giorni
Azienda di Mo Arae) Mo A2 Mo o

residenza Dec_ed rd Deﬂed d Deced ard

uti uti uti

AUSL 1 MC 9 0,48 2 0,48 4 0,64
AUSL 2 LU 4 1,11 7 0,56 3 0,28
AUSL 3 PT 8 1,29 4 0,94 2 0,35
AUSL 4 PO 15 0,74 5 1,30 2 0,56
AUSL 5 PI 10 1,45 10 0,61 7 0,61
AUSL 6 LI 13 2,05 6 0,68 9 0,27
AUSL 7 ST 16 1,23 5 1,23 9 0,86
AUSL 8 AR 11 2,03 8 0,45 3 0,90
AUSL 9 GR 12 1,61 2 0,74 4 1,11
AUSL 10 FI 31 2,45 13 0,41 13 0,82
AUSL 11 EM 3 2,45 3 0,77 4 1,38
AUSL 12 VI 10 2,56 2 0,51 8 2,04

Fig. 8: Tasso di mortalita infantile oltre i 28 giorni, da 6 a 28 giorni e nei primi 6
giorni a confronto, triennio 2003-2005

2. Tasso di mortalita per tumori - A2 di C. Calabrese

Fig. 9: Tasso di mortalita infantile oltre i 28
giorni, da 6 a 28 giorni
e nei primi 6 giorni a confronto

L'indicatore € calcolato come rapporto tra il numero di deceduti per patologie tumorali e il numero di residenti. Come
precedentemente spiegato, il tasso ¢ standardizzato per eta, per permettere il confronto tra popolazione diverse.

La distribuzione regionale dell'indicatore mostra una certa eterogeneita intorno al valore nazionale di 23,13 deceduti
per tumori ogni 10.000 residenti, con tassi standardizzati per eta e sesso che oscillano tra il 17,5 dell'Abruzzo al 27,7
della Valle d'Aosta; in tale panorama la Toscana registra un tasso pari al 23,09, praticamente coincidente con il valore
nazionale. | dati sono del 2004 e si riferiscono a 10.000 abitanti, mentre quelli delle aziende sanitarie toscane sotto
riportati sono relativi al triennio 2003-2005 e fanno riferimento a 100.000 residenti.

Descrizione Media regionale Anno indicatore
A2 - Mortalitd tumori 2.56 2003 - 2005
Fig. 1: A2 - Mortalita per tumori
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Fig. 2: Tasso di mortalita per tumori standardizzato
per eta e sesso, per 10.000 residenti
Confronto intraregionale Anno 2004

Fig. 3 Tasso di mortalita per tumori
standardizzato per eta e sesso, per 10.000
residenti. Confronto intraregionale Anno
2004
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| dati del triennio 2003-2005 mostrano valori che variano da 303,7 a 354,93 decessi ogni 100.000 residenti, con un
valore medio regionale che si attesta sui 322,97. Analizzando il trend si evince come la mortalita per tutti i tumori
della Regione Toscana presenti una lieve diminuzione passando da 327,26 nel periodo 2001-2003, a 322,97 nel periodo
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Fig. 4: Valutazione Mortalita per tumori, Fig. 5: Trend Mortalita per tumori
triennio 2003-2005 triennio 2002-2004 [ 2003-2005
200152003 20022004 200352005 Tasso di mortalita per tumori
Azienda di Numero | Tasso Tasso Numero | Tasso Tasso Numero | Tasso Tasso
i grezzo i grezzo |standard | decessi grezzo Numero di deceduti per tumore
[AUSL 1 MC 2.128| 358,11 342,83 2.087| 351,65 332,94 2.085 349,33 329,25 __
Numero totale residenti
AUSL 2 LU 2.149]| 335,70] 32353 2.125 333,85 318,14 2.177]  340,50] 321,80
[AUSL 3 PT 2.718 335,33 334,91 2.682 329,47 324,20 2.736 332,59 325,33 N N. deceduti per tumore
Formula matematica: x 100.000
[AUSL 4 PO 2.033] 294,58 333,53 2.096 302,38 338,34 2.125 302,09 335,32 N. totale residenti
[AUSL 5 PI 3.061 321,59 318,97 3.116 326,68 320,33 3.191 332,14 323,12 :tu:tizer o Codifiche ICD-9 CM: 140 - 239
AUSL 6 LT 3.461] 341,13] 321,80 3.429 339,61 315,91 3.528 347,74] 321,92 ‘elaborazione:
[AUSL 7 ST 2.679| 352,22 307,61 2.761 360,75 312,91 2.712 350,40 303,70 Fonte: Agenzia Regionale di Sanita della Toscana: Registro di mortalita
[AUSL 8 AR 3216 33058 322,07 3.228]  329.62] 31756 3251 32849 31624 regionale - Centro per lo Studio ¢ la Prevenzione Oncologica
[AUSL 9 GR 2.388] 374,02 341,10 2.320 363,23 325,49 2.362 365,64 324,00 Parametro di Media Regionale
[AUSL 10 FI 8.068 343,49 323,29 8.079 344,37 319,08 8.008 337,72 311,52
IAUSL 11 EM 2.021 307,59 313,58 2.067 311,97 315,12 2.060 306,71 308,51 Standardizzazione: Eta (Popolazione standard: popolazione Toscana ISTAT 2000)
JAUSL 12 VI 1.619 336,12 343,92 1.694 348,06 348,71 1.761 358,93 354,93 . - -
Significato: Eun |nd|catcre che mostra la prevalenza delle malattie per tumori
MEDIA AUSL 2.962| 33587| 327,26 2.974| 336,80 324,06 3.000| 337,69| 322,97 nella popolazione residente

Fig. 6: Trend di mortalita per tumori

3.

Fig. 7: Scheda indicatore,
Tasso di mortalita per tumori

Il Tasso di mortalita per le malattie del sistema cardio-circolatorio - A3 di C. Calabrese

Il tasso di mortalita per patologie cardio-circolatorie ¢ calcolato come rapporto tra il numero di deceduti per malattie
cardiovascolari e il numero dei residenti. | dati presentati si riferiscono sempre a tassi standardizzati per eta. La distribu-
zione geografica delle diverse regioni € diversificata; la Toscana, con un tasso pari a 25,6 per 10.000 residenti, fa parte
del gruppo di regioni con i valori piu bassi, inferiori al valore nazionale, che nel 2004 si attesta a 27,3. Come per I'indi-
catore precedente, i dati sono del 2004 e si riferiscono a 10.000 abitanti, mentre quelli delle aziende sanitarie toscane
sotto riportati sono relativi al triennio 2003-2005 e fanno riferimento a 100.000 residenti.

Descrizione

A3 - Mortalita per malattie cardiocircolatorie

Media regionale

2.46

Anno indicatore

2003 - 2005

Fig. 1: A3 - Mortalita per malattie cardiocircolatorie
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Mortalita per malattie cardiecircolatorie 2002 2004
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Fig. 2: Tasso di mortalita per malattie del sistema circolatorio Fig. 3 Tasso di mortalita per malattie del siste-
standardizzato per eta e sesso, per 10.000 residenti ma circolatorio standardizzato per eta e sesso,
Confronto intraregionale Anno 2004 per 10.000 residenti. Confronto intraregionale

Anno 2004

Analizzando i dati per azienda si possono cogliere le differenze territoriali e il diverso livello di performance raggiun-
to, considerando che i valori variano tra 403,60 e 492,60. il valore medio regionale ¢ di 457,50 decessi ogni 100.000
residenti.

Per quanto riguarda I'andamento nel tempo, dal grafico risulta che il tasso di mortalita per malattie cardio-circola-
torie, si caratterizza per un costante trend in diminuzione per la maggior parte delle aziende, mentre per le altre aziende
i valori rimangono comunque stabili. Complessivamente il dato medio regionale relativo al tasso standardizzato si &
notevolmente ridotto passando da 480,40 decessi ogni 100.000 residenti nel periodo 2001-2003, a 457,50 nel triennio
2003-2005.
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2001-2003 2002-2004 2003-2005 ) . o o )
Definizione: Tasso di mortalita per malattie del sistema cardio circolatorio
Azienda di Numero | Tasso Tasso Numero | Tasso Tasso | Numero | Tasso Tasso
residenza decessi | grezzo |[standard | decessi | grezzo |[standard | decessi | grezzo |[standard Numeratore: Numero di deceduti per malattie del sistema circolatorio
[AUSL 1 MC 2.882|  485,00] 459,67 2.854| 480,88] 454,42 2.907| 487,06] 459,07 —
[aUSL 2 LU 3451] 539,09] 50040]  3.388] 532,27| 502,56  3313] 518,18] 492,59 Denominatore: Numero totale residenti
[AUSL 3 PT 4.053 500,04 489,27 3.941 484,12 473,56 3.866 469,95 461,84 . N. deceduti per malattie del sistema circolatorio
AusL 4 PO 2606 377,61] 447,51 2565  370,04]| 43545 2526|  359,10] 423,88 Formula matematica: oo X 100.000
[AUSL 5 PT 4927 s17,63| s1748| 4721 404,95| 40878 4s01| 4e850| 474,26 Ll
AUSL 6 LT 5502|  551,17] 521,70 s.441|  53888| 503,80 5302| 522,50 490,29 Note per I elaborazione: Codifiche ICD ~9 CM : 390 ~ 459
AUSL 7 ST 4337]  57020] 477,54 4.163|  543,93] 457,95 4.155|  536,84] 457,45 e Regionale 0 Sanita della Toscama:
[AUSL 8 AR 4.523 464,93 449,38 4.438 453,18 437,42 4.493 453,99 437,10 Fonte: Registro di Mortalitd Regionale
AUSL 9 GR 3348| 524,38] 486,06 3.195|  500,23| 459,15 3251 503,26] 459,47 - Media Regionale
UL 10 FI 11.117| 47330 43622| 10817] 461,08] 422,22] 10379 437,72] 403,58 Parametro di riferimento:
AUSL 11 EM 2087|  4s461] 461,71 2.961| 446,90| 45587 2.905|  432,52] 447,90 A Eta (Popolazione standard: popolazione Toscana ISTAT 2000)
AUSL 12 VI 2299| 477,20] 508,71 2.273|  467,03] 489,70 2.255|  459,62] 482,22 —
E’ un indicatore che mostra la prevalenza delle malattie del sistema
MEDIA AUSL 4344 494,60| 48039 4.230] 481,12| 46591| 4.154| 470,78| 457,47 igni circolatorio nella popolazione residente
Fig. 6: Trend Tasso di mortalita per malattie cardiocircolatorie Fig. 7: Scheda indicatore, tasso di mortalita
triennio 2001 - 2003 / 2002 - 2004 [ 2003 - 2005 per malattie cardiocircolatorie

4. |l Tasso di mortalita per suicidi — A4 di C. Calabrese

Il tasso di mortalita per suicidi, come i precedenti, &€ calcolato come il numero di suicidi su 10.000 residenti. il gra-
fico sequente mostra I'andamento delle diverse regioni all'ultimo dato disponibile, quello del 2002. si rileva una certa
variabilita, con un dato nazionale pari a 0,69 per 10.000 residenti. in questo quadro la toscana si posiziona appena al di
sopra del valore nazionale, con un tasso pari a 0,73.

Descrizione Media regionale Anno indicatore

A4 - Mortalita per suicidi 2.58 2003 - 2005

Fig. 1: A4 - Mortalita per suicidi
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Fig. 2: Tasso di mortalita per suicidi standardizzato per eta e Fig. 3 Tasso di mortalita per
sesso, per 10.000 residenti suicidi standardizzato per eta e
Confronto intraregionale Anno 2002 sesso, per 10.000 residenti
Confronto intraregionale Anno
2002

Diversamente dall'indicatore nazionale, quello che mette a confronto le aziende sanitarie toscane € costruito come
rapporto standard tra il tasso di suicidi di ogni singola azienda e il tasso della Regione toscana, ponendo dunque il valore
regionale di riferimento pari a 100. | valori delle aziende si riferiscono al triennio 2003-2005 e sono standardizzati per
eta. Nello scenario regionale, si osserva come l'indicatore presenti un andamento disomogeneo tra le aziende: i valori
sono compresi in un range che va da 76 a 154,5. Buona parte delle aziende si attesta comunque intorno al parametro
regionale. Per quanto riguarda il trend, si osserva una situazione disomogenea. Per alcune aziende. I'indicatore si ridu-
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ce mentre in altre aumenta Una sola azienda presenta una performance piuttosto negativa e un trend in crescita. Nel
complesso, a livello regionale si ottiene un dato medio che rimane stabile nel tempo, passando da 101,80 nel triennio

2001-2003 a 101,30 nel triennio 2003-2005.
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Fig. 4: Valutazione Mortalita per suicidi, Fig. 5: Trend Mortalita per suicidi
triennio 2003-2005 triennio 2002-2004 [ 2003-2005
2001-2003 2002-2004 2003-2005 . -
Mortalita per suicidio: rapporto standard
Azienda di Nemero | Rapporto | Nemero | Rapporto [ Nemero | Rapporto

residenza Decessi | standard | Decessi | standard Decessi | standard Numeratore Tasso di suicidio per Aus|
iﬂzt ; ﬂf 2? :z’i; zz Zz';z zi 22’2; Dy i e Tasso di suicidio per la Regione Toscana
AUSL 3 PT 67 110,48 51 89,48 50 90,68 Formula N. deceduti per suicidio Ausl : N. deceduti per suicidio Toscana x 100,000
AUSL 4 PO 51 102,72 55 117,99 50 110,39 Popol. Residente Ausl Popol. Residente Toscana
AUSL 5 PI 85 118,21 75 111,39 70 107,99 1 raplporto Istar;dard sidriflerisce al rapporto tra il tasslo dli suicidi deIIEI:

singola Ausl e il tasso dellintera Regione Toscana. Il valore regionale &
AUSL 6 LI 70 89,53 68, 93,49 64 91,61 :u;t;e eper dunque pari a 100,
AUSL 7 SI 86 142,17, 61 107,68 61 111,82 razione:
AUSL 8 AR 62 83,54 64 91,80 64 95,07 Codifiche ICD-9 CM: E9S0 - 959
AUSL 9 GR 58 115,77 65 138,59 70 154,51 Fonte: Agenzia Regionale di Sanita della Toscana: Registro di mortalita regionale
AUSL 10 FI 159 88,55 159 94,82 154 95,06 . tro di
arametro di .
AUSL 11 EM 49 99,66 44 95,18 34 75,99, riferi Valore regionale: 100
AUSL 12 VI 34 96,76 34 101,76 36 111,22
Media AUSL 67| 101,80| 63 101’3°| 60 101,3! Standardizzazione: Eta (Popolazione standard: popolazione Toscana ISTAT 2000)

Fig. 6: Trend Mortalita per suicidi: rapporto standard*®
triennio 2001 - 2003 [ 2002 - 2004 [ 2003 - 2005

Fig. 7: Scheda indicatore,
Tasso di mortalita per suicidi
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LA VALUTAZIONE DELLA CAPACITA DI PERSEGUIMENTO
DELLE STRATEGIE REGIONALI

A cura di Sara Barsanti

L'area di valutazione del perseguimento delle strategie regionali (area B) ha lo scopo di valutare le capacita delle
aziende sanitarie di perseguire gli orientamenti strategici di indirizzo regionale. Gli indicatori compresi in questa dimen-
sione si modificano in parte ogni anno in linea con le priorita indicate dalla Regione. Il Piano Sanitario Regionale 2005-
2007 (PSR) propone 12 progetti speciali di interesse regionale a cui sono associate precise scelte strategiche ed azioni.
Molti degli indicatori selezionati in questa area di valutazione hanno, quindi, lo scopo di monitorare il conseguimento
di tali strategie. In particolare gli ambiti di valutazione di questa area per il 2007 si concentrano su:

e |a tempestivita di accesso al sistema, considerando i tempi di attesa sia diagnostici, che ambulatoriali;

® |a qualita dei percorsi assistenziali, in particolare nel percorso materno-infantile, sia secondo una logica di equita di
accesso, sia di continuita assistenziale tra le varie fasi del percorso stesso;

® |a prevenzione, sia primaria, con la valutazione degli screening oncologici, sia secondaria, con la valutazione dei
principali vaccini;

® |a partecipazione dei pazienti e le strategie di umanizzazione dei percorsi, in particola modo considerando le strate-
gie per il controllo del dolore;

La programmazione a livello di sistema, considerando le fughe e le attrazione per Area Vasta;

| sistemi informativi, tramite la misura dei tempi di latenza dei flussi.

Il PSR 2005-2007 dedica particolare attenzione alla qualita dei servizi sanitari, sia in termini di tempestivita nel-
I'erogazione delle prestazioni, sia in termini di equita di accesso al sistema. Il tempo di attesa per le visite specialisti-
che costituisce una delle massime criticita nella fruizione di tale servizio. Il progetto speciale "Visite specialistiche: un
obiettivo di qualita” prevede per alcune visite specialistiche un'erogazione massima in 15 giorni. L'indicatore “tempi di
attesa per le visite specialistiche - B3", infatti, ha lo scopo di monitorare la capacita delle aziende di fornire tali visite
entro i 15 giorni.

Il primo dei 12 progetti speciali su cui si € focalizzato il PSR ¢ dedicato alla prevenzione e cura dei tumori: in par-
ticolare, la Regione si pone obiettivi specifici da raggiungere entro il 2007 sia in termini di estensione, sia in termini
di adesione degli screening della mammella, della cervice e del colon-retto. L'indicatore “estensione ed adesione agli
screening oncologici - B5" si riferisce al monitoraggio dei tre programmi di screening attivati dalle aziende sanitarie,
misurando il conseguimento degli obiettivi sia per I'estensione degli inviti ai programmi, sia per la partecipazione ai
programmi stessi. Per quanto riguarda la prevenzione, la Regione dedicata particolare attenzione anche ai vaccini:
I'indicatore “copertura vaccinale B7" misura |'effettiva copertura su alcuni gruppi di popolazione del vaccino antin-
fluenzale e del vaccino contro il morbillo, la parotite e la rosolia.

Il progetto speciale “ll controllo e la cura del dolore" & dedicato alle strategie regionali per il controllo del dolore:
I'indicatore “strategie per il controllo del dolore -B4", ha lo scopo di valutare I'operato delle aziende sanitarie nella
distribuzione dei farmaci oppioidi e nella misurazione del dolore al paziente. Non meno importante ¢ il processo di do-
nazione degli organi, a cui ¢ dedicato I'indicatore "Processi di donazione degli organi — B6".

Per quanto riguarda, invece, I'equita del servizio sanitario, il PSR 2005-2007 ribadisce I'importanza di ridurre le
disuguaglianze di accesso ed utilizzo dei servizi stessi tra gruppi di individui dovute a determinanti socio-economiche:
¢ di estrema importanza, infatti, che le prospettive di equita siano a pieno titolo incluse nelle logiche gestionali al fine
di aumentare la sensibilita degli operatori sulle modalita persequite nell' erogazione dei servizi (Nuti, Barsanti 2006).
L'indicatore "Equita ed accesso - B9", elaborato per alcuni punti di accesso al sistema, € stato costruito al fine di mo-
nitorare |'effettiva capacita delle aziende di disegnare i processi ed i percorsi in maniera tale da uniformare |'effettivo
utilizzo dei servizi stessi, le informazioni e gli outcome di salute dei gruppi piu svantaggiati con quelli dei gruppi piu
benestanti e piu colti.

Il Sistema Sanitario Toscano da sempre si & focalizzato sui percorsi assistenziali, avendo come obiettivi sia la rior-
ganizzazione degli stessi in termini di integrazione intersettoriale e di continuita assistenziale, sia un orientamento
verso i bisogni e le aspettative dei pazienti. Per cio che riguarda la continuita assistenziale, il sistema di valutazione
si € concentrato sul percorso materno infantile, a cui & dedicato anche uno dei progetti speciali regionali (“Nascere in
Toscana"), attraverso I'elaborazione dell'indicatore "Continuita assistenziale del percorso materno infantile -B13".
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Infine, data la complessita del sistema sanitario e la sua importanza in termini di ricerca ed innovazione, la Regione
si € concentrata sullo sviluppo da una parte dell'attivita di ricerca e, dall'altra, dei sistemi informativi. In particolare,
I'indicatore "Tempestivita di invio dei dati al Sistema Informativo Regionale -B8" misura la capacita di tutte le aziende
di inviare i dati e le informazioni, ricomprese nel flussi informativi regionali, in maniera rapida e puntuale. L'indicatore
“Capacita attivita della ricerca - B15", sviluppato solo per le AOU, invece, vuole monitorare tali aziende nella loro atti-
vita di ricerca, in termini di sperimentazioni cliniche, pubblicazioni e brevetti.

Per le AOU, inoltre, sono stati elaborati due indicatori specifici (Complessita -B11 e Mobilita -B12). Le AOU rappre-
sentano ospedali di terzo livello. L'indicatore B11, ha I'obiettivo di monitorare la complessita della casistica. La Regione,
inoltre, si &€ posta come obiettivo la riduzione delle fughe, sia in termini extraregionali, sia tra Aree Vaste diverse: I'in-
dicatore B12 ha, infatti, lo scopo di valutare la capacita delle AOU da una parte di attrarre pazienti da altre regioni e,
dall'altra, di ridurre le fughe tra Aree Vaste.

Gli indicatori presenti in questa dimensione sono eterogenei sia nelle fonti dei dati, sia nella metodologia di costru-
zione. Sono, infatti, utilizzate come fonti dei dati:

e flussi sanitari regionali (si vedano ad esempio gli indicatori B11 e B12 relativi alla complessita e alla mobilita per le

AQU),

indagini campionarie,

indagini ad hoc,

dati provenienti da istituti/agenzie regionali/nazionali (si veda a titolo di esempio I'indicatore B5 relativo alla va-

lutazione degli screening oncologici, la cui fonte dei dati € rappresentata dal Rapporto Regionale sugli Screening

elaborato dal Centro per lo Studio e la Prevenzione Oncologica ).

Per il 2007 gli indicatore dell'area B si concentrano quasi tutti nelle fasce di valutazione verdi, ottenendo quindi per-
formance buone o ottime. Fanno eccezione gli screening e la mobilita, il cui dato per entrambi ¢ relativo all'anno 2006,
che si posizionano in fascia gialla.

In particolare gli obiettivi regionali sono raggiunti da quasi tutte le Aziende sia per i tempi di attesa per prestazioni
ambulatoria e diagnostiche, sia per la copertura vaccinale per MPR. Circa la meta delle aziende raggiungono l'obiettivo
di tempestivita dei flussi amministrativi. Presentano ancora diverse criticita sia la copertura antinfluenzale per gli an-
ziani, gli screening e la continuita assistenziale nel percorso materno infantile.

Nei paragrafi successivi vengono descritti gli indicatori elencati ed i risultati conseguiti negli ultimi anni, sia in ter-
mini regionali, sia aziendali.

1. | Tempi di attesa per le visite specialistiche- B3 di F. Sanna

“Garantire a tutti i cittadini tempi di accesso alle prestazioni sanitarie certi ed adeguati ai problemi clinici presentati
rappresenta un obiettivo di primaria importanza del Servizio Sanitario Nazionale, in quanto strumento atto a garantire il
rispetto di fondamentali diritti della persona, quali la tutela della salute e I'equaglianza nell'accesso alle prestazioni sani-
tarie” (Relazione finale della Commissione di studio sulla gestione dei tempi di attesa istituita con decreto del Ministro
della Sanita del 28 dicembre 2000').

Il Piano Sanitario Regionale della Toscana 2005-2007 amministra il contenimento dei tempi di attesa prevedendo
I'erogazione in un tempo massimo di 15 giorni per sette prestazioni specialistiche sanitarie (ginecologia, cardiologia,
oculistica, otorinolaringoiatria, dermatologia, ortopedia e neurologia).

Tale obiettivo € confermato dal futuro Piano Sanitario Regione Toscana 2008-2010 che, al punto 6.9 intitolato "Visite
specialistiche: un obiettivo di qualita” conferma che le “.visite cardiologica, ginecologica, oculistica, neurologica, derma-
tologica, ortopedica e otorinolaringoiatrica devono essere disponibili, almeno in uno dei punti di erogazione presenti nel
territorio aziendale, entro un tempo massimo di attesa di quindici giorni.”

Il Laboratorio Management e Sanita ha avviato, a partire dall'anno 2005, un‘indagine ad hoc per conoscere e mo-
nitorare i tempi di attesa delle prestazioni sanitarie sopra citate da parte delle Aziende Sanitarie Locali e delle Aziende
Ospedaliere Universitarie. | ricercatori, in veste di utenti, hanno effettuato ogni mese una telefonata, in ogni Centro
Unico di Prenotazione (CUP)? oggetto di indagine, per richiedere un appuntamento per una prima visita per ciascuna
delle 7 specialita previste dal PSR 2005-2007.

La modalita di indagine ¢ stata modificata nell'anno 2007 in cui, oltre alle 7 prestazioni ambulatoriali, sono state
oggetto di monitoraggio le prestazioni di diagnostica per immagini previste dalla DGRT 867 del 20 novembre 2006, che

' http://www.ministerosalute.it
2 Sono integrati i CUP: AUSL 5-AOUP; AUSL 10-A0OUC; AUSL 7- AOUS
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stabilisce il diritto dell'utente ad effettuare entro il tempo massimo di 30 giorni le prestazioni di diagnostica strumentale
elencate dalla delibera summenzionata.

Dal mese di Marzo 2007 le aziende sanitarie toscane inviano al Laboratorio MeS i dati delle liste di attesa in un
giorno del mese scelto dai ricercatori € non comunicato preventivamente all'Azienda.

Ogni azienda procede all'invio dei dati tramite la schermata che appare all'operatore CUP al momento della prenota-
zione con fax o file (a seconda del sistema informativo utilizzato dall'azienda per la rilevazione delle liste di attesa).

Tale modalita di indagine ¢ stata preceduta da una serie di incontri tra i ricercatori del Laboratorio MeS e il respon-
sabile del CUP di ogni Azienda Sanitaria che hanno consentito uno scambio di informazioni sulle problematiche e sulle
criticita della gestione delle liste di attesa.

L'indagine, relativa all'anno 20073, ha rilevato una capacita di erogazione delle prestazioni specialistiche ambulato-
riali entro 15 giorni in circa il 98% dei casi.

Valutazione: Tempi di attesa per 7 prestazioni ambulatoriali
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Fig. 1 Percentuale raggiungimento obiettivo regionale sette pre- Fig. 2 Trend percentuale raggiungimento obiettivo regionale
stazioni ambulatoriali, anno 2007 delle le sette prestazioni ambulatoriali, 2006-2007
Definizione: Tempi di attesa per le visite specialistiche ambulatoriali.
Le spedialistiche ambulatoriali oggetto di indagine sono:ginecologia,
cardiologia, neurologia, dermatologia, ortopedia, otorinolaringoiatria,
Note oculistica.
I'elabt'::zl one: Lindicatore calcola il tempo per I'erogazione di una delle sette visite
' specialistiche oggetto di indagine. L'obiettivo regionale é fissato in 15
giorni.
Indagine telefonica tramite Futente misterioso rivolta ai CUP delle
Fonte: Aziende Sanitarie e Aziende Ospedaliere-Universitarie della Regione
Toscana.
::::Inn:m:ﬂ PSR, 3002-2005 Fig. 3 S.ch.eda indicatore, Tempi di attesa per visite
. specialistiche

Il grafico testimonia un'ottima capacita delle Aziende Sanitarie toscane di rispettare I'obiettivo regionale. In par-
ticolare, si evidenziano i risultati conseguiti dall'Ausl 1, dall'Ausl 5-Aoup- dall'Ausl 8, dall'Ausl 9, dall'Ausl 10-Aouc e
dall'Ausl 11.

Il dato €, ancora, piu significativo se si confronta con i risultati dell'indagine svolta dal laboratorio MeS nell'anno
2006 in cui la percentuale di raggiungimento dell'obiettivo regionale si attestava su una capacita media dell'81%, di-
mostrando un miglioramento del 17%.

Se si esaminano i risultati delle singole specialita ambulatoriali quelle con piu facile accesso sono la cardiologia e
I'otorinolaringoiatria che nel 100% dei casi sono state erogate entro i 15 giorni.

* Lindagine anno 2007 comprende i mesi da Marzo a Dicembre con esclusione del mese di Agosto
4
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Fig. 4 Trend percentuale raggiungimento obiettivo regionale per
grekgs | olse bl i s drlaene se9e | specialitd ambulatoriale, 2006- 2007

Il confronto tra i risultati ottenuti nell'anno 2006 e nell'anno 2007 sottolinea il miglioramento, in particolare, della
specialita ambulatoriale cardiologia pari al 18% (82% nel 2006 e 100% nel 2007); a sequire si sottolineano i risultati
dell'otorinolaringoiatria (86% nel 2006 e 100% nel 2007) e della dermatologia (84% nel 2006 e 98% nel 2007) che
hanno avuto, entrambe, un miglioramento del 14%.

2. Le Strategie per il controllo del dolore = B4 di L.Marcacci

Il Piano Sanitario Regionale 2005-2007 (progetto speciale regionale per il controllo e la cura del dolore") dichiara
che "non provare dolore inutile € un diritto di ogni cittadino” e individua obiettivi specifici per migliorare la gestione
del dolore sia a livello ospedaliero che a livello territoriale. Tra i principali obiettivi posti dalla Regione c'¢ la valutazio-
ne del dolore nei reparti, compreso il Pronto Soccorso, mediante misurazioni sistematiche, I'aumento del consumo di
farmaci oppioidi e I'attuazione di programmi di formazione/informazione per accrescere la consapevolezza di questo
diritto fondamentale negli operatori sanitari e nei cittadini.

L'indicatore B4 risponde dunque alla necessita di verificare I'attuazione di alcuni degli indirizzi programmatici re-
gionali contenuti nel PSR 2005-2007 in materia di controllo del dolore e si struttura come la sintesi della valutazione
assegnata alle aziende per il consumo di farmaci oppioidi e per il livello di soddisfazione espresso dagli utenti del
pronto soccorso e del servizio di ricovero ospedaliero ordinario.

Per quanto riguarda le informazioni relative agli utenti ricoverati si pud consultare il Report 2006 che contiene i
dati dello scorso anno, essendo l'indagine realizzata ad anni alterni. La figura mostra la struttura dell'indicatore B4.

Descrizione Media regionale Anno indicatore
B4 - Strategie per il controllo del dolore RS 2007

B4.1 Consumo di farmaci per il controllo del dolore
! B4.1.1 Consumo di farmaci oppioidi (ATC3 NO 2A
B4.1.2 Consumo di farmaci oppioidi (ATC3 NO 2A)distribuiti direttamente
B4.2 Gestione del dolore
[

B4.2.1 Utenti pronto soccorso
A

B4.2.2 Utenti ricoveri Figura 1 Struttura albero, Strategie per il controllo del dolore

Il quadro complessivo a livello regionale appare positivo, con una valutazione media di 3,45. Le aziende che otten-
gono i migliori risultati sono la Ausl 8 AR, AOUC e AOUS, che si posizionano nella fascia verde scuro del bersaglio.

2.1- Il consumo di farmaci oppioidi

L'OMS indica il consumo di morfina pro-capite come un indicatore segnaletico della qualita della terapia del dolore
e purtroppo I'ltalia si colloca ancora molto lontana rispetto agli standard europei. Secondo i dati presenti sulla propo-
sta del nuovo PSR 2008-2010 il consumo dei farmaci oppiacei in Toscana € circa il doppio rispetto a quello nazionale e
raggiunge gli standard europei (2.5 DDD per 1000 abitanti), pertanto & necessario mantenere il trend, mentre il consu-
mo della morfina deve essere incrementato dato che lo standard europeo (1.5 DDD per 1000 abitanti) &€ molto lontano
dall'attuale media regionale (0.08 DDD per 1000 abitanti).

La Defined Daily Dose (DDD) o dose definita giornaliera & la dose di mantenimento assunta per giorno di terapia, in
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soggetti adulti, relativamente all'indicazione terapeutica principale della sostanza. E una unita che consente il confronto
tra specialita contenenti la sostanza a diversi dosaggi. Questo indicatore permette il confronto di dosaggi tra popolazio-
ni numericamente differenti e tra periodi di tempo diversi.

L'indicatore misura il consumo di oppioidi sia erogati dalle farmacie territoriali in regime convenzionale sia distri-
buiti direttamente. | dati provengono dal Settore Farmaceutica, del Dipartimento Diritto alla Salute e Politiche di Soli-
darieta della Regione Toscana.

| grafici mostrano che la Ausl 8 AR e la Ausl 2 LU sono le aziende che utilizzano maggiormente questi farmaci sia
in regime convenzionale sia mediante erogazione diretta.

Nell' anno 2007 il consumo di oppioidi erogati tramite le farmacie territoriali € compreso tra 2.21 e 4.35 DDD per
1000 ab, con una media intraregionale di 3.3 DDD per 1000 ab e un trend in crescita per tutte le aziende.

Valutazione: Consumo di farmaci oppioidi (ATC3 NO2A)
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Consumo di farmadi oppioidi (ATC3 NO2A) - Trend

3.27
3.72

Media intraregionale 2007 3.3
— Media intraregionale 2006: 2.75

Figura 2 Valutazione Consumo di farmaci oppioidi erogati in regime

convenzionale

Figura 3 Trend Consumo di farmaci oppioidi erogati
in regime convenzionale, anno 2006-2007

Definizione: Consumo giornaliero difarmaci  oppioidi (ATC = NO2A) erogati delle farmacie territoriall, in
Azienda di OPPIOIDI: DDD PER 1000 regime convervionale per 1.000 residerd
erogazione ABITANTI DIE Numeratore: DDD per 1000 ab die difarmaci oppioidi consumate nell ‘anno per principio attivo x 1000
Denominatore: N® residenti x giorninell ‘anno
AUSL L e 357 DDD per 1000 ab die farmaci ioidi rincipio attivo nell  ‘ani
o] consumate per prin n no
AUSL 2 LU 3.72 per P per principi
Formula
AUSL 3 PT 3.73 matematica Ne residenti x giorni nell ‘anno
AJSL4 PO 221 I farmaci oppioidi sono appartenenti alla classe ATC3 (classificazione anatomico -
AUSL 5 PI 2.85 terapeutica) NO2A
AUSL 6 LT 1.4 Note per Il consumo del farmaci viene misurato tramite la Defined Daily Dose (DDD) o dose
- I’ elaborazione: giornaliera definita, che & la dose di mantenimento assunta per giorno di terapia, in
AUSL 7 ST 3132 soggetti adulti, relativamente all  * indicazione terapeutica principale della sostanza. E~ * una
unita che consente il confronto tra specialit & contenent la sostanza a diversi dosaggi.
AYSL & AR 435 Questo indicatore permette il confronto di dosaggi tra popolazio ni numericamente differenti
AUSL 9 GR 3.59 e tra periodi di tempo diversi.
AUSL 10 FI 209 1 dati sono per azienda di erogazione
AUSL 11 EM 2.42 Settore Farmaceutica: Direzione Generale Diritto alla Salute e P olitiche di Solidariet a,
Fomte: Regione Toscana
AUSL 12 VI 3.42
Parametro di Media regionale
Regione 3.27 riferimento:

Figura 4 Consumo di farmaci oppioidi
erogati in regime convenzionale, anno
2007

Figura 5 Scheda indicatore Consumo di farmaci oppioidi
erogati in regime convenzionale
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Il consumo derivante dalla distribuzione diretta invece € calcolato in termini di unita posologiche per 1000 abitanti
(popolazione pesata secondo i criteri riportati nel PSR 2005-2007). Nell' anno 2007 il consumo di oppioidi distribuiti
direttamente ¢ estremamente eterogeneo ed ¢ compreso tra 5.35 u.p. € 115 u.p. per 1000 abitanti, con una media
intraregionale di 31 u.p. per 1000 abitanti. Osservando i grafici si nota nell' anno 2007 il notevole incremento nel uti-
lizzo di questa categoria di farmaci della Ausl 8 di Arezzo, che pertanto registra come lo scorso anno una performance
particolarmente virtuosa.

Confrontando i dati degli anni 2006-2007 si nota una risposta positiva agli indirizzi programmatici regionali, sep-
pure non omogenea, evidenziata da un aumento del consumo medio regionale di questa categoria di farmaci.

Valutazione: Consumo di farmaci oppioidi (ATC3 NO2A) distribuiti direttamente Consumo di farmaci oppioidi (ATC3 NOZ2A) distribuiti direttamente - Trend 2
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Figura 6 Valutazione Consumo di farmaci oppioidi Figura 7 Trend Consumo di farmaci oppioidi distribuiti
distribuiti direttamente direttamente, anno 2006-2007
%m’ OPPIOLDI: P Definizione: Consumo giomaliero di farmad ~ oppioidi  (ATC = N02A) erogati mediante distribuzione
Azienda di unitad . -
i pu—] diretta per 1.000 residenti
per 1000 t «con pesi PSR
chocrinaiad 2005200 Numeratore: N. unita posologiche farmad oppioidi erogate direttamente x 1000
AUSL 1 MC 4.60 943 204869
AUSL2 LU 60.94 13.252 217459 - - - . ——
AUSL3PT 526 Las1 275994 Denominatore: | Popolazione residente gennaio 2007 pesata secondo i criteri del PSR 2005 -2007
AUSL4 PO .9 895 adald N. unit & posologiche  farmad oppicidi erogate direttamente x 1000
AUSL 5 P1 14.66 4.735 322968 h
AUSL 6 LT 28.85 10.241 354897 Foﬂﬂu- . R i i .
R 058 o3 272225 matematica: Popolazione residente gennaio 2007 pesata secondo i criteri del PSR 2005 -2007
AUSL 8 AR 115.61 38.460 332673
AUSL 9 GR 4.14 554 230363 Settore Farmaceutica: Direzione Generale Diritto alla Salute e P olitiche di Solidariet  a,
AUSL 10 FI 838 6.847 816775 Fonte: Regione Toscana
AUSL 11 EM 33.44 7.409 221548 — -
AUSL 12 VI 35.49 5827 164183 Parametro di Media regionale
Regione 28.77 104.673 3.638.211 “femm:
Figura 8 Consumo di farmaci oppioidi Figura 9 Scheda indicatore Consumo di farmaci oppioidi distribuiti direttamente

distribuiti direttamente, anno 2007

2.2 - |l controllo del dolore per i pazienti del pronto soccorso

La soglia del dolore &€ un dato soggettivo che varia a seconda della persona. In considerazione di questo fatto, per
comprendere e trattare il dolore di ognuno in modo adeguato ¢ indispensabile dare I'opportunita alla persona di co-
municare la propria percezione. Le domande specifiche riguardanti I'ambito della gestione del dolore presenti sui que-
stionari somministrati ai pazienti nel corso delle indagini di soddisfazione costituiscono pertanto la dimensione del-
I'indicatore che si propone di dar forza alla voce al paziente, troppo a lungo ignorata o considerata poco attendibile.

Agli intervistati che hanno dichiarato di provare dolore durante il periodo di permanenza in Pronto Soccorso € stato
chiesto di valutare il grado di attenzione dedicata dal personale per gestire tale dolore : in Toscana circa il 70% degli
intervistati ha dichiarato che il personale ha fatto tutto il possibile per controllare/attenuare il dolore.
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Il grafico mostra che le aziende che ottengono i migliori risultati sono la Ausl 8 AR e la AOUC mentre la Ausl1 MC
e la Ausl 5 Pl risultano meno attente riguardo a questa dimensione e si collocano nella fascia gialla del bersaglio

Regione Valutazione: Utenti pronte soccorso

AOUM sor

AOUS
AQUP
AouC
AUSL 12 VI
AUSL 11 EM
AUSL 10 FI
AUSL9 GR
AUSL 8 AR
AUSL7 SI
AUSL6 LI
AUSL 5 PI
AUSL 4 PO
AUSL 3 PT
AUSLZ LU
AUSL 1 MC

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Si = No
Figura 10 Distribuzione percentuale delle risposte Figura11 Valutazione utenti Pronto Soccorso

ottenute alla domanda “Pensa che il personale del
Pronto Soccorso abbia fatto quanto possibile per
attenuare il dolore?"

iione: Livello di soddisfazione degli utenti del Pronto Soccorso relati vamente alle modalit &
: dicontrolloe gestione del dolore

Tlpunteggio & stata caloolato in base alle percentuali di risposta ottenute a lla

domanda: “Pensa che il personale del Pronto Socoorso abbia fatto quanto po ssibile
Ausl 1 MC 5656 | 4344 244 283 per attenuare il dolore  ?* Le opzioni di risposta erano  “si "o “no” e la valutazione &
Ausl2LU 7459 | 2541 244 373 Note per stata assegnata sulla percentuale di risposte "si", secondo il seguente criterio:
Ausl 3PT 71.01 28.99 238 355 - 100% - B0% fasda verde scuro (punteggio da 5 a 4)

I'elaborazione:

Ausl 4 PO 6441 | 3559 222 322 B0% - 60% fasdia verde chiaro (punteggio da 42 3)

60% - 40% fasda gialla (punteggio da 3 a2)
Ausl 5 PI 59.9 40.1 192 300 409% - 20% Fascia rancione (punteggio da 2 a1)
Ausl 6 LI 6883 | 31.17 231 344 20% - 0% fascia rossa (punteggio da 1 a 0)
Ausl 7 81 7083 | 2017 240 354 Fonte: Indagine *T em za.L ‘esperienza e la soddifazione degi utenti w_
Ausl 8 AR 81.2 18.8 234 406 i Anno 2007 La . Még
Ausl 9 GR 7276 | 27.24 246 364
Ausi 10 FI 6305 | 3695 249 315 La popolazioneda cui & stato estratto il campione & rappresentata dagli utenti

maggiorenni che si sono recati in uno dei Pronto Soccorso toscan i nel periodo tra il
Ausl 11 EM 738 2613 222 369
A"’Hm m: — — — 24 settembre e i 14 ottobre 2007 (perla  Ausl 11 EM il redutamentosi & svolto tra i

o - - : Popolazionedi | 1ottobre il 21 attobre). Nel caso della AOUM sono stati inter vistati i genitori 0
AOU Pisana 79.65 2035 172 308 riferi to: tutori IQEI del bambino
AQU Sencae 6162 | 338 198 386 Non sono stati inseriti nela lista campionaria gli utenti minor enni, gli utenti non in
AOU Gareggi 7315 | 2685 216 398 grado diintendere e di volere n € coloro che durante ks fase di redutamento hanno
AOU Meyer 64.96 | 3504 17 325 espresso lavolont & di non essere intervistati
Figura 12 Distribuzione percentuale delle Figura 13 Scheda indicatore, utenti Pronto Soccorso

risposte ottenute alla domanda “Pensa che
il personale del Pronto Soccorso abbia fatto
quanto possibile per attenuare il dolore?"

3. L'Estensione e I'Adesione agli screening oncologici =B5 di S. Barsanti

Nel novembre 2006 il Ministero della Salute ha emanato le "Raccomandazioni per la pianificazione e I'esecuzione
degli screening di popolazione per la prevenzione del cancro della mammella, del cancro della cervice uterina e del
cancro del colon retto” che individuano come programmi di screening da attuare sul territorio nazionale.

La diagnosi precoce del cervico-carcinoma mediante Pap-test, per le donne comprese frai 25 e i 64 anni

La diagnosi precoce del tumore mammario mediante screening mammografico, per le donne fra i 50 e i 69 anni

La diagnosi precoce del tumore del colon-retto mediante ricerca del sangue occulto fecale per gli uomini e le don-
ne ogni due anni fra i 50 e i 69-70-74 o mediante sigmoidoscopia una volta nella vita o con intervallo non inferio-
re a 10 anni per le persone di 58-60 anni.
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| programmi di screening oncologico della Regione Toscana sono tre: screening mammografico, screening cervicale
e screening colorettale. Su tali programmi, considerando sia I'estensione, sia I'adesione, ¢ stato costruito I'indicatore
B5.

Descrizione Media regionale Anno indicatore

BS - Estensione ed adesicne agli screening oncologid 2.95 2006

B5.1 Screening mammografico
' B5.1.1 Screening mammoarafico: estensione
B5.1. 2 Screening mammografico: adesione
B5. 2 Screening cervice uterina
' B5.2.1 Screening cervice utering: estensione
r B5.2.2 Screening cervice Uterina: adesione
B5. 3 Screening colorettale
\

B5.3.1 3 Screening colorettale

" 853,23 scrming cooresaie Fig. 1 L'albero di valutazione per gli screening oncologici, 2006

Gli obiettivi fissati dal Piano Sanitario Regionale prevedono il persequimento di obiettivi precisi tanto in termini di
estensione che in termini di adesione agli stessi da parte della popolazione target. Per estensione si intende la percen-
tuale di utenti invitati rispetto alla popolazione target individuata. Per adesione, invece, si intende il rapporto tra gli
esami esequiti e gli utenti invitati. Ai fini di una corretta analisi dei dati € importante effettuare alcune precisazioni.
Tali obiettivi dovranno perseguirsi entro il triennio 2005-2007, cosi come fissato dal Piano Sanitario Regionale. Nella
valutazione sono stati fissati degli obiettivi intermedi annuali.

| valori relativi all'estensione dei tre programmi di screening vanno letti tenendo conto di quelle che sono le atti-
vita programmatiche, percio il dato relativo all'estensione dell'attivita di screening mammografico e colorettale deve
considerarsi un dato biennale, mentre ¢ triennale il dato relativo all'estensione dello screening della cervice uterina.
L'analisi dei dati sull'adesione ai programmi di screening ha, invece, base annuale.

Tanto per lo screening mammografico, che per quello della cervice uterina deve considerarsi come critica (fascia
colore rosso) un'estensione inferiore all'80% (il dato va letto su due anni nel primo caso e su tre anni nel secondo caso);
per lo screening colorettale si inizia a parlare di criticita (fascia colore arancione) per valori inferiori al 60% (questo
dato deve perseguirsi in un biennio); per gli obiettivi di adesione si prevedono soglie ottimali del 70% per lo screening
mammografico e colorettale e del 60% per lo screening della cervice uterina. | dati elaborati provengono dal "Rapporto
sugli screening della Regione Toscana”, a cura del Centro per lo Studio e la Prevenzione Oncologica (CSPO) e si riferi-
scono all'anno 2006.

Come conferma anche il nuovo Piano Sanitario, le ASL Toscane hanno dimostrato negli ultimi anni un forte impegno
per la definitiva messa a regime dei programmi di screening oncologico: confrontando i dati complessivi regionali con
quelli medi italiani si nota come la Toscana si collochi al di sopra di tutti i valori medi nazionali. in media la regione
ha raggiunto I'obiettivo previsto per I'estensione agli screening cervicale con un anno di anticipo, mentre sono ancora
al di sotto dell'obiettivo I'estensione mammografia e del colon retto, che comunque mostrano notevoli miglioramenti
tra il 2005 ed il 2006. In termini di adesione gli obiettivi previsti del 60, 80 e 70% rispettivamente del mammografico,
cervicale e colon-retto non sono raggiunti e si prevede non saranno raggiunti neanche a fine 2007. Se da una parte
I'estensione puo essere garantita tramite una gestione dell'offerta che potenzi I'accesso per ogni utente del servizio, fat-
tori difficilmente controllabili influiscono sui livelli di partecipazione: ad esempio molte donne usufruiscono di attivita
preventive di fuori dell'offerta pubblica.

La figura sequente mostra la valutazione complessiva per le aziende sanitarie toscane dei tre programmi di scree-
ning.

Valutazione: Estensione ed adesione agli screening oncologici
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Fig. 2 La valutazione per gli screening oncologici, 2006
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Nessuna azienda mostra performance critiche: nessun punteggio, infatti, cade in fascia arancione o rossa. Molto
buona la performance della Asul 11 di Empoli e della Ausl 4 di Prato. Le aziende piu critiche rimangono I'Ausl 9 di Gros-
seto, che non ha ancora attivato lo screening colon-retto e la Ausl 1 di Massa.

3.1 - Gli screening mammografici

Per quanto riguarda gli screening mammaografici, rivolti a donne in eta compresa tra i 50 ed i 69 anni, |'estensione
media regionale del biennio 2005-2006 ¢ stata dell'82%, rimanendo stabile rispetto al biennio precedente. Si registrano,
pero, ancora forti differenze tra aziende sanitarie: Si varia, infatti, dal 66% della AUSL 5 di Pisa al 99% della AUSL 12
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498 100 s —dr %
50 : 8 #; &g |—
407 2 Bl
40 dr o =
2.91
3or 284 = 60
2
.98
20
1.65 L
141 @
1ol oss 080 092 095 098
20
1 L L 1 1 L
<
LA TN S O C S N P 0
R e T e N T S S G N
IS > La o (S S IS &3 i ¥ & ) 2 e N < A A B & >
¥ A ¥ & ¥ & & By & & & & & & ' ~
¥ 4 v ¥ ¥ v v ¥ ¥ ¥ e 'S
— Media intraregionale ~— Valore obiettivo regionale: 100.00
Media intraregionale 2006: 62,55
— Media intraregionale 2005: 8142

Fig. 3 Valutazione estensione screening mammografici

Fig. 4 Trend estensione screening mammografici,
biennio 2004-2005 / 2005-2006

Soltanto in due aziende sanitarie I'estensione® agli screening mammografici ha superato il 90%; in particolare si
segnala la scarsa performance di alcune aziende che hanno registrato percentuali di estensione inferiori al 70%.

Per di donne invi allo ing
Popolazone  |Popolazone Definizione: -afico rispetto alla i io (donne
bermgle | inviata 50 Egtengane (%) in eta compresa tra i 50 ed i 69 anni)
totale et 8 Amo Anno 2006 JAnno 2005 | Anno 2004 |radia hiennio | biennio 05-

Numeratore: N. donne invitate allo screening in due anni
g 5089 2006 B3 50-69 B3 5069 [ Bas0-70 04-05 06 g
IASL 1 Massa Carrara 26,714 10,167 6.1 75.7 110.5 93.1 75.9
IASL 2 Lucca 28,287 13.482 95.4 711 87.9 7.5 #3.25 . ) . A
lasL 3 25,59 13,968 .4 0.5 838 ai.lﬁ Denominatore: Popolazione di riferimento (50-69)
IASL 4 Prato 30.339 17.218 113.5 4.9 116 %0.5 85.2 - . N
ASL 5 P T 14.953 a4 ) % 7575 05 Formula ) N. donne allo screening in due anni x100
[ASL 6 Livormo 47,989 18.678 77.8 65.7 H9.8 79.75 73.75 = Popolazione di riferimento (50-69)
|ASL 7 Sena 33,897 14,599 B8.5 75.6 B7.1 81.35 #2.05 Note per Per | afica non si effel
IASL B Arezm 42,722 19.638 1.9 7.5 69 3.4 B84.9 I'elaborazione: correzioni
AsL 96 < 30,883 LLAG e ZL8 48.3 o 225 1 programmi di screening della regione Toscana - 8°
|ASL 10 Firenze 110.422 42.186 764 102.7 84 931 89.55 Fonte: rapporto annuale CSPO
|ASL 11 Empol 28.507 13.057 916 55.1 53.7 6.4 95.35
IASL 12 Viareggio 22,326 11.993 107.4 52.4 836 ] 99.9 Parametro di I _

e Obiettivo regionale: >100%
\Begione Toscare | 482,377 | 201,563 E36 81,8 82,7 8225 827 | riferimento: reg

Fig. 5 Trend estensione screening mammografici,
biennio 2004-2005 [ 2005-2006

Fig. 6 Scheda indicatore estensione
screening mammografici

La percentuale media regionale di partecipazione al programma ¢ di circa 68% per il 2006, con un lieve peggiora-
mento rispetto all'anno precedente in cui registrava un'adesione del 70%: nessuna azienda riesce a raggiungere |'obiet-
tivo regionale fissato all'80%. L'adesione corretta, infatti, varia tra il 53.7% della AUSL 2 di Lucca ed il 75.8% della AUSL

4 di Prato.

5

Solo per gli screening mammografici € stata considerata I'estensione grezza.
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Fig. 7 Valutazione adesione screening mammografici, anno 2006

Fig. 8 Trend adesione screening mammografici,

Fig. 9 Trend adesione screening mammografici, 2005-2006

3.2 - Gli screening cervice uterina

2005-2006
Donne escluse Adesione Adesione L Percentuale di d(_:nne che hanno pa_rhefipahn allo screening
Popolazione Tnviti dopo invito per |RP grezza 2006 | grezza 2005 Definizione: mammografico rispetto alle donne invitate
invitata 50-| inestati MX recente 50-69 50-69 anni | 50-69 anni
|Ausl 69 5069 50-69 (%) (%) Anri§&)0os Numeratore: N. donne che hanno allo ing fi
ASL 1 Massa Carrara 10.167 n.d. 318 7.117 70,0 70,1
ASL 2 Lucca 13.492 n.d. 7.266 53,9 53,7 . . - "
ASL 3 Pisto 13.986 432 265 8369 617 615 Denominatore: N. donne invitate allo screening mammografico
ASL 4 Prato 17.218 13 1.284 12.071 70,2 69,2 " -
ASL 5 Pisa 14.953 416 870 8.901 61,2 61,2 mg;':ﬂ o N- danne che hanno par allo screening x100
ASL 6 Livormo 18.678 217 489 13.441 72,8 72,8 : N. donne invitate allo screening mammografico
ASL 7 Siena 14.999 n.d. 9.757 65,1 65,1 Note per Nelle donne invitate allo ing sono coloro che hanno
ASL 8 Arezzo 19.638 311 1.303 12.46 64,5 64,4 I'elaborazione: effettuato di recente una MX
ASL 9 Grosseto 11.216 327 2.422 6.099 56,0 56,1 - _ _
ASL 10 Firenze 42.186 375 3,145 39.018 69,4 71,0 Fonte: égprzgramm di screening della regione Toscana - Rapporto annuale
ASL 11 Empoli 13.057 123 7.784 60,2 59,8
ASL 12 Viareggio 11.993 627 255 7.013 61,7 61,7 Parametro di o N .
Regione Toscana | 201.583 | 2.841 9351 | 12929 | 651 65,5 riferimento; Oblettivo reglonale:>80%

Fig. 10 Scheda indicatore adesione screening mammografici

Per quanto riguarda, invece, lo screening della cervice uterina, rivolto a donne in eta compresa tra i 25 ed i 64 anni,
si registra una estensione media regionale nel triennio 2004-2006 di circa il 97%. Rispetto agli altri programmi, lo
screening della cervice registra le piu altre percentuali di estensione per tutte le aziende. Alcune aziende sanitarie hanno
invitato una percentuale di donne superiore rispetto alla popolazione target, con una percentuale di estensione, quindi,
superiore al 100%.

Valutazione: Screening cervice uterina: estensione
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Fig. 11 Valutazione estensione screening cervice uterina

Fig. 12 Trend screening estensione cervice uterina,
triennio 2003-2005 2004-2006
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| dati variano dal un massimo di 110.8% di estensione per la Ausl e di Pistoia ad un minimo di 79.77% della Ausl
di Pisa. Disaggregando in dati relativi all'estensione nei tre anni 2003-2004-2005-2006, si nota che in ogni azienda
I'estensione in termini percentuali € aumentata rispetto al 2003 o comunque non ¢ variata per quelle aziende che gia
nel 2003 mostravano ottime performance.

AUSL Pap. Pﬁ:zﬂ DO“:ma Domne Estensone aggiustata® (%) Percentuale di donne invitate allo screening
Definizione: cervice uterina rispetto alla popolazione bersaglio
TSR TR [ [ e e R —
ASL 1 Masa Carrara | 55.831 18.61 1 3467 | 12950 | 12340 | 47.60 100.17 85.50 Numeratore: N. donne Invitate allo screening nel tre anni
ASL 2 Lucca 59.639 19.88 0 17.735 89.20 | 8630 | 98.70 817 91.40 88.90
ASL 3 Petoa 79.385 26.462 3.504 23.602 | 10280 | 11030 | 119.40 67.6 110.83 99.10 Denomi ione di riferi (25-64)
ASL 4 Prato 68.997 22.99 0 21.09 9140 | 76.00 | 150.40 78.1 108.63 104.50
ASL 5P=a 92.54 30.847 1.019 19.92 66.80 74.80 97.70 84.6 79.77 85.70 Formula N. donne invitate allo §c_reening per tre anni
ASL_6 Livorno 98.399 32.8 [ 31.208 95.10 B85.70 115.20 76.9 98.67 92.60 " x100
AS. 7 Sena 71,239 25.7% 75 25777 | 10040 | 9.00 | 104.30 104.2 100.23 10150 fone di riferimento (25-64)
ASL B Arezm 92.679 30.893 B37 26.459 88.00 | 6100 | 40.0 8.6 63.07 53.27 Note per Nell i non si le donne
ASL 9 Groseto 61.955 20.652 5.24 19.162 12430 | 138.90 £8.00 80.8 117.07 102.57 I'elaborazione: escluse prima dell'invito
ASL 10 Firenze 26837 | 75612 14.764 67.901 11160 | %9.80 | 11170 114 107.70 108.50 Fonte: 1 programmi di screening della regione Toscana -
ASL 11 Empol 63.981 2116 32 16.24 7790 | 13600 | B86.00 120.8 99.97 114.27 : Rapporto annuale CSPO
ASL 12 Viar eggio 47,563 15.854 4,166 12,802 109.50 105.20 81.40 &4 98.70 83.53 Parametro di o )
Regione Toscana 1018545 | 339.515 30.408 303.302 [ 98.10% | 95.50% | 98.10% | 95.50% 97.53% 96.37% riferimento: Obiettivo regionale:>100%
Fig. 13 Trend estensione screening cervice uterina, triennio 2003-2005 2004-2006 Fig. 14 Scheda indicatore estensione

screening cervice uterina

L'adesione allo stesso programma per I'anno 2006, invece, a livello regionale € di circa il 50%, in miglioramento
rispetto all'anno precedente.

Valutazione: Screening cervice uterina: adesione Sereening cervice uterina; adesione - Trend
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Fig. 15 Valutazione adesione screening cervice uterina, Fig. 16 Trend adesione screening cervice uterina,
anno 2006 2005-2006

Soltanto I'Ausl 4 di Prato raggiunge I'obiettivo regionale del 60% nell'anno 2006 co una percentuale di adesione di
64.2%; altre aziende, invece, mostrano valori ancora piuttosto bassi, come ad esempio I'Ausl 2 di Lucca con i135% di
adesione nel 2006.

Programmi Pop. Inviti Donne Donne Adesione aggiustata” (%) Definizione: Percentuale di donne che hanno partecipato allo screening
Invitata inesitati | escluse dopo | Rispondenti| Anng Anno Anno nizione: della cervice uterina rispetto alle donne invitate
l'invito 2006 2005 2004
ASL 1 Massa Carrara 23.467 96 49 10.394 44,6 31,8 37,7 Numeratore: N. donne che hanno partecipato allo screening
ASL 2 Lucca 17.735 0 0 6.365 35,9 36,7 40,7
ASL 3 Pistoia 23.602 843 1.105 B8.94 41,3 46,3 53,1 Denominatore: N. donne invitate allo screening della cervice uterina
ASL 4 Prato 21.028 337 1.729 12.173 64,2 51,7 50,9
ASL 5 Pisa 19.92 744 1.343 9.952 55,8 55,4 51,6 Formula matematica: N. donne che hanno i 2 allo r ing X%OO
ASL 6 Livomo 31.208 B17 386 12.561 41,9 39,9 31,6 N. donne invitate allo screening della cervice uterina
ASL 7 Siena 23.777 203 25 10.131 43,0 41,6 39,5 Note per Nell’adesione corretta non si contano le donne escluse
ASL 8 Arezzo 26.459 898 3.258 11.17 50,1 51,8 50,9 I'elaborazione: dopo Iinvito
ASL 9 Grosseto 19.162 548 1.632 9.178 54,0 43,6 24,2 T programemi di scroening della regione Toscana - Rapporto
ASL 10 Firenze 67.901 1.395 3.116 35.561 56,1 55,5 48,5 Fonte: annuale CSPO
ASL 11 Empoli 16.24 302 97 9,305 58,7 51,3 45,5
ASL 12 Viareggio 12.802 759 23 6.373 53,0 46,1 41,4 Parametro di —_— . .
one Toscana | 303.302 | 6.942 12763 | 142.103 | 50,1% | 47,1% | 44,4% riferimento: Oblettivo regionale:>60%
Fig. 17 Trend adesione screening cervice uterina, Fig. 18 Scheda indicatore adesione

2005-2006 screening cervice uterina
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3.3 - Gli screening colorettali

Il programma di screening colorettale, rivolto a persone di ambo i sessi in eta compresa fra i 50 ed i 70 anni, non era
stato attivato in tutte le aziende sanitarie e nel 2005 dovevano ancora dare avvio al servizio ancora la AUSL 1 di Massa
Carrara, la AUSL 7 di Siena, la AUSL 9 di Grosseto, la AUSL 12 di Viareggio. Nel 2006 soltanto la Asul 9 di Grosseto deve
attivare il servizio. Con I'attivazione dei programmi da parte di quasi tutte le aziende I'estensione ¢ passata dal 50% del
2005 al 65% nel 2006.

Valutazione: Screening colorettale: estensione Screening colorettale: estensione - Trend
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Fig. 19 Valutazione estensione screening colon-retto Fig. 20 Trend estensione screening colon-retto,
biennio 2004-2005 [ 2005-2006
A Pop. Pop. | Persone exiie Pop. Edtensione aggisata” (%) - — -
A Percentuale di persone invitate allo screening
mb:% w prima delfinvito Definizione: rispetto alla N o (50-70)
amni°
invitata/ anno Anno Amno Ao meda media Numeratore: N. inviti allo screening colorettale in due anni
2006 | 2005 2004 |bienmiic 05- [biennio 04-
0 05
ASL 1 Masa Carrara™ 52.18 26.09 0 377 14 0 0 0.7 0 Denominatore: Popolazione di riferimento (50-70)
AR 2 Lucca 57845 | 28.925 0 30915 106.9 81 764 | 9395 81
[ASL 3 Petoa™ 72367 | 36184 1.763 6.1%6 7.8 336 8,5 57 36 — - -
e armo | eiws | e | i | s & | mr | o | aes | sess Formula matematica: N.inviti allo screening in dueanni x100
[ASL 5 Pea 87.456 43.728 19 42.126 9.4 87.2 65,6 918 87.2 Popolazione di riferimento (50-70)
IASL 6 Livorno 95.548 47.974 0 41,388 86.3 913 106,3 88.8 91.3 Note N o 2 N
per Nell non-si fe
IASL 7 Siena 68.778 34.389 817 4.024 12 0 6 0 I'elaborazione: escluse prima dell'invito
|ASL 8 Arezzm 87.709 43.855 221 34.306 78.6 83 46,2 83.3 88
ASL 9 Groseto 62.166 31.083 0 Na 0 0 0 0 0 Fonte: I programmi di screening della regione Toscana -
IASL 10 Firenze 219.167 109.584 14.956 77.481 81.9 43.8 39,7 62.85 43.8 " Rapporto annuale CSPO
[ASL 11 Empoi 57738 | 28.869 0 24,522 515 | 1038 726 | 9435 | 1038 ;
IASL 12 Viareggio 44.93 22.465 56 22.308 9.5 0 0 49.75 0 Parametro di Obietti ionale:>100%
Reglone Tascana 967.651 | 483.828 19.025 302.172 65.00% | 50.40% 39.00% | 50.4% riferimento: weTvo reglonale
Fig. 21 Trend estensione screening colon-retto, Fig. 22 Scheda indicatore estensione
biennio 2004-2005 / 2005-2006 screening colon-retto

Alcune aziende non riescono ancora a garantire nel biennio I'invito alla meta della popolazione target. Considerando
la media biennale 2005-2006 I'Ausl 11 di Empoli ottiene la best performance, con un'estensione del 949%. Ottima la
perfoamcne dell'Ausl 12 Versilia che ha attivato lo screening nel 2006 garantendo un'estensione nell'anno del 99.5% e
una media biennale del 47%. Nessuna Azienda riesce nel biennio a raggiungere |'obiettivo regionale del 100%.

La partecipazione media regionale al programma ¢ stata del 48.6% per I'anno 2006, lievemente in calo rispetto simile
a quella del 2005 (51.6%) e ancora lontana dall'obiettivo regionale del 70%, che non viene raggiunto da nessuna Ausl.
Critica la percentuale di adesione dell'Ausl 2 di Lucca con un dato di34%. Adesioni ancora basse anche per le Ausl che
hanno attivato il servizio nel 2006.
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Valutazione: Screening colorettale: adesione Screening colorettale: adesione - Trend
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Fig. 23 Valutazione adesione screening colon-retto Fig. 24 trend adesione screening colon-retto,
2005-2006
Programmi Popolazione inviti Persone eschise Persone Adesone aggiustata” (%) Defiizione: di che hanno parteci allo ing
ivitata | inestati ( dopo firvito Repondenti : colorettale rispetto alle persone invitate
Anno Anno Anno -
2006 2005 2004 N el N. che hanno allo
ASL 1 Masa Carrara 377 0 0 131 3.7
ASL 2 Lucca 30.915 0 0 10.869 35,2 28,4 28,6 Denominatore: N. inviti allo screening colorettale
ASL 3 Petoia 6.136 7 46 4,054 66,8 71,7 52,1
ASL 4 Prato 18.589 102 172 9.334 51,0 51 Formular car N. persone che hanno partecipato allo screening colorettale x100
ASL 5 Ps 42136 | 1795 % 20.749 SL6 | 597 | 6L4 N. inviti allo screening colorettale
ASL 6 Livomo 41,368 504 70 19.961 48,9 45,7 7,4
ASL 7 Sena 4.024 31 32 1.935 48,9 Note per Nell’adesione corretta non si contano le persone escluse dopo
ASL B Arezm 34.306 5 305 20415 60,1 63,2 77,2 'elaborazione; Iinvito
ASL 9 Groseto Na - N _
| 1 programmi di screening della regione Toscana - Rapporto
ASL 10 Firenz= 77.481 1357 38 38.661 51 50,4 53,5 Font: annuale CSPO nodellares
ASL 11 Empoi 2452 114 0 13.883 56,9 46,1 49,2
ASL 12 Viareggio 22.308 1.265 0 4.031 19,2 Parametro di Obiettivo regionale:>70%
JI‘E Toscana 302.172 5194 1.049 144.043 48, 7% 51,6% 52,0% riferimento:
Fig. 25 Trend adesione screening colon-retto, 2005-2006 Fig. 26 Scheda indicatore adesione screening

4. Le Donazioni di organi — B6 diB. Lupi

L'opzione trapiantologica €, ormai a tutti gli effetti, considerata terapia abituale, la cui indicazione ¢ andata via via
aumentando di interesse grazie ai buoni risultati in termini di sopravvivenza post trapianto e di miglioramento della
qualita della vita; unico fattore limitante € la carenza di organi. Questa limitazione ha generato la necessita di una
valutazione della qualita del processo di individuazione, donazione e prelievo di organi nell'intento di fare emergere I'ef-
fettivo potenziale di donazione delle singole strutture sanitarie e identificare i punti dell'intero processo della donazione
sui quali intervenire al fine di migliorare i risultati. L'articolato processo della donazione di organi prevede una serie di
fasi, delle quali sicuramente I'individuazione dei potenziali donatori in morte encefalica, a cura delle rianimazioni, € il
passaggio cruciale dell'intera procedura (Bozzi G. et al., 2003).

L'indicatore B6, relativo alle donazioni di organi, € costituito da due sottoindicatori che permettono di valutare
I'intero processo di donazione dall'individuazione del potenziale donatore al prelievo degli organi.

Descrizione Media regionale Anno indicatore

B6 - Donazioni di organi B o3 2007

B6 Donazioni di organi
[5~> B6.1 Percentuale di individuazione dei potenziali donatori di orgar i

LH' B6.2 Percentuale di donatori effettivi di organi

Fig.1 Struttura albero, Donazioni di organi

| dati provengono dal Programma Qualita Donazione Organi e Tessuti OTT del Centro Regionale Referente per la
Qualita della Donazione Organi e Tessuti AOU Pisa.

Per la corretta interpretazione dei risultati € necessario conoscere le caratteristiche delle strutture ospedaliere che si
considerano, pertanto non si pud prescindere da alcuni aspetti fondamentali:
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- il tipo di ospedale: il numero di posti letto generali e di terapia intensiva, il numero di ricoveri annui e la presenza o
meno di reparti specialistici con particolare riferimento alla neurochirurgia;

- la casistica: alcuni ospedali possono essere centro di riferimento per determinate patologie, che possono evolvere
verso la morte encefalica, e disporre di mezzi tecnologici per trattarle;

- la tipologia delle rianimazioni efo Unita di Terapia Intensiva: la potenzialita generatrice delle morti encefaliche di
una UTI di neurochirurgia o di politraumatologia, € superiore, di circa 4 volte, a quella di un reparto di terapia inten-
siva di altro tipo (Bozzi G. et al., 2003).

4.1 - La Percentuale di individuazione dei potenziali donatori di organi

La capacita di individuazione dei potenziali donatori di organi € valutata tramite la percentuale di morti encefa-
liche individuate: si tratta di un indicatore ad elevata specificita, in quanto il rapporto considera solo i decessi in UTI
che possono esitare in morti encefaliche e misura, pertanto, il potenziale di generazione di donatori di organi.

Le Aziende presentano valori disomogenei per la percentuale delle morti encefaliche e I'obiettivo regionale del 50%
viene raggiunto da 9 Aziende su 16. Bisogna comunque tenere presente che il numero dei casi su cui viene calcolato
I'indicatore € molto ridotto, pertanto la percentuale puo variare anche notevolmente per una stessa azienda da un anno
all'altro. A livello regionale I'indicatore presenta valori in lieve diminuzione. Fra il 2006 e il 2007 la media regionale varia
di un punto percentuale dal 49,3 al 48,1%.

Valutazione: Percentuale di individuazione dei potenziali donateri di ergani Percentuale di individuazione dei potenziali donatori di organi - Trend
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Fig. 2 Valutazione Percentuale di individuazione dei potenziali Fig. 3 Trend Percentuale di individuazione dei poten-
donatori di organi, anno 2007 ziali donatori di organi, 2006-2007
Anno 2006 ‘Anno 2007
Azionda di 9% morti e E— % morti e [ a— Definizione: Percentuale di Morti Encefaliche individuate
lesioni cerebrali

AUSL 1 MC 29,63% 8 27 27,50% 11 40 NI.ImEI'BtDI’E' N dl mﬂ Bm'm

AUSL 2 LU 50,00% 1 22 53,33% 8 15 " )

AUSL 3 PT 44,44% 12 27 25,00% 6 24

AUSLa PO pryvey A P S6.00% m p Denominatore: N. decessi con lesioni cerebrali nelle UTI dotate di ventilatore

AUSL 5 PI 23,08% 3 13 43,75% 7 16 mnlm

AUSL 6 LT 33,33% 17 51 25,00% 14 56

AUSL 7SI 30,00% 3 10 50,00% 3 6 F I N. Morti Encefaliche

AUSL 8 AR 17,14% 6 35 43,48% 10 23 mmua= x lm

AUSL 9 GR 48,48% 16 33 42,86% 15 35 N. decessi con lesioni cerebrali nelle UTI

AUSL 10 FT 52,08% 25 48 61,22% 30 49

AUSL 11 EM 66,67% 18 27 55,00% 1 20 Fonte: Programma Qualit A Donazione Organi e Tessuti OTT

AUSL 12 VI 37,50% 6 16 66,67% 6 9

Parametro di

AOU PISANA 62,12% a1 66 57,14% 44 77 N Obiettivo Regionale: >50%

AOU SENESE 75,93% 41 54 73,02% 46 63 riferimento:

AOU GRREGG! 5417% 2 % 4705 ] 122 E' un indicatore che valuta la qualit 4 della individuazione dei

AOU MEYER 55,56% 5 o 50,00% 2 4 Significato:

Regione 49,28% 272 552 48,15% 286 594 Ma" donatori di mri nelle UTI
Fig. 4 Trend Percentuale di individuazione dei potenziali Fig. 5 Scheda indicatore Percentuale di individuazione dei
donatori di organi, 2006-2007 potenziali donatori di organi

4.2 - Percentuale di Donatori Effettivi di Organi

La percentuale di donatori effettivi di organi considera il risultato dell'intero processo di donazione, misurandone
in forma aggregata tutte le fasi: la segnalazione della morte encefalica, il mantenimento, I'accertamento della morte,
il colloquio con i familiari, vari fattori locali e organizzativi e infine il prelievo. L'indicatore si ottiene dal rapporto fra
donatori effettivi e morti encefaliche.
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L'indicatore presenta una notevole variabilita fra le Aziende con valori che vanno da un minimo di 28,6% di Pisa a
un massimo di 83,3% di Viareggio; come nel caso del precedente indicatore, la scarsa numerosita della casistica puo
accentuare la disomogeneita dei dati, € pertanto possibile, come si evidenzia dal grafico del trend 2006-2007, che i
valori varino anche considerevolmente da un anno all'altro. A livello regionale si registra un calo nella percentuale dei
donatori effettivi dal 54,4 del 2006 al 51% del 2007.

Valutazione: Percentuale di donatori effettivi di organi Percentuale di donatori effettivi di organi - Trend
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Fig.6 Valutazione Percentuale di donatori effettivi di organi, Fig.7 Trend Percentuale di donatori effettivi
anno 2007 di organi, 2006-2007
Anno 2006 Anno 2007
Azienda di %di Donatori | N.diDonatori | N.diMorti | %iDonatori | N.diDonatori | N.diMort Definizione: Percentuale di Donatori Effettivi
erogazione Effettivi Effettivi Encefaliche Effettivi Effettivi Encefaliche

AUSL 1 MC 62,50% 5 8 36,36% 4 11

AUSL 2LV 72,73% 8 11 75,00% 6 8 Numm= N' dl Dm m

AUSL 3PT 41,67% 5 12 50,00% 3 6

AUSL 4 PO 75,00% 6 8 50,00% 7 14 Denominatore: N. di Morti Encefaliche

AUSL 5 P1 33,33% 1 3 28,57% 2 7

AUSL 6 LT 64,71% 1 17 57,14% 8 14

AUSL 7 ST 100,00% 3 3 66,67% 2 3 Formula N. Donatori Effettivi

AUSL 8 AR 50,00% 3 6 40,00% 4 10 matematica: N. Morti Encefaliche X100

AUSL 9 GR 31,25% 5 16 60,00% 9 15

AUSL 10 FI 60,00% 15 25 60,00% 18 30 .

AUSL 11 EM 61,11% 1 18 36,36% 4 11 Fom. mmm QIH“t é mzm om” e TM O-rT

AUSL 12 VI 66,67% 4 6 83,33% 5 6 Para di

metro Obiettivo Regionale:  >49%

AOU PISANA 58,54% 24 41 47,73% 21 4 riferimento: Reg

AQU SENESE 41,46% 17 41 41,30% 19 46

AOU CAREGGI 55,71% 2 52 55,93% B 5 . E’ un indicatore che valuta la qualit & del processo della

AOU MEVER 20,00% ! 5 50.00% 2 Significato: Donazione nelle fasi successive alla individuazione

Regione 54/41% 148 272 51,05% 146 286
Fig.8 Trend Percentuale di donatori effettivi di organi, Fig.9 Scheda indicatore, Percentuale di donatori
2006-2007 effettivi di organi

5. La Copertura vaccinale = B7 di 5. Barsanti

L'indicatore sulla copertura vaccinale considera la copertura del vaccino antinfluenzale e del vaccino per morbillo,
parotite e rosolia (MPR) sulla rispettiva popolazione di riferimento. L'influenza costituisce un rilevante problema di
sanita pubblica. Nella stagione epidemica, infatti, i virus influenzali possono infettare, in un periodo di tempo “concen-
trato”, il 5-10% della popolazione. | costi sociali della malattia sono elevati e, nei Paesi industrializzati, la mortalita per
influenza rappresenta la terza causa di morte per malattie infettive, immediatamente dopo AIDS e tubercolosi. Il prin-
cipale strumento per combattere I'influenza ¢ la vaccinazione. | dati elaborati provengono dal Settore di Igiene e Sanita
Pubblica, del Dipartimento del Diritto alla Salute e Politiche di Solidarieta della Regione Toscana.

L'indicatore, quindi, risulta cosi composto.

Descrizione Media regionale Anno indicatore
B7 - Copertura Vaccnale .3.53 2007
\

B87.1 Grado di coperatura per vaccino MPR.

L

B7.2 Grado di coeratura per vaccino antinfluenzale

Fig. 1 L'albero di valutazione della copertura vaccinale.

A livello regionale la valutazione della copertura vaccinale € buona, con un punteggio medio di 3.3.
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5.1 - Il vaccino per MPR

Il vaccino MPR € un unico vaccino grazie al quale € possibile prevenire morbillo, parotite e rosolia. Il calcolo della
copertura vaccinale per MPR ¢ dato dal rapporto tra il numero di cicli vaccinali completati al 31 dicembre di ogni anno
e il numero di bambini potenzialmente vaccinabili. La Regione Toscana ha fissato come obiettivo di copertura il 90%
della popolazione target.

Per I'anno 2007 la media regionale di copertura di tale vaccino ¢ stata del 92.71%, in miglioramento rispetto al 2006
in cui si registrava una copertura del 89.249%.

Valutazione: Grado di coperatura per vaccng MPR Grado di coperatura per vaccino MPR - Trend
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Fig. 2 Valutazione della copertura vaccino MPR, 2007 Fig. 3 Trend della copertura vaccino MPR, 2006-2007

Tutte le Aziende Sanitarie raggiungono I'obiettivo del 90% di copertura, con ottime performance della Azienda 11 di
Empoli e 3 di Pistoia che raggiungono una copertura maggiore del 95%.

2006 2007
Definizione: Copertura per vaccino MPR sulla popolazione bersaglio Gadod; | CEi vaccnal Gradodi | O vacahal
Azendadi | oo ure per | OMPELEtial WP bambini S per | ompletatial | bambini
residenza vaccino MPR 31 vacchabi vaccho MPR 31 dicembre | vaccinabil

Numeratore: Cicli vacdnali completati al 31 dicembre per MPR per MPR per MPR
AUSL 1 MC 88.62% 1394 1573 50.43% 1502 1661
. AUSL2 LU 91.36% 1681 1840 52.83% 1775 1912
Denominatore: N. bambini vaccinabili (coorte 2005) AUSL3FT %.60% 2205 2426 95.00% 3900 %26
AUSL4 PO 8.27% 1981 219 53.48% 236 2531
i vacginal ) . AUSL 5 PT 73.33% 2002 2730 50.45% 2282 523
Formula ] Cicli vacdinali completati al 31 dicembre per MPR ASLel e TS e % T o
matematica: N. bambini vaccinabili AUSL 7 ST 89.61% 1932 2156 52.37% 2057 227
AUSL8 AR B.72% 2597 2771 52.56% 2750 271
Fonte: Settore Igiene Pubblica, Direzione Generale Diritto alla Salute e Politiche di AUSL 9 GR. 92.65% 1382 1491 92.68% 1558 1681
Solidariets, Regione Toscana AUSL 10 F 87.72% 6243 7117 90.35% 6564 265
Pa a AUSL 11EM %.27% 1962 2038 95.58% 2165 265

rametro di - )
arar Obiettivo regionale: >90% AUSL 12VI 92.03% 1178 1280 S1.42% 1257 1375
riferimento: red Regbne 89.24% 27062 30326_|  02.18% 20,250 31,741
Fig. 4 Trend copertura vaccino MPR, 2006-2007 Fig. 5 Scheda indicatore, copertura vaccino MPR

5.2 - Il vaccino antinfluenzale

Il vaccino antinfluenzale si riceve dal proprio medico di famiglia o dal centro vaccinale della AUSL ed & consigliato,
per la stagione invernale, ad alcune tipologie di soggetti a rischio, come ad esempio gli anziani, persone con malattie
croniche e familiari di soggetti ad alto rischio, categorie professionali a rischio ecc... | residenti di eta pari o superiore
ai 65 anni sono comunque considerati il target prioritario per la vaccinazione. L'indicatore, quindi, € calcolato come
rapporto tra le vaccinazioni effettuate su soggetti di eta pari o maggiore di 65 anni e la popolazione residente totale
di eta pari o inferiore ai 65 anni, secondo i dati ISTAT aggiornati al 31/12/2004.

L'obiettivo regionale & fissato al 75% di copertura per la popolazione target. La media regionale di copertura per
vaccino antinfluenzale per il 2007 ¢ stata del 68.54%, che migliora sensibilmente rispetto al dato del 2006 che era del
67.64%.
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Valutazione: Grado di coperatura per vaccino antinfluenzale Grado di coperatura per vaccino antinfiuenzale - Trend S
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Fig. 6 Valutazione copertura vaccino antinfluenzale, anno 2007 Fig. 7 Trend copertura vaccino antinfluenzale,

2006-2007

La situazione regionale risulta assai eterogenea: soltanto 2 aziende sanitarie riescono a raggiungere una copertura
maggiore del 75%, ovvero |" Ausl 2 di Lucca con il 78,57% di copertura e I'Ausl 4 di Prato con il 77.789%; le AUSL di Siena,
di Massa Carrara, di Grosseto e di Pisa mostrano, invece, percentuali di copertura inferiori al 65%.

2006 2007
o [ Popobzine di = w_’m [Popolzone di Definizione: Copertura per vaccino antinfluenzale sulla popolazione bersaglio stagione 2007-2008
Grado di - eta pario Grado di - eta pario
Azienda di | copertura per ;'m‘“mm't; eta | P 265 per idieta superiore a 65
residenza vaccne anni (FONTE vacdno saggett anni (FONTE Numeratore: Vaccinazioni effettuate su soggetti di eta pari o superiore a 65 anni
anthfuenzale "":°§:"_':'I°" BTAT, | antnfuenzake "'"_‘;5"::“ BTAT,
31/12/2002) 31/12/2004)

AUSL 1 MC 67.12% 31,786 47,357 64.16% 31230 48677 Pc jone di et pari o superiore a 65 anni Fonte ISTAT al 31/12/2006
lAUSL 2 LU 78.3%% 38,859 49,613 7B.57% 39599 50843
[AUSL 3 PT 75.06% 46,392 61,806 TL3% 45427 63632
AUSL 4 PO 78.31% 36,500 46,609 71.78% 37759 48549 Formula Vaccinazioni effettuate su soggetti di eta pari o superiore a 65 anni
IAUSL 5 PI 61.09% 44,445 72,758 64.8%% 48151 74203
AUSLE LI &7.50% 5,272 80,397 .60% | 5568 3591 matematica: Popolazione di et pari o superiore a 65 anni
[AUSL 7 51 62.35% 40,750 65,354 64.06% 42359 66123
lAUSL 8 AR 71.16% 53,964 75,840 70.84% 54579 77049
AUSLOGR 53.57% 34,410 54,128 3.21% ) 55087 Fonte: Settore Igiene Pubblica, Direzione Generale Diritto alla Salute e Politiche di
AUSL 1071 63.61% 20,25 189,037 7.5% 3093 192863 Solidariet, Regione Toscana
[AUSL 11 B 69.95% 34,563 5,409 6.45% 35165 50614 ra p
AUSL 12V 66.79% 24,4% 36,674 68.40% 25527 37505 p f;a‘i'mlmentn: o Obiettivo regionale: >75%
[Regione 67.64% 560688 828982 68.54% 581,991 849,136
Fig. 8 Trend copertura vaccino antinfluenzale, 2007 Fig. 9 Scheda indicatore, copertura vaccino

antinfluenzale, 2007
6. La Tempestivita di trasmissione dei dati aziendali al Sistema Informativo Regionale — B8 diS. Barsanti

Il Sistema Sanitario Toscano anche nel nuovo Piano Sanitario Regionale 2008-2010 conferma il processo di imple-
mentazione ed evoluzione del Sistema Informativo Sanitario, con I'obiettivo cardine di sviluppare una "cultura dell'in-
formazione e del dato”, come supporto alle decisioni sia in termini di programmazione ed organizzazione del sistema, sia
in termini di processi clinici ed assistenziali. In particolare, il nuovo Piano indica come obiettivo generale per il Sistema
Informativo per la Salute della Toscana (SIS-T) nel prossimo triennio il passaggio da una rete informativa prevalente-
mente ‘interna’ alla struttura organizzativa e professionale del Servizio Sanitario della Toscana e dei soggetti ad esso
correlati ad un sistema di conoscenza e servizi condivisi, aggiornati, qualificati ed efficaci operativo tra tutti i soggetti
coinvolti nel sistema per la salute della Toscana.

Relativamente ai flussi informativi regionali, il sistema si € orientato inizialmente sulla tempestivita di invio dei dati
contenuti nei principali flussi informativi. Passo successivo sara quello di valutare anche la qualita delle stesse informa-
zioni tramite indici specifici.

L'indicatore B8, sviluppato all'interno del sistema di valutazione dal Settore Sistema Informativo Socio-Sanitario del
Dipartimento del Diritto alla Salute e Politiche di Solidarieta della Regione Toscana, € calcolato tramite I'indice di laten-
za annuale aziendale. Il tempo di latenza ¢ il tempo che intercorre tra la data di erogazione di una prestazione e la data
di invio del relativo record al Sistema Informativo Regionale. L'indice di latenza mensile di ogni flusso € costruito come
rapporto tra il numero medio di giorni di latenza e il numero massimo di giorni di latenza per quel mese.

L'indice varia tra O, se i dati sono inviati lo stesso giorno in cui accade I'evento e 100, se i dati sono inviati l'ultimo
giorno disponibile. L'indice di latenza annuale, per ogni singolo flusso, si ottiene tramite media aritmetica dei 12 indici
mensili. Lindice di latenza annuale aziendale si calcola come media aritmetica di tutti gli indici annuali di flusso. Tanto
minore €, quindi, il valore dell'indicatore, tanto piu l'azienda invia tempestivamente i dati relativi ai flussi indicati al
SIR.
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| flussi informativi considerati per il calcolo sono:

Certificati di Assistenza al Parto; Prestazioni Farmaceutiche;

Aborti Spontanei; Prestazioni Termali;

Interruzioni volontarie di Gravidanza; Prestazioni di Riabilitazione;

Farmaci Erogati Direttamente; Trasporti con Elisoccorso;

Prestazioni Ambulatoriali; Contenuti e tracciati delle Prestazioni di Ricovero.

Prestazioni di Assistenza Protesica;

Visti i problemi determinati dal flusso SPA nell'arco dell'esercizio finanziario di riferimento, il Dipartimento ha deciso
di considerare, per ogni Azienda Sanitaria, il valore minore tra I' annuale complessivo dato dalla media aritmetica dei
vari flussi con e senza l'indice annuale del flusso SPA (indicati in rosso nella figura 4).

Si stima inoltre che i fermi macchina del sistema NAL/NAR abbiano determinato un incremento dell'indice dei tempi
di latenza pari al 15%: i valori quindi sono stati abbattuti di una percentuale pari al 15%.

Descrizione Media regionale Anno indicatore

Fig 1 L'albero di valutazione per la tempestivita di trasmissione
dei dati al SIR

B8 — Tempestivid trasmissione dati al SIR . 443 2007

L'obiettivo regionale ¢ fissato al 40%. La valutazione regionale per tale indicatore € di 4.43; tale punteggio evidenzia
un'ottima performance del sistema nel suo complesso.

Valutazione: Tempestivita di trasmissione dati al SIR Tempestivita di trasmissione dati al SIR - Trend
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Fig 2 Valutazione tempestivita di trasmissione dei dati al SIR, Fig 3 Trend tempestivita di trasmissione dei dati
anno 2007 al SIR, 2006-2007

Per I'|anno 2007 il valore medio regionale di tempestivita dei dati € stato di circa 34.50%. Quasi tutte le aziende
hanno raggiunto, quindi, I'obiettivo regionale, esclusa I'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi, I'Ausl 9 di Grosseto
entrambe con una percentuale superiore al 50% e I'Azienda Ospedaliero Universitaria Senese con una percentuale di
40.88, di poco superiore all'obiettivo.

Rispetto ai dati del 2006, la media regionale si mantiene costante: da segnalare i miglioramenti delle Ausl 4 di Prato,
Ausl 2 di Lucca e Ausl 6 di Livorno; in negativo, invece, il trend della Ausl 12 di Viareggio e della Ausl 8 di Arezzo, che
comunque si mantengono dentro I'obiettivo regionale.
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Indice Indice o
Definizione: Indice di Latenza le aziendal
Azienda Annuale (con| Annuale Indice Annuale - =d amuale azende’e
SPA) 2007 | (senza SPA) 2007-15% Indice di latenza mensile di flusso: n. medio gg. di latenza/n. max gg. i latenza
Az. USL 1 di Massa Carrara 38.96% 39.05% 33.11% Indice di latenza mensile aziendale: media aritmetia indice lat enza mensile di ogni
" filusso .
Az USL2 d_l Lucca 29.15% 27.69% 23.54% Formula Indice di latenza annuale: media aritmetia dei 12 indid dilat  enza mensile
Az. USL 3 di Pistoia 41.63% 41.12% 34.95% matematica:
Az. USL 4 di Prato 39.57% 42.24% 33.64% Lindice di latenza varia fra 0, se i dati sono inviati lo stess o giorno in ai acade
Az. USL 5 di Pisa 36.00% 35.97% 30.60% I'evento e 100, se i dati sono inviati I'ultimo giorno disponibi le.
Az. USL 6 di Livorno 34.34% 33.43% 28.42%
Az. USL 7 di Siena 26.66% 26.36% 22.41% Flussi regionali considerati per il almlo: Certificato Assiste nza al parto; Aborti
— Spontanei; Interruzioni volontarie di gravidanza; Farmad erogat i direttamente;
Az. USL 8 di Arezzo 41.01% 40.86% 34.73% Note per ome: | Prestazioni ambulatoriali; Prestazioni di assistenza  protesica ; Prestazioni
Az. USL 9 di Grosseto 62.17% 60.84% 51.72% farmaceutiche; Prestazioni termali; Prestazioni di rabiftazion  e; Trasporti con
Az. USL 10 di Firenze 46.16% 44.41% 37.74% elisoaoorso ; Contenuti tracdati delle prestazioni di ricovero.
Az. USL 11 di Empoli _ 43.07% 41.58% 35.35% Fonte: Sistema Informativo Regionale
Az. USL 12 di Viareggio 35.03% 36.08% 25.77%
A.O. Careggi 65.53% 67.02% 55.70% Parametrodi Obiiettivo regionale: <40%
A.O. Meyer 28.54% 29.83% 24.26%
rime la tempestvit & con i | ‘azienda sanitaria invia | dati dei vari tracdati al
AQ. Plsana 43.53% 41 390% 35.18% Significato: s'a;:,ama ‘\rformap;\tsg regionale. Tantb & minore il valore dellindicatore, tanto pil
A.O. Senese 50.03% 48.09% 40.88% 9 " significa che I'azienda invia tempestivamente i dati relativi ai  flussi D.O.C. al Sisiema
Media Regionale 39.48% 39.22% 33.00% Informativo Regionale.
Fig 4 Tabella tempestivita di trasmissione Fig 5 Scheda indicatore, tempestivita di trasmissione
dei dati al SIR, anno 2007 dei dati al SIR, anno 2007

7. L'Equita ed accesso ai servizi sanitari — B9 di S. Barsanti

Il Nuovo Piano Sanitario Regionale 2008-2010 identifica I'uguaglianza come il primo dei valori fondanti il sistema:
rispetto ali Piani precedenti questo si concentra specificatamente sull'equita di accesso e di utilizzo dei servizi non solo
come principio centrale ma coma un pilastro per la programmazione dell'offerta. L'equita deve essere declinata siste-
maticamente su nuove e vecchie criticita ed essere in grado di rispondere anche alle differenze di tipo socio-economico,
ma anche di genere, di religione ed in generale di appartenenza.

Secondo il Piano Sanitario 2008-2010 ripensare |'accesso ai servizi sanitari in un'ottica di equita dovra tener ne-
cessariamente conto, infatti, non solo delle dinamiche demografiche ed epidemiologiche, ma anche di quelle sociali ed
economiche della nostra Regione. L'equita nei servizi sanitari comprende due diverse dimensioni: una dimensione oriz-
zontale, in cui si prevede che la probabilita di accedere ai servizi e alle cure sia la stessa per tutti gli utenti che abbiano
uguali bisogni di salute ed una dimensione verticale in cui, a seconda dei bisogni di salute e sociali degli utenti, sono
assicurati servizi differenziali.

La dimensione orizzontale implica il diritto di tutti ad accedere ai servizi disponibili, I'equa distribuzione per tutto
il paese in base ai bisogni di assistenza sanitaria, la facilita di accesso in tutte le aree geografiche e la rimozione delle
altre barriere all'accesso. Esempi di iniquita di accesso in questa direzione possono verificarsi quando le persone sono
allontanate o impossibilitate ad usufruire dei servizi a causa di caratteristiche socio-economiche, come il reddito, I'eta,
la religione, l'istruzione o altri fattori non direttamente collegati al bisogno di assistenza sanitaria.

Il sistema sanitario toscano risponde alla sfida di una sanita equa tramite lo sviluppo di una strategia organizzativa
basata sulla sanita di iniziativa: il nuovo approccio organizzativo assume il bisogno di salute prima che insorga la malat-
tia, prevedendo ed organizzando risposte assistenziali adeguate. Particolare attenzione meritano le fasce di popolazione
piu fragili non solo in termini clinici, ma anche in termini economici, sociali e culturali che spesso accedono ai servizi
con minor intensita, tempestivita ed appropriatezza.

L'indicatore B9 costruito all'interno del sistema di valutazione, infatti, ha lo scopo di evidenziare, eventuali disugua-
glianze nell'erogazione dei servizi, con particolare attenzione alla fase di accesso, secondo le caratteristiche socioeco-
nomiche degli utenti dei servizi. Data la mancanza fino ad oggi nei principali flussi informativi regionali di informazioni
riguardanti il livello socioeconomico dei pazienti, I'indicatore € stato sviluppato a partire dai risultati di alcune indagini
telefoniche di soddisfazione dell'utenza, condotte nel 2005/2006 dal Laboratorio MeS e Regione Toscana, su un cam-
pione statisticamente rappresentativo a livello aziendale e regionale®.

All'interno del questionario, completamente anonimo, € stata rilevato il titolo di studio di ciascun paziente che ha
partecipato all'indagine: il titolo di studio costituisce sia una buona proxy del livello socio-economico di un individuo
per analisi dio accesso ai servizi sanitari (Costa, 1994), sia un fattore discriminante per I'accesso alle informazione ed
ai servizi stessi

Le indagini relative alla soddisfazione ed esperienza dell'utenza nel 2007 hanno riguardato i sequenti punti di accesso
al sistema: il percorso materno infantile (Indagine di soddisfazione ed esperienza delle utenti nel percorso nascita - La-

6 Per ulteriori dettagli sulle modalita delle indagini si veda il capitolo dedicato alla valutazione esterna.
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boratorio MeS Regione Toscana-), il pronto soccorso (Indagine di soddisfazione ed esperienza degli utenti nel percorso
emergenza urgenza -Laboratorio MeS Regione Toscana), i servizi territoriali (Indagine di soddisfazione ed esperienza
degli utenti nei servizi territoriali, Laboratorio MeS-Regione Toscana).

La valutazione dell'equita ed accesso per I'anno 2007 si concentra esclusivamente sul percorso materno infantile,
considerando in particolar modo |'accesso al corso di preparazione alla nascita come un possibile indicatore dell'operato
dei servizi di consultorio.

In particolare il corso di preparazione alla nascita € analizzato e valutato sia secondo una logica di accesso, indipen-
dentemente dal titolo di studio del paziente, sia secondo una logica di equita, ovvero considerando la distribuzione dei
titolo di studio dei pazienti ai fini della valutazione della performance. La sequente figura mostra I'albero di valutazione
dell'indicatore per I'anno 2007.

Descrizione Media Anno

B9 - Equitd ed accesso ai servizi 2.3 2007

B9.1 P ercorso materno infantile
[

B9.1.1 Corso di preparazione d parto
A

1.1 Accesso
B9.1.1.2 Equitd

Fig. 1 L'albero di valutazione dell'Equita ed Accesso

7.1 - L'Utilizzo dei servizi offerti: il corso di preparazione alla nascita

Tra i percorsi assistenziali che devono garantire un' offerta ed una organizzazione basata su una sanita di iniziativa ¢
compreso il percorso materno infantile. Il consultorio € certamente un servizio a cui dedicare una particolare attenzione
secondo logiche di equita di accesso, non solo per le donne italiane, ma anche per le migranti. L'indicatore sviluppato si
concentra sull'accesso al corso di preparazione alla nascita offerto nelle Ausl di residenza delle intervistate.

E ormai sostenuto dalla maggior parte dei medici che i corsi di preparazione alla nascita siano strumenti utili per
aumentare la consapevolezza delle madri e che risultino associati ad una riduzione degli esiti negativi per la salute
della madre e del bambino. | corsi di preparazione al parto ad esempio rappresentano uno dei fattori di protezione
rispetto alla possibilita di avere un taglio cesareo, in parte perché le donne che li sequono sono gia un gruppo selezio-
nato caratterizzato da un maggiore orientamento alla demedicalizzazione, ma anche perché accrescono la capacita
delle donne di partecipare alle decisioni da prendere al momento del parto (Istat, 2005).

Secondo la Delibera Regionale DRG 784/2004, la fruizione di tale servizio dovrebbe essere garantita a circa 1'80%
delle madri primipare. Le percentuali di utilizzo di tale servizio variano tra le aziende sanitarie, invece, da un minimo del
38% ad un massimo del 65%.

Il grafico sequente mostrala valutazione per ciascuna azienda del corso di preparazione al parto, tendo in considera-
zione sia il livello di accesso, sia I'equita nell'accesso. Ottima la performance generale della Ausl 11 di Empoli.

Valutazione: Equitd ed accesso

— Media intraregionale

Fig. 2 La valutazione dell' Equita ed Accesso, anno 2007
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Secondo I'ultima indagine ISTAT multiscopo “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari”, la quota di donne che
ha frequentato un corso per I'ultima gravidanza ¢ pari al 30,9% e sale al 45,5% se si considerano anche le donne che
hanno partecipato ad un corso di preparazione al parto per una precedente gravidanza. | dati sono stabili se confrontati
con il 1999-2000 (rispettivamente 29,7% e 45,3%).

Il dato regionale toscano appare nettamente migliore rispetto alla media nazionale: nel 2007, infatti, circa 54.9%
delle madri toscane secondo l'indagine regionale ha frequentato il corso di preparazione alla nascita. Tale dato appare in
lieve miglioramento rispetto al dato della precedente indagine. Da sottolineare pero che i dati delle AUSL in cui insistono
nello stesso territorio le AOU non sono confrontabili. La percentuale di frequenza al corso per la AUSL 11 di Empoli, Ausl
4 di Prato e Ausl 6 di Livorno sono superiore al 60%; ancora scarsa invece la frequenza al corso per le aziende Ausl 1 di
Massa e Ausl 2 di Lucca.

Valutazione: Accesso IS Accesso - Trend
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Fig. 3 La valutazione di accesso al corso Fig. 4 Trend sulla frequenza al corso
di preparazione al parto, anno 2007 di preparazione al parto, 2005-2007

In Italia nei corsi di preparazione al parto i comportamenti sono influenzati dal livello di istruzione: i corsi sono piu fre-
quentati dalle donne laureate (65,6%), meno dalle diplomate (53%), ancora meno da chi ha la licenza media (34,2%) e solo
da una piccola quota dalle donne che non hanno conseguito alcun titolo di studio o la sola licenza elementare (20,2%).

Se l'accesso al corso in Toscana € migliore rispetto alla media nazionale, la probabilita di accedere al corso, invece,
anche in questa regione € certamente influenzata dal livello di istruzione della madre: nessuna madre intervistata con
livelli di istruzione piu bassi ha frequenta il corso, tale percentuale sale al 70% per le madri laureate.

Distrubuzione pe‘lr ggarlsond‘;s;?ad;)ard:zl::”r:aaﬂr; tr:‘r;z;_\taanna frequentato Accesso al corso di mnﬂ al mr 2007
Complessivo regionale I tmb dl d:l.ldb m*
e nessuno/e| diploma [ diploma | laurea
© . lementare| media | superiore
: inferiore
2% N.madri che hanno 0 179 637 345 1161
100.0 partecipato
“ e 700 % madri cha hanno 0 37.61 59.2 70.55 56.44
2 e e partecipato
N. madri non ha 16 297 439 144 896
N menarel Ltemetiedla e peds T " ol % madri che non 100 62.39 40.8 29.45 | 43.56
[ Madri che NON hanno partecipato al corso di preparazione alla nascita hanno partecipato
[ Madri che hanno partecipato al corso di preparazione alla nascita m n. 16 4?6 1075 489 205?
Totale % 0.78 23.14 52.31 23.77 100
Fig. 5 Distribuzione regionale di accesso al corso Fig. 6 Distribuzione regionale di accesso al corso secondo
secondo titoli di studio delle madri, anno 2007 titoli di studio delle madri, anno 2007

_ Sipuo ipotizzare, quindi, che il servizio (corso di preparazione alla nascita) non sia erogato equamente tra le madri.
E probabile inoltre che le stesse madri che hanno risposto di possedere o la licenza elementare o nessun titolo di studio
siano in parte madri straniere: cio evidenzierebbe un problema non solo per livello di istruzione, ma anche una disequita
per nazionalita differenti.

Le aziende toscane sono state valutate in base alla differenza percentuale di accesso al corso tra la percentuale
massima e quella minima di accesso per madri con titolo di studio differente. Il grafico sequente mostra tali differenze
per ogni azienda: I'Ausl 11 di Empoli mostra un livello minimo di differenza tra madri con istruzione differenti, mentre
per la Ausl 2 di Lucca e la Ausl 8 di Arezzo la differenza supera il 50%.
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Valutazione: Equita
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Media intraregionale 2007: 34.42
— Media intraregionale 2006: 36,63

Fig. 7 Valutazione di accesso al corso di preparazione al parto: diffe-

renze percentuali secondo titoli di studio, anno 2007

Definizione: Frequenza corso di preparazione al parto

Numero di utenti che hanno dichiarato di aver/non aver partedpa to al wrsodi
Numeratore: preparazione al parto per titolo di studio, esduse le madri che hanno risposto di

non aver partedpato al corsoperch  é gia frequentato in edizioni precedenti
Denominatore: Numerodi utentii che hanno partedpato all ‘intervista

Numero di utenti che hanno dichiarato di aver/non aver partedpa to al crso di
Formula preparazione al parto per titolo di studio, esduse le madri che hanno risposto di
matematica: non aver partedpato al corsoperch  é gia frequentato in edizioni precedenti x100

Numerodi utertii che hanno partedpatoall ‘intervista per titolo di studio
Quesiti: “Ha partedpato ad un corso di preparazione al parto? "
- i studi 1. Nessun titolo o icenza elementare; 2. Licenza media inferior  €; 3. Licenza media

Titolodi o superiore; 4. Titolo universitario. (dichiarato nell  ‘intervisa)
Fonte: Indagine telefonica “La soddisfazione delle utenti nel percorso materno

infantile “Anno 2004 -2005

8. La Complessita della casistica - B11

di V. Camerini

Fig. 8 Trend di accesso al corso di preparazione al
parto: differenze percentuali secondo titoli di studio,
anno 2007

Fig. 9 Scheda indicatore accesso al corso secondo titoli di
studio delle madri

Le Aziende Ospedaliero-Universitarie nel Sistema Sanitario Regionale svolgono il ruolo di strutture di riferimento
di terzo livello con l'obiettivo di fornire assistenza ai cittadini toscani affetti da patologie di rilevante complessita.
Per valutare tale capacita, pu0 essere misurata la complessita della casistica (case-mix) trattata da ciascuna Azien-
da Ospedaliero-Universitaria, utilizzando il sistema di classificazione dei Drg. Tale sistema, infatti, classifica i dimessi
degli ospedali in gruppi di isorisorse (Drg) che contengono dei pazienti sufficientemente omogenei per complessita
dell'assistenza ricevuta e per ammontare di risorse consumate. A ogni Drg € associato un peso che esprime il grado
di complessita relativo, sia in termini di costi che di impegno clinico, a ciascuna classe di pazienti. La remunerazione
corrisposta per ogni Drg & direttamente proporzionale al peso. Vengono considerati ad alta complessita i Drg con peso

superiore a 2,5.

Come mostra la figura sequente, I'albero della complessita della casistica, in cui vengono considerati soltanto i
ricoveri ordinari, suddivide i Drg medici da quelli chirurgici e, per questi ultimi, considera la percentuale di Drg ad alta
complessita ed il peso medio. Gli indicatori presenti in tale albero non sono oggetto di valutazione, ma di osservazione.
| dati provengono dal flusso regionale delle Schede di Dimissione Ospedaliera.

Descrizione Anno indica
B11 - Complessita della casistica 2007

B1l.1 Peso medio
B11.1.1 Peso medio Drg medici
B11.1.2 Peso medio Drg chirurgici
i

B11.1.2.1 % Drg chirurgici ad alta complessita

B11.1.2.2 Peso medio Drg chirurgici ad alta complessita

tore

Fig. 1 L'albero dell'indicatore di complessita della casistica
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Peso medio DRG - Trend
3% g R Definizione: Peso medio dei Drg
55 Numeratore: Somma dei pesi dei Drg
Denominatore: Numero di dimessi
25
Formula Somma dei pesi dei Drg
=t T 0 ] T matematica: Numero di dimessi
151 - - Note per
N Velabs - Si considerano esclusivamente i ricoveri ordinari
Fonte: Sisterna Informativo Regionale - Flusso SDO
05|
Parametro di
o . , . . Media delle Aziende Ospedaliero  -Universitarie
% z F riferimento:
o & & & &
& & Ly p’q 0\,‘? & 11 peso del Drg associato ad ogni ricoveri rispecchia la
Wedia intraregionale 2007 1.92 & complessit 3 della casistica, vale a dire il grado di impegno
— Media intraregionale 2008 191 Significato: ) -
relativo, sia in termini di costi che di impegno dinico, di cia scun
Drg rispetto al costo medio standard per ricovero
Fig. 2 Trend del peso medio Drg, 2006-2007 Fig. 3 Scheda indicatore, Peso medio Drg
Peso medio Drg medici - Trend
an Definizione: Peso medio dei Drg medid
= Numeratore: Somma dei pesi dei Drg medici
g 2 3 = s 8 o Denominatore: Numero di dimessi con Drg medico
Formula Somma dei pesi dei Drg medid
matematica: Numero di dimessi con Drg medico
Note per
Velab o Si considerano esclusivamente i ricoveri ordinari
Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
Parametro di
rametra Meia delle Aziende Ospedaliero  -Universitarie
: - - : riferimento:
& 4& eqv) ‘:’(-p
<_°‘° 0\;1‘ d)“ e°°’ 11 peso del Drg associato ad ogni ricoveri rispecchia la comples  sita
& mm‘fm,mqmme T ,;3 & Significato: della casistica, vale a dire il grado di impegno relativo, siai  n termini
v ' di costi che di impegno dinico, di ciascun Drg rispetto al cost o0 medio
standard per ricovero

Fig. 4 Trend del peso medio Drg medici, 2006-2007

Fig. 5 Scheda indicatore, Peso medio Drg medici

Peso medio Drg chirurgici - Trend -
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Definizione: Peso medio dei Drg chirurgici
Numeratore: Somma dei pesi dei Drg chirurgid
Denominatore: Numero di dimessi con Drg chirurgico
Formula Somma dei pesi dei Drg chirurgici
matematica: Numero di dimessi con Drg chirurgico
Note per .
Velab - Si considerano esclusivamente i ricoveri ordinari
Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
Parametro di Media delle Aziende Ospedalierc -Universitarie
riferimento:
11 peso del Drg associato ad ogni ricoveri rispecchia la comples sita
Sighifi | della casistica, vale a dire il grado di impegno relativo, siai  n termini
9 ' di costi che di impegno clinico, di dascun Drg rispetio al cost ~ © medio

standard per ricovero

Fig. 6 Trend del peso medio Drg Chirurgici, 2006-2007

[

Fig. 7 Scheda indicatore, Peso medio Drg chirurgici
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AOU PISANA 1,67 78324 46897 2,56 51354 20062 1,01 26969,4 26835
AQU SENESE 1,59 45157 28354 2,63 27254 10363 1,00 17902,9 17991
AQU CAREGGI 1,63 91420 56082 2,37 61072 25750 1,00 30347,7 30332
AQU MEYER 1,42 9570 6731 2,44 4746 1946 1,01 4823,72 4785
FOND.

MONASTERIO 3,26 12011 3686 4,95 10248 2071 1,09 1762,62 1615

*Nel calcolo della media sono esclusi I'AOU Meyer e la Fondazione Monasterio
Fig. 8 Peso medio Drg, anno 2006

AQU PISANA 1,64 75.843 46.137 2,52 48.982 19.428 1,01 26.860 26.709
AQU SENESE 1,59 43.716 27.503 2,62 26.446 10.103 0,99 17.270 17.400
AQU CAREGGI 1,65 91.503 55.363 2,42 61.513 25.434 1,00 29.990 29.929
AQU MEYER 1,44 9.571 6.659 2,42 4.821 1.996 1,02 4.750 4.663
FOND.

MONASTERIO 3,29 12.651 3.850 4,89 10.835 2.216 1,11 1.816 1.634

* Nel calcolo della media sono esclusi I'AOU Meyer e la Fondazione Monasterio

Fig. 9 Peso medio Drg, anno 2007

Nel 2007, il peso medio dei Drg per i soli ricoveri ordinari rimane pressoché immutato rispetto al 2006 con un valo-
re medio regionale pari a 1.92. Se si esclude la Fondazione Monasterio, che € una struttura altamente specializzata nei
settori della cardiologia e della cardiochirurgia, non ci sono sostanziali differenze tra le quattro Aziende Opsedlaiero-
Universitarie per il peso medio sia dei Drg medici, che dei Drg chirurgici.

8.2 — La Percentuale Drg chirurgici di alta e bassa complessita

Percentuale Drg chirurgici di alta & bassa complessita % drg chirurgici ad alta complessita - Trend
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Fig. 10 Percentuale di Drg chirurgici ad alta e bassa Fig. 11 Trend della percentuale di Drg chirurgici

complessita ad alta complessita, 2006-2007



* Nel calcolo della media € esclusa la Fondazione Monasterio
Fig. 12 Percentuale dei Drg chirurgici ad alta
e bassa complessita, anno 2006

AOU PISANA 38% 7.606 62% 12.456
AQU SENESE 42% 4.377 58% 5.986
AOU CAREGGI 38% 9.768 62% 15.982
AOU MEYER 42% 812 58% 1.134
FOND.

MONASTERIO 92% 1.906 8% 165

Definizione: Percentuale Drg chirurgici ad alta complessit &

Numeratore: Numero di Drg chirurgici con peso 2 2,5

Denominatore: Numero di dimessi con Drg chirurgico

per ricovero.

Formula N. di Drg chirurgic con peso 2 2,5
matematica: N. di dimessi con Drg chirurgico
Note per Si considerano esdusivamente | ricoveri ordinari.
I'elaborazione: | Si considerano ad alta complessit 3 i Drg con peso 2 2,5
Fonte: Sistena Informativo Regionale - Flusso SDO
Parametro di
Media delle Aziende Ospedaliero  -Universitarie
1l peso del Drg associato ad ogni ricoveri rispecchia la comples  sita della
signi casistica, vale a dire il grado di impegno relativo, siainterm ini di costi

che di impegno dinico, di dascun Drg rispetto al costo medios ~ tandard
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AOU PISANA 36,40% 7.072 63,60% 12.356
AOU SENESE 41,87% 4.230 58,13% 5.873
AQU CAREGGI 39,61% 10.075 60,39% 15.359
AOU MEYER 42,23% 843 57,77% 1.153
FOND.

MONASTERIO 92,15% 2.042 7,85% 174

* Nel calcolo della media ¢ esclusa la Fondazione Monasterio
Fig. 13 Percentuale dei Drg chirurgici ad alta

e bassa complessita, anno 2007

Fig. 14 Scheda indicatore, Percentuale Drg chirurgici ad alta

complessita

Per quanto riguarda la percentuale dei Drg chirurgici con peso superiore a 2,5, il valore medio regionale per il 2007
€ pari a 50,45%; i valori delle quattro Aziende Ospedaliero-Universitarie vanno dal 36,40% dell’AOU Pisana al 42,23%
dell’AOU Meyer; per la Fondazione Monasterio, il 92,15% dei casi trattati € ad elevata complessita.

8.3 — Il Peso medio Drg Chirurgici ad alta complessita
Peso medio Drg chirurgici ad alta complessita - Trend
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Fig. 15 Trend del peso medio Drg chirurgici ad
alta complessita, anni 2006-2007
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2006 2007

Azienda di | Peso medio [Somma| N. Drg M’?m somma| . ”09
erogazione DRG C = 2,5| dei pesilC 25| ™g'x o |deipesi| § 3
AOU PISANA 476 36.201 7.606 479 33.893 7.072
AQU SENESE 4,56 19.980 4.377 4,55 19.259 4.230
AOU CAREGG]] 4,27 41.758 9.768 4,29 43.198| 10.075
AQOU MEYER 4,35 3.529 812 4,27 3.546 830
CNR 5,21 9.935 1.906 5,15 10.515 2.042
MediaAOU | 449 |25.367] 5.641] 448 | 24.974] s.552

Fig. 16 Trend del peso medio Drg chirurgici
ad alta complessita, 2006-2007

Definizione: Peso medio Drg chirurgid ad alta complessit a
Numeratore: Somma dei pesi dei Drg chirurgici con peso 225
Denominatore: Numero di dimessi con Drg chirurgico con peso 225
Formula Somma dei pesi dei Drg chirurgid con peso 225
matematica: N. di dimessi con Drg chirurgico con peso. 2 2,5
Note

per Si considerano esclusivamente i ricoveri ordinari
I'elaborazione:
Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
Para i Media delle Aziende Ospedaliero Universitarie
riferimento: -un re

1| peso del Drg assodiato ad ogni ricoveri rispecchia la comples sita della

Significato: caskstica, vale a dire il grado di impegno relativo, sia in term ini di costi che di

impegno ciinico, di ciascun Drg rispetto al costo medio standand per ricovero.

Fig. 17 Scheda indicatore, peso medio Drg chirurgici
ad alta complessita

Il peso medio dei Drg chirurgici ad alta complessita per I'anno 2007 oscilla da 4,27 dell’AOU Meyer al 5,15 della
Fondazione Monasterio. Da sottolineare il fatto che I'AOU Pisana, nonostante presenti la percentuale piu bassa dei Drg

chirurgici con peso superiore a 2,5, tratta una casistica
figura 15.

9. La Mobilita = B12 di V. Camerini

piu complessa per gli interventi in chirurgia, come dimostra la

L'analisi della mobilita sanitaria, nelle sue diverse forme, ricopre un ruolo centrale nella programmazione dei siste-
mi regionali e nello sviluppo di politiche condivise a livello interregionale. In quanto espressione della liberta di scelta
degli assistiti e della loro percezione della qualita dell'assistenza, la mobilita si presenta come fenomeno di notevole
interesse ai fini della valutazione dei servizi erogati e, piu in generale, delle dinamiche che regolano la complessa dia-

lettica tra domanda e offerta di prestazioni sanitarie, in

Descrizione Media regionale Anno indicatore
B12 - Mobilita s 2007

B12.1 Fuga
B12.1.1 Extra Area Vasta
Bl2.1.1.1 % fuga extra AV
B12.1.1.2 % fuga extra AV per DRG aita com plessitd
B12.1.2 Extra Regione
B12.1.2.1 % fuga
B12.1.2.2 9% fuga extra RT per DRG alta complessita
B12.2 Attrazione
B122.1 Attrazione Extra Area Vast a
B12.2.2 Attrazione Extra Regione
B12.2.2.1 9% attrazione

B12.2.2.2 % alta com plessith

un'ottica di ottimizzazione delle risorse e di promozione
della qualita delle cure.

La valutazione della mobilita prende in considerazio-
ne le fughe e le attrazioni, in termini di ricoveri, sia fuori
Area Vasta che fuori Regione. Come la "complessita della
casistica” anche questo indicatore viene calcolato solo per
le Aziende Ospedaliero-Universitarie.

Fig. 1 L'albero dell'indicatore di mobilita

La valutazione dell'indicatore B12.2.2 ¢ calcolata assegnando pesi
diversi di due sottoindicatori, i pesi sono i seguenti: B12.2.2.1 40%,
B12.2.2.2 60%
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9.1 - La Fuga extra Area Vasta

Per quanto riguarda la mobilita tra Aree Vaste, I'organizzazione regionale prevede che ciascuna Area Vasta si faccia
carico dei bisogni di salute dei propri cittadini, in modo da evitare lo spostamento dei pazienti, fatta eccezione per al-
cuni specifici centri regionali di riferimento e delle migrazioni transfrontaliere, da e verso regioni confinanti, che pos-
sono essere spiegate dalla contiguita geografica e dalla dislocazione territoriale dei servizi sanitari. E stato valutato,
quindi, il livello di fughe dall'Area Vasta, come indicatore di una mancata risposta al cittadino, che puod essere dovuta
sia ad un vuoto di offerta (carenza di servizi o loro inaccessibilita), che ad un problema di qualita (percepita o vera)
delle prestazioni rese.

L'indice di fuga extra Area Vasta calcola la percentuale dei ricoveri fuori Area Vasta, in Regione Toscana, relativi a
residenti nella corrispondente Area Vasta.

| grafici mostrano che I'andamento delle aziende ospedaliere rimane sostanzialmente lo stesso rispetto al 2006. Si
riconferma la best-practice dell'Area Vasta Nord-Ovest con il valore 5,40%.

Valutazione: % fuga extra AV
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Percentuale delle fughe extra Area Vasta - Trend
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— Media intraregionale

0%

AV Centro

Media 2007
+ Media 2006

AV Sud-Est

Fig. 2 Valutazione della percentuale di fughe extra Area Vasta, Fig. 3 Trend della percentuale di fughe extra Area
anno 2007 Vasta, 2006-2007
2006 2007
l.dll.rushlutl"_ ""I.dlﬂ.rui:lnll:lll.milutl
Area Vasta f in AV in AV i " in AV in AV
residenza extra AV dimessi in dimessi in RT AV dimessiin | dimessiin
RT fuori AV RT fuori AV RT

AV Nord-Ovest| 5,39% 11397 211365] 5,40% 11341 210.009
AV Centro 7,43% 19510 262626] 7,39% 15049 257.627
AV Sud-Est 10,22% 13325 130389] 10,58% 13563 128.202
Media AV 7,68% 14.744 201.460| 7,79% 14.651 198.613|
Fig. 4 Trend della percentuale di fughe extra Area Vasta, 2006-2007

Definiziona: Fuga intraregionale extra AreaVasa pertuttii Drg

Numeratore: N. Residenti in AV dimessi in Tosa@na fuori AV

Denominatore: N. Residenti in AV dimessi in Tos@mna

Formula N. Residenti in AV dimessi in Tos@na fuori AV x 100

matematica: N. Residenti in AV dimessi in Tos@na

Fonte: Sisterna Informativo Regionale — Flusso SDO

Parametrodi . . . . -

rife nbos Media delle AzZiende Ospedaliero -Universitarie

. Lindicatore rileva quanti dttadini s spostano in una diversa AreaVasta
Significato: da quella di residenza per un qualsiasi ricovero ospedaliero.

Fig. 5 Scheda indicatore, Percentuale di fughe extra Area Vasta
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Oltre ai volumi delle fughe si considera anche il numero di cittadini che si spostano in una Area Vasta diversa da
quella di residenza per un ricovero ad alta complessita, cioé¢ per un Drg con peso maggiore di 2,5. Trattandosi dei ri-
coveri ad alta complessita, la valutazione ¢ attribuita alle Aziende Ospedaliero-Universitarie, come strutture di terzo

livello.

50

30

Valutazione: % fuga extra AV per DRG alta complessita

20

10+

&

= Media intraregionale

Percentuale di fughe extra Area Vasta per Drg ad alta complessita - Trend

7,00%
942%
14,92%

AV Nord-Ovest AV Centro AV Sud-Est

+ Media 2006
Media 2007

Fig. 6 Valutazione della percentuale di fughe extra Area Vasta
per Drg ad alta complessita, anno 2007

AV Nord-Ovest

6,98% 1312 18786 7,00%

Fig. 7 Trend della percentuale di fughe extra Area
Vasta per Drg ad alta complessita, 2006-2007

1307

18670

AV Centro

8,88% 2002 22533 9.42%

2161 22933

AV Sud-Est

14,48% 1717 11861] 14,92%

1756 11767

Fig. 8 Trend della percentuale di fughe extra Area Vasta per Drg ad alta complessita, 2006-

2007

Definizione: Fuga intraregionale extra Area Vasta per Drg ad alta mom plessita

Numeratore: N. Residenti in AV dimessi in Tosana fuori AV con Drgad alta c omplessita

Denominatore: N. Residenti in AV dimessi in Tos@ana con Drg ad alta complessit a

Formula N. Residenti in AV dimessi in Tosmana fuori AV con Drg ad al Iacnrnplaﬁﬁlx 100

matematica: N. Residenti in AV dimessi in TosmnawnDrgadaltacm  mplessitd

I’elab::zinna: Si considerano ad alta complessita | Drg con peso 225

Fonte: Sistema Informativo Regionale — Flusso SDO

Para di Media delle Aziende O li Uni itari

rife ks a delle spedaliero iversitarie

sign to: Lindicatore rileva quanti dttadini si spostano in una diversa Area Vasta da quella
) di residenza per un ricovero ospedaliero di alta complessita.

Fig. 9 Scheda indicatore, percentuale di fughe extra Area Vasta per Drg ad alta complessita

L'andamento regionale per le fughe extra Area Vasta per Drg ad alta complessita € in leggero peggioramento, in-
fatti il valore medio passa dal 9.46% al 9.79%. | valori delle Aree Vaste oscillano tra il 7% dell'Area Vasta Nord-Ovest,
che quindi presenta la migliore performance, e 14.92% dell'Area Vasta Sud-Est.
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9.2 - La Fuga extra Regione

La riduzione delle fughe extra regione & posta fra gli obiettivi regionali, perché, anche nel caso di patologie com-
plesse, la Regione si impegna ad assicurare un centro specializzato per la loro cura. | dati del 2007 non sono disponi-
bili alla data di pubblicazione del report, in quanto deve ancora pervenire il flusso extraregionale, pertanto le figure
sottostanti si riferiscono al 2006.

Valutazione: % fuga % fuga
5.0 14
12
a0 3.55 10 q’p
30 292 8 'uf‘;‘
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v“a% \;‘*p dd&f q('és v’“\ @*"
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Fig. 10 Valutazione della percentuale di fughe extra Regio- Fig. 11 Percentuale di fughe extra Regione, anno 2006

ne, anno 2006

Definizione: Indice di fuga extraregionale
Numeratore: N. dimissioni residenti toscani, erogate in altre regioni
Denominatore: N. dimissioni residenti toscani ovunque erogate

AV Nord-Ovest 6,28% 14.156 225.521 Formula N. dimissioni residenti toscani, erogate in altre regioni <100
matematica: N. dimissioni residenti toscani ovunque erogate

AV Centro 4,38% 12.032 274.678
Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO

AV Sud-Est 9,40% 13.527 143.916
Parametro di

Fig. 12 Percentuale di fughe extra Regione, anno 2006 Fig. 13 Scheda indicatore, Percentuale di fughe

extra Regione

9.3 - L'Attrazione extra Area Vasta

Questo indicatore considera la percentuale di ricoveri per Drg ad alta complessita dentro la corrispondente Area
Vasta, relativi a residenti fuori Area Vasta. Contrariamente ai precedenti, questo indicatore non ¢ di valutazione, poi-
ché tale fenomeno non & incentivato a livello regionale, in quanto il sistema sanitario toscano si basa su logiche colla-
borative e non competitive.

L'andamento regionale € in leggero aumento, passando da un valore medio del 9.99% nel 2006 al 10.96% nel
2007.

Attrazione Extra Area Vasta - Trend

85
14.39

Fig. 15 Trend della percentuale di attrazione extra Area Vasta per Drg
ad alta complessita, 2006-2007

&
&
&

— Media intraregionale 2007: 1096
— Media intraregionale 2006: 9.99

Fig. 14 Trend della percentuale di attrazione extra Area
Vasta per Drg ad alta complessita, 2006-2007
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Definizione Atirazione infraregionale extra Area Vasta per Drg ad alta complessita
Numeratore: N. dimessi toscani residenti fuori AV con Drg ad alta complessit a
Denominatore: N. dimessi toscani aon Drg ad alta complessita
Formula N. dimessi toscani residenti fuori AV con Drg ad alta mmplessit & 100
mabermatica: N. dimessi toscani cn Drg ad alta complessith
Note per
Si mnsiderano ad alta omplessita i on peso =25
Felaborazione: @ o iDrg %
Fonte: Sisterna Informativo Regionale  — Flusso SDO
Pam i Media delle Adende Ospedaliero -Universitarie
riferimento:
Lindicatore rileva quanti dittadini vengono da una diversa Area  Vasta da Fig. 16 Scheda indicatore, Percentuale di
Significato: quella di residenza per un ricovero ospedaliero di alta compless  ita. attrazione extra Area Vasta per Drg ad

alta complessita

9.4 - L'Attrazione extra Regione

La capacita di attrarre utenti dalle altre regioni € il segno della presenza di servizi regionali di eccellenza e di quali-
ta, riconosciuti a livello nazionale. Le attrazioni, inoltre, hanno un impatto positivo a livello economico. Nei grafici che
seguono si osservano sia le percentuali di ricoveri delle Aziende Ospedaliero-Universitarie di pazienti provenienti da
altre regioni, sia quanta parte di tali attrazioni avviene per patologie complesse, ovvero con peso Drg maggiore di 2,5.

Per entrambi gli indicatori non si osservano sostanziali differenze rispetto al 2006. Per quanto riguarda la percen-
tuale di attrazioni extra Regione si conferma la migliore performance della AOU Pisana con il valore 24,900, mentre

per le attrazioni inerenti i Drg ad alta complessita viene confermata la best practice dell’AOU Careggi con il 14,63%

Valutazione: % attrazione

Valutazione: % alta complessita

4.73 ARG,
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@“q o o&b & \4}0 & < &
& $ o & & o & &
ey ¥ & [ S & ¥ &

Fig. 17 Valutazione della percentuale di attrazione extra
Regione, anno 2007

Fig. 18 Valutazione della percentuale di attrazione extra Re-
gione per Drg ad alta complessita, anno 2007

% attrazione - Trend
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Media intraregionale 2007: 17.66
— Media intraregionale 2006: 17.77

% alta complessita - Trend
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14.63

14.07

8.62
911

Media intraregionale 2007: 10.99
— Media intraregionale 2006: 11.31

Fig. 19 Trend della percentuale di attrazione extra Regione,
2006-2007

Fig. 20 Trend della percentuale di attrazione extra Regione
per Drg ad alta complessita, 2006-2007
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2006 2007 2006 2007
Indice di Indice di N dimessi N dimessi
N dimessi| Totale N dimessi| Totale
Azienda di | attrazione non | dimissioni attrazione non | dimissioni Azienda di | % Drg alta [ non toscani| N dimessi | % Drg alta |non toscani| N dimessi
erogazione| extra t ni | e i extra toscani | erogate erogazione |complessita| Drg alta |non toscani|complessita| Drgalta |non toscani
Regione complessita complessita
AOU Pisana 2474%| 19.098] 77.190] 2490%| 19.444|  78.089 20U Plsana 6.69% 1278 19098 5,90% 1147 10444
AOU Careggi 9,62% 7.541]  78.367 9,58%| 7.407| 77.296 AOU Careggi 14,07%] 1061 7541 14,63% 1084 7407
AOU Senese 22,24% 9.052 40.699 21,25%| 8.562 40.296 AOU Senese 8,62% 780 9052 9,11% 780 8562
AQU Meyer 14,48%| 2.658] 18.351 14,90%| 2.782 18.667| AQU Meyer 15,84% 421 2658 14,31% 398 2782
Media AOUH 11.897] 65419 11.804] 65.227 MediaAOU*|  9,79%  1.040 11.897] _ 9,88% 1.004]  11.804
Fig. 21 Trend della percentuale di attrazione extra Regione, Fig. 22 Trend della percentuale di attrazione extra Regione per
anno 2006-2007 Drg ad alta complessita, anno 2006-2007
Definizione: Indice di atirazione extraregionale d atrazonl fonali df alta
Numeratore: N. dimissioni residenti non toscani, erogate in Tosana @n Drg adalta
Numeratore: N. dimissioni residenti non tosni, erogate in Tos@na ) it
Denominatore: N. dmissioni residenti non toscani, erogate in Tosana
Denominatore: N. dimissioni erogate in Toszana
Formula N. dimissioni residenti non toscani, erogate in Tosana di alta mmpis‘ﬁx 100
L N . _ . matematica: N. dimissioni residenti non toscani, erogate in Tosana
Formula N. dmissioni residenti non toscani, erogate in Tmr]l.aOD
mate matica: N. dimission erogate inToscara ok S nsiderano adalta womplessith iDg anpeso =25
Fonte: Sistema Informativo Regionale — Flusso SDO
Fonte: Sistema Informativo Regionale — Flusso SDO
:‘h':m::,dl Media delle Aziende Ospedaliero -Universitarie
Parametro di Media delle Aziende O li Uni itari —
riferimanto: a e Azl spechliero -Universitarie Significato: Lindicatore rileva la percentuale di aasi complessi nei dimessi non tosani
Fig. 23 Scheda indicatore, Percentuale di attrazione Fig. 24 Scheda indicatore, percentuale di attrazione
extra Regione extra Regione per Drg ad alta complessita

10. La Continuita assistenziale nel percorso nascita — B13 di L. Marcacci

Nella proposta di piano PSR 2008-2010, nell'ambito del progetto speciale “Nascere in Toscana”, si rileva la ne-
cessita di migliorare alcuni aspetti del sistema ed in particolare I'ultimo punto riguarda "la definizione di protocolli e
procedure condivise all'interno dei presidi assistenziali e tra i servizi ospedalieri e i servizi territoriali per la continuitd
assistenziale e per migliorare I'uniformita e I'interconnessione tra i vari nodi del sistema."

L'indicatore B13 sintetizza il livello di soddisfazione riguardo alla capacita di coordinamento degli operatori nelle
varie fasi del percorso materno infantile espresso dalle utenti durante I'indagine telefonica "I/ percorso nascita in To-
scana: I'esperienza delle donne" realizzata nel 2007 sulle 16 aziende toscane.

L'indicatore ¢ calcolato sulla base della distribuzione delle risposte ottenute alla domanda: "Ritiene che ci sia coor-
dinamento tra gli operatori sanitari nelle varie fasi del percorso?". Pur non rientrando nella valutazione, l'indicatore
mostra le distribuzioni di altri items presenti nel questionario, suddivisi secondo le tre fasi principali del percorso: fase
pre parto, fase parto e fase post parto. Il grafico mostra la struttura dell'indicatore.

Descrizione Media regionale Anno indicatore
B13 - Continuitd assistenziale: percorso materno infantile . 3.22 2007
B13.1 Pre-parto
B13.1.1 Lbretto gravidanza
B13.1.2 Persona guida
B13.1.3 Affluenza corso di preparazione al parto
B13.1.4 Utiita corso di preparazione al parto
B13.2 Paro
B13.2.1 Assistenza ostetrica
B13.2.2 Concordanza info allattamento
B13.3 Post -parto
B13.3.1 Visite ostetriche a domicilo
B13.3.2 Viita ginecologica
B13.3.3 Viita pediatrica

B13.3.4 Tutel delle donne lavoratrici

Figura 1 Struttura albero, Continuita assistenziale percorso ma-
terno infantile

B13.3.5 Diagio alrtomo al domiciio
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Valutazione: Continuita assistenziale: percorso mateme infantile
sor
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Figura 2 Valutazione Continuita assistenziale percorso materno
infantile

La valutazione media regionale attribuita dalle donne al livello di coordinamento nelle varie fasi del percorso &
abbastanza positiva e ottiene un punteggio pari 3.25. A livello aziendale emerge un quadro eterogeneo, con punteggi
che variano tra 2.81 e 3.70 e distribuzioni differenti tra le aziende. Rispetto al dato rilevato nelle indagini 2004/2005
si nota un notevole incremento sia degli utenti completamente soddisfatti, sia di quelli poco e per nulla insoddisfatti.

Ritiene che ci sia coordinamento tra gli operatori sanitari nelle varie fasi del percorso?
S0 100
Ausl 1 MC : [ -
Ausl 2 LU I
Ausl 3 PT I [=)
Ausl 4 PO I | |
Ausl 5 P I | S|
Ausl 6L | | e |
Ausl 7 SI I | E|
Ausl 8 AR | T
Ausl 9 GR I T
Ausl 10 FI I | |
Ausl 11 EM T ||
Ausl 12 VI
gzzonul\a
ﬁ s
Moltissimo
Ritiene che ci sia coordi tra gli operatori sanitari nelle varie fasi del percorso?
Azienda Moltissimo Molto Abbastanza Poco o (% S
nulla osservazioni
Ausl 1 MC 35.76 26.49 21.19 9.93 6.62 151 3.44
Ausl 2 LU 35.63 35.00 21.88 5.00 2.50 160 3.70
Ausl 3 PT 22.47 17.98 39.89 13.48 6.18 178 2.96
Ausl 4 PO 23.00 26.00 34.00 11.00 6.00 200 3.11
Ausl 5 PI 18.97 25.52 35.17 11.72 8.62 290 293
Ausl 6 LI 34.27 25.84 21.35 9.55 8.99 178 3.34
Ausl 7 Sl 21.10 31.22 27.85 12.66 717 237 3.08
Ausl 8 AR 30.56 28.24 24.54 12.04 4.63 216 3.35
Ausl 9 GR 10.71 36.43 27.86 19.29 5.71 140 2.84
Ausl 10 FI 18.91 22.55 32.80 15.95 9.79 439 2.81
Ausl 11 EM 41.88 22.50 26.88 5.63 3.13 160 3.68
Ausl 12 VI 28.69 31.97 29.51 5.74 4.10 122 3.44

Figura 3. Distribuzione percentuale delle risposte
ottenute alla domanda “Ritiene che ci sia coor-
dinamento tra gli operatori sanitari nelle varie
fasi del percorso?”, anno 2007

Figura 4. Distribuzione percentuale delle risposte
ottenute alla domanda "Ritiene che ci sia coor-
dinamento tra gli operatori sanitari nelle varie
fasi del percorso?”, anno 2007
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Nel complesso, come evidenzia il grafico di trend, si registra un peggioramento dell'indicatore in quasi tutte le
aziende. Si precisa pero che i dati 2004/2005 non includono le informazioni relative alle donne che hanno partorito
presso le AOU mentre il dato 2007 ¢ elaborato per azienda di residenza e include tutte le 16 aziende. Per la Ausl 5 PI,
la Ausl 7 Sl e la Ausl 10 FI il punteggio calcolato escludendo le donne che partoriscono nell' azienda ospedaliera pre-
sente sul territorio di residenza ¢ rispettivamente di 3.21, 3.38 e 2.83.

Performance
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Continuité assistenziale: percorso materno infantile - Trend

3.6

3.0

W 2005
O 2007

Definizione:

Continuit 3 assistenziale nel Percorso Matemo Infantie

Note per
F'elaborazione:

Ilpunteggio & stata caloolato come media pesata delle percentuali di risposta
ottenute alla domanda:  “Ritiene che disia coordinamento tra gli operatori
sanitari nelle varie fasi del percorso? "

Ilpunteggio & stato assegnato attribuendo a dascuna modalt & dirispostail
seguente peso e riportato in scala da 0 (performance pessima) a 5
(performance ottima):

L'indicatore & caloolato utiizzando le osservazioni relative alle sole utenti
hhanno partorito presso uno dei punti nasdta presenti sul territ
dell "azienda sanitaria in aui risultano residenti e registra comunque
serie di aspettinon oggetto di valutazione, suddivisi nelle tre
del percorso: fase  pre parto, fase parto e fase post parto

che
orio
una
fasi principali

Fonte:

Indagine "Il pel
Laboratorio MeS

cita in toscana, | delle donne  ” — Anno 2007

Popolazione di
riferimento:

La popolazione da cui & stato estratto il campione & rappresentata dalle donne
che hanno partorito presso uno dei punti nasita presentinel te ritorio nel
periodo marzo  — giugno 2007 (per la AUSL 5 di Pisa il periodo di redutamento &
stato aprile = luglio 2007).

Non sono state inserite nella lista campionaria le donne che dur ante la fase di
redutamento hanno espresso la volont & di non essere intervistate e madri di
neonati trasferitiin terapia intensiva o deceduti

Figura 5. Trend valutazione Continuita assistenziale percorso materno

infantile, 2004/2005-2007

10.1 - Il Pre-

parto

Figura 6. Scheda indicatore, Continuita assistenziale

La delibera DGR n.555/2004 individua nell'ostetrica la persona guida e di riferimento della donna per tutto il per-
corso nascita. Essa quindi rappresenta la figura centrale che ha il compito di garantire la continuita assistenziale.ln
realta dalle interviste emerge che la persona di riferimento per la donna ¢ il ginecologo, in particolare quello privato;
la percentuale delle donne sequite dall'ostetrica (del consultorio o dell'ospedale) a livello regionale & di 3.4%, con va-
lori che a livello aziendale oscillano fra 0% e 6.7%.

Regione 57.19 2% | 20.54 | \m
Ausl 12 VI 4375 [ 29.69 [ a7 [T
Ausl 11 EM 48.48 ‘ 24.24 ‘ 18.18 ‘ H ‘ |
Ausl 10FI 7 g ws | [[]
Ausl 9GR 50.86 | 268 | Ba | [ ‘ H
Ausl AR 65.20 EENREE

Ausl 75T 53.04 [850 ] 2955 1l
Ausl 6LI 57.78 [105 756 | [ |
Ausl 5PI 56.46 | 1054 | 27.89 (10|
Aus 4PO | > - I 7 [P |
Aus 3PT 53.04 547 27.62 I T 1
Aus 2LU 3663 | 3929 = |
Ausl 1MC 4481 [ == 532 N
0% zcl% 4ul% 6(]“%: EU‘% lﬂl‘l%
B Ginecologo in studio privato 0 Gineaologo inamb osp (visite private)
O Gineaologo presso ospedale 0O Ostetrica consultorio
O Ostetrica ospedale O Nessuno in particolare
o Altra persona @ Odtetrica privata

Figura 7. Distribuzione percentuale delle risposte ot-
tenute alla domanda "Da quale figura professionale &
stata sequita principalmente durante la gravidanza?",

anno 2007

1090 ;amb osp | SIN€C0I | otetrica | Ostetrica |Nessunoin| Altra |Ostetrica
pziende “."d'a visite Plo Presso | o nsultorio ospedale |particolare| persona| privata i
privato 5 ospedale
private
Aus| 1 MC 44,81 22,73 25,32 3,25 0,65 0,65 2,60 0,00 154
Ausl 2 LU 38,69 39,29 1845 0,00 0,00 2,98 0,60 0,00 168
Ausl 3 PT 53,04 442 27,62 6,08 0,00 0,00 7,18 1,66 181
Ausl 4 PO 66,02 7,77 17,48 0,97 0,97 243 3,88 0,49 206
Ausl 5 PI 56,46 10,54 27,89 0,34 0,68 1,70 2,04 0,34 294
Ausl 6 LT 57,78 10,56 15,00 3,89 2,78 3,89 6,11 0,00 180
Aus| 7 ST 53,04 8,50 29,55 0,81 0,81 3,24 3,64 0,40 247
Aus| 8 AR 65,20 10,13 14,54 3,52 0,44 529 0,88 0,00 227
Ausl 9 GR 59,86 12,68 1549 2,11 2,11 6,34 141 0,00 142
Ausl 10 FI 70,48 3,30 16,96 3,08 0,44 1,98 3,08 0,66 454
Ausl 11 EM 48,48 24,24 18,18 3,64 1,21 1,82 1,82 0,61 165
Aus| 12 VI 43,75 29,69 17,97 3,13 2,34 0,00 1,56 1,56 128
[Regione 57,19 12,96 20,54 247 0,90 2,51 2,95 0,47 2546

Figura 8. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla do-
manda "Da quale figura professionale ¢ stata sequita principalmente

durante la gravidanza?", anno 2007

Per quanto riguarda il libretto di gravidanza, come noto, sarebbe opportuno che venisse consegnato dall'ostetrica o
dal personale sanitario anziché dal personale amministrativo perché "in tale occasione, I'ostetrica promuove l'incontro
della donna con i servizi ed € a disposizione per fornirle tutte le informazioni utili sui servizi e sulle varie opportunita
di cui pud fruire e per orientarla a scelte consapevoli” (DGR n.555/2004). Dalle interviste emerge chiaramente che la
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situazione in Toscana ¢ tutt'altro che omogenea: ci sono aziende in cui il libretto viene consegnato prevalentemente
dall'ostetrica o dal ginecologo del consultorio e altre invece in cui il la consegna viene effettuata prevalentemente dal

personale amministrativo.

Personale
Regione: | I | L N1 T] Ostetrica | amm.vo Gi Gi Altra Non
LI consultorio del delCUP | consultorio |ospedaliero | persona ricevuto IEasit
distretto
A2V | ES e I i [Aus 1 MC 35.10 38.41 1.99 7.95 397 5.96 662 151
lAusi 2 LU 27.33 21.12 1.24 0.62 20.50 27.95 124 161
Ausl 11 EM \Ausi 3 PT 61.76 1647 1.18 5.88 118 7.06 647 170
Al 10FT [Ausi 4 PO 40.50 43.50 2,00 2.00 1.50 7.00 150 200
lAusi 5 P 53.05 3584 1.08 287 251 3.3 143 279
Aus 9GR lAusi6 L1 64.00 25.14 4,00 171 229 114 171 175
A 8AR lAusl 7 ST 10.92 67.65 10.08 2.10 378 5.04 042 238
[Aus! 8 AR 54,02 31.70 2.02 2.68 446 2.3 089 224
Ausl 7SI [Ausl 9 GR 42.14 45.00 0.00 143 571 4.29 143 140
|Aus! 10 FT 65.92 2428 178 156 0.45 2.00 401 249
Ausl 6LI [ = [T [Aus! 11 EM 80.12 13.66 062 0.00 0.62 4.35 0.62 161
Ausl SPT | e 0oL 0o B e 3584 [ 111 \Aus| 12 VI 28.80 46.40 0.00 0.80 2.40 16.00 5.60 125
1 Regione 48.93 33.76 271 239 356 6.07 2,59 2473
Avi4p0 | OO s W)
Ausi 3PT [ =« T I [ - etrihi ;
sz N i ] | i Figura 10. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla do-
As MG SET — I manda "Da quale operatore ha ricevuto il libretto regionale
% 20% a0 0% 0% 100% di guida alla gravidanza?", anno 2007
0 Ostetrica del consultorio 0 Personale amministrativo del distretio
o Personale del CUP o Gineslogo del cnsultorio
8 Gineologo ospedaliero o Altra persona
O Non ricevuto

Figura 9. Distribuzione percentuale delle risposte otte-
nute alla domanda "Da quale operatore ha ricevuto
il libretto regionale di quida alla gravidanza?",

anno 2007

Relativamente al corso di preparazione alla nascita le donne confermano I'utilita di questo servizio: circa 1'88%
delle donne che ne ha usufruito ritiene che sia servito per vivere meglio la gravidanza e il parto. A livello aziendale si
registrano valori compresi tra 71% e 95%. Non tutte le donne che partoriscono hanno seguito il corso di preparazione
alla nascita: le primipare che dichiarano di aver frequentato il corso rappresentano a livello regionale circa il 68% del

campione intervistato.

Regione 11.96
AQUS
AQUC 25.00
AOUP 13.33
Ausl 12 VI 7.14
Ausl 11 EM 14.89
Ausl 10 FI 7.34
Ausl 9 GR 10.91
Ausl 8 AR 8.00
Ausl 7 SI 10.00
Ausl 6 LI 5.05
Ausl 5 PI 10.00
Ausl 4 PO 16.67
Ausl 3 PT 12.77
Ausl 2 LU 29.09
Ausl 1 MC 15.00
0% 20% 40% 60% 80% 100%
BSi ONo

Figura 11. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla do-
manda "Il corso di preparazione al parto la ha aiutata a vivere meglio
la gravidanza e il parto?”, anno 2007

Aziende Si No N. utenti
Ausl 1 MC 85.00 15.00 40
Ausl| 2 LU 70.91 29.09 55
Ausl 3 PT 87.23 12.77 94
Ausl 4 PO 83.33 16.67 90
Ausl 5 PI 90.00 10.00 120
Ausl 6 LI 94.95 5.05 99
Ausl 7 SI 90.00 10.00 80
Ausl 8 AR 92.00 8.00 100
Ausl 9 GR 89.09 10.91 55
Ausl 10 FI 92.66 7.34 177
Ausl 11 EM 85.11 14.89 94
Ausl 12 VI 92.86 7.14 56
AOUP 86.67 13.33 15
AOUC 75.00 25.00 52
AOUS
Regione 88.04 11.96 1129

Figura 12. Distribuzione percentuale delle risposte
ottenute alla domanda "Il corso di preparazione al
parto la ha aiutata a vivere meglio la gravidanza e il

parto?”, anno 2007
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Il Parto
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Per quanto riguarda il parto, gli aspetti di continuita assistenziale indagati rientrano nell'ambito dell'assistenza
ostetrica e della coerenza delle informazioni relative all'allattamento al seno fornite dagli operatori durante il ricovero.
Circa possibilita da parte della donna di scegliere I'ostetrica durante il parto si evidenzia che in media nel 93% dei
casi si partorisce con l'ostetrica di turno, con valori che a livello aziendale oscillano tra il 73% e il 97%.

Regione [T _ CEF |
Aouc | 96.00 |
AOQUS | 94.90 H
AOUP | 96.55 [ 1

AUSL12 VI | 7273 BB
AUSL 11 EM | 90.34 =R
AUSL 10 FI | 96.73 N
AUSL9GR | 98.33 [
AUSL8 AR | 94.61 1]
AUSL7SI | 99.12 |
AUSL6 LT | 93.04 |
AUSL5PL | 95.04 N
AUSL4 PO | 92.02 [ I8
AUSL3PT | 89.33 |
AUSL2 LU | 97.87 i
AUSL 1 MC | 82.22 -
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%
@ Ostetrica di turno
DO Altra ostetrica dell'ospedale fuori turno scelta da me
O Ostetrica di fiducia non dell'ospedale
Figura 13. Distribuzione percentuale delle risposte otte-

nute alla domanda "Durante il parto quale ostetrica I'ha
assistita?”, anno 2007

Altra
. . ostetrica Ostetrica di
Aziende “ﬁ:: di| gell'ospedale | fiducanon | M. risposte
fuori turno dell'ospedale
scelta da me
AUSL 1 MC 82.22 1011 6.67 135
AUSL 2 LU 97.87 1.42 0.71 141
AUSL 3 PT 89.33 2.25 8.43 178
AUSL 4 PO 92.02 3.19 4.79 188
AUSL 5 P 95.04 2.13 2.84 141
AUSL 6 LI 93.04 5.06 1.90 158
AUSL 7 SI 99.12 0.88 0.00 114
AUSL 8 AR 94.61 3.92 1.47 204
AUSL 9 GR 98.33 1.67 0.00 120
AUSL 10 FI 96.73 0.93 2.34 214
AUSL 11 EM 90.34 4.14 5.52 145
AUSL 12 VI 72.73 20.00 7.27 110
AOUP 96.55 2.59 0.86 116
AOUS 94.90 2.04 3.06 98
AOUC 96.00 0.57 3.43 175
Regione 92.85 3.80 3.35 2.237

Figura 14. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla do-
manda "Durante il parto quale ostetrica I'ha assistita?", anno 2007

Qualche criticita emerge sul versante allattamento: a livello regionale sono 9.4% le donne che dichiarano di aver
ricevuto informazioni discordanti sul tema. Risultano piuttosto elevate anche le percentuali di coloro che riferiscono di
non aver ricevuto alcuna informazione a riguardo.

Regione
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gzisnde si ente si sicura nte no e no Rclufopjpniutent]
Ausl 1 MC 54,55 8,44 1,95 3,25 9,74 22,08 154
Zit Ausl 2 LU 75,60 5,95 2,38 4,17 6,55 5,36 168
74 Ausl 3 PT 77,35 5,52 3,31 3,31 9,94 0,55 181
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- Ausl 7 ST 81,06 6,06 0,76 5,30 4,55 2,27 132
Ausl 8 AR 60,79 6,61 4,85 5,29 12,78 9,69 227
Ausl 9 GR 78,17 2,82 2,82 2,11 7,75 6,34 142
Aus| 10 FI 72,62 5,56 1,19 3,97 9,92 6,75 252
Ausl 11 EM 69,70 6,06 4,85 2,42 9,09 7,88 165
Ausl 12 VI 61,72 10,16 0,00 7,03 7,81 13,28 128
AOUP 57,66 11,68 4,38 1,46 11,68 13,14 137
- IAOUC 47,52 14,36 7,43 3,96 19,31 7,43 202
IAOUS 66,96 9,57 3,48 4,35 7,83 7,83 115
Regione 69,13 6,91 3,06 3,77 9,43 7,70 2546
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. Distribuzione percentuale delle risposte otte-
domanda "Le ostetriche e le infermiere con cui
contatto durante il ricovero Le hanno fornito
oni concordanti riguardo all’ allattamento?”,

anno 2007

Figura 16. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla
domanda "Le ostetriche e le infermiere con cui ha avuto contat-
to durante il ricovero Le hanno fornito informazioni concordanti
riguardo all" allattamento?”, anno 2007
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10.3 - Il Post-parto

Nella fase post-parto I'indicatore monitora alcune tappe fondamentali legate al momento del ritorno a domicilio
come la visita ginecologica, pediatrica e ostetrica oltre ad indagare altri aspetti legati alla tutela delle donne lavora-
trici e al possibile disagio che pud subentrare dopo il parto.

Dai dati emerge che mediamente oltre il 60% delle donne effettua una visita ginecologica dopo la dimissione. Co-
me mostra il grafico si registrano scostamenti significativi tra le aziende, con valori compresi in un intervallo che varia
tra 39% e 77%.

Regione | 0.8 \ P12 i
| | Aziende Si No N. utenti
AOUS 53.04 [ 46.96 |
AOUC | st | 39';85 / Ausl 1 MC 53.90 46.10 154
el — = . Ausi 2 LU 38.69 61.31 168
Al 11EM | .09 \ 091 ' Ausl 3 PT 69.61 30.39 181
Ausl 10FI 7.9 \ 2.54 . Ausl 4 PO 62.14 37.86 206
AE9GR | — [ Ausl 5 PI 64.97 35.03 294
Aus BAR 676 | ¥}
ire | - - Ausl 6 L1 64.44 35.56 180
Ausl 6LI X 556 ' Ausl 7 SI 60.73 39.27 247
AusiSPL | 305 | %% : Ausl 8 AR 64.76 35.24 227
Ausl 4 PO 6214 | 78
A 3PT ] — : — | Ausl 9 GR 76.76 23.24 142
Ausi2LU | E | §131 ! Ausl 10 FI 64.54 35.46 454
Aus 1 MC | 5390 I %10 ] Ausl 11 EM 49.09 50.91 165
0% 20% 40% 60% 80% 100% Ausl 12 VI 47.66 52.34 128
@S ONo Regione 60.88 39.12 2546

Figura 18. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda "Ha effettuato una visita ginecologica dopo la
dimissione?", anno 2007

Figura 17. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla
domanda "Ha effettuato una visita ginecologica dopo la dimis-
sione?", anno 2007

Anche per quanto riguarda la visita pediatrica la situazione appare molto eterogenea, con distribuzioni molto va-
riabili tra una azienda e I'altra.

Figura 19. Distribuzione percentuale delle
risposte ottenute alla domanda "Ha richiesto
la prima visita pediatrica domiciliare entro 20
giorni dalla nascita del bambino??", anno 2007

Regione 27.89 \ 10.17 \ 4273 17.01 - =
Si, mail Si, mail
pediatra | pediatrami | N0 perché
Ausl 12v1 DS | 64 35.94 1250 Aziende si noné | ha chiesto di “;“ sapevo "l"i,’t;:i:t:o N.utenti
Ausl 11 EM 7455 545 8.48  9.09 venutoa andare in r.hliedere
Ausl 10 F1 [[Ii6740 | 815 | 57.05 16.96 casa ambulatorio
Ausl 9 GR 82.39 14.08
Ausl 8 AR | 2379 | 1542 37.89 ‘ 21.59 Ausl 1 MC 19.48 5.19 2532 3961 10.39 154
Ausl 751 [i0EET | T e lAusl 2 LU 38.69 1.79 10.71 30.95 17.86 168
Ausl 6 LI 2111 667 5167 LY Aus! 3 PT 24.86 3.31 9.54 43.08 18.78 181
Ausi S P =5 = e e |Ausl 4 PO 27.67 1.46 14.08 40.29 16.50 206
Ausl 4 PO 267 [ 1408 | 40.29 16.50 pusl 5 PL 52.72 L.70 748 2143 16.67 294
|Ausl 6 LT 2111 1.67 6.67 51.67 18.89 180
Ausl 3PT 24.86 | ‘ 994 | 43.09 18.78 Aus 7 SI 1053 324 7.29 55.06 23.89 247
Aus 2L — O o e Aus| 8 AR 279 132 1542 3789 2159 227
Ausl 1 MC w48 | | 25.32 3961 1039 lAuSI 9 GR 282 0.00 0.70 8239 14.08 142
0% 20% 40% 60% 80% 100% |Ausl 10 FI 16.74 1.10 8.15 57.05 16.96 454
ggf, ma il pediatra non & venuto a casa Ausl 11 EM 74.55 242 545 8.48 5.09 165
O8I, ma il pediatra mi ha chiesto di andare in ambulatorio lAusl 12 VI 28.91 6.25 16.41 3594 12.50 128
O No, perché non sapevo di poterlo chiedere —
0 No, non ho richiesta Regione 27.89 2.20 10.17 273 17.01 2548

Figura 20. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla domanda
"Ha effettuato una visita ginecologica dopo la dimissione?", anno 2007




a cura di Sara Barsanti - 117

La visita ostetrica a domicilio € il servizio meno utilizzato, avendone usufruito il 17% delle donne a livello regio-
nale. Anche in questo caso si nota molta disomogeneita fra le aziende: le percentuali di donne che hanno ricevuto la
visita variano tra 0% e 68%. La principale motivazione per il mancato utilizzo del servizio risulta essere la disinforma-
zione (51%) e la non necessita (42%).

Regione 17.48 [ 8252
AOUS |[EEsET %09 Aziende Si No N. utenti
AOUC 19.31 I 80.69
AOUP 7.30 | 92.70 Ausl 1 MC 5.84 94.16 154
Aus 12VI | EE [ EY Ausl 2 LU 22.62 77.38 168
At 1B S 22 Ausl 3 PT 68.51 31.49 181
P e — Ausl 4 PO 5.34 94.66 206
Awsi8AR |TEEET W Ausl 5 PI 5.10 94.90 294
Ausl 7SI |BEZ] 93.18 Ausl 6 LI 11.11 88.89 180
Aus6Ll | EREIN 8 Ausl 7 SI 10.12 89.88 247
s ; = Ausl 8 AR 9.25 90.75 227
Aud 3PT & I i Ausl S GR 0.00 100.00 142
Aud2LU P> 7738 Ausl 10 FI 23.35 76.65 454
Ausl IMC (58] 516 Aus| 11 EM 21.21 78.79 165
0% 20% aa 0% s 100% Ausl 12 VI 32.03 67.97 128
msi oNo Regione 17.48 82.52 2546
Figura 21. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute Figura 22. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda "Dopo il parto ha usufruito di visite ostetriche a alla domanda "Dopo il parto ha usufruito di visite ostetriche a
domicilio?", anno 2007 domicilio?", anno 2007

11. | Tempi di attesa per le prestazioni di diagnostica strumentale-B14 di F. Sanna

La problematicita delle lunghe liste di attesa per le prestazioni di diagnostica € fortemente sentito a livello nazionale
come testimoniato dall'ultimo rapporto PIT Salute 2007 che segnala come la hit parade delle lunghe liste di attesa veda
al primo posto la diagnostica (58%), sequita dalla specialistica (31%) e dagli interventi chirurgici (9%).

Uno squardo alla letteratura scientifica evidenzia la ricerca da parte delle Societa scientifiche di un uso razionale e
appropriato delle tecnologie e della conseguente possibile riduzione del tempo di attesa per le prestazioni di diagnostica
per immagini.

La S.I.R.M. (Societa italiana di radiologia medica) ha approvato nel dicembre 2004 il documento “La diagnostica per
immagini. Linee guida nazionali di riferimento™ con la finalita di ricercare I'appropriatezza, contenere i tempi di attesa
e ridurre i costi.

Un ulteriore aiuto proviene dal "Piano Nazionale delle linee-qguida™ in particolare per il contributo, dal punto di vista
metodologico, dei criteri adottati per la predisposizione delle linee guida, soprattutto per il ricorso alla RMN, alla TAC o
ad altre forme di indagine.

Tra i siti web europei di maggiore interesse si ricordano quelli della AHRQ (Agency for Healthcare Research and
Quality, gia AHCPR) e della ANAES (www.anaes.fr) - Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (gia
ANDEM-Francia) che forniscono ‘Raccomandazioni per la pratica clinica’ e ‘Consensus Conference’ sui maggiori temi
clinici, diagnostici e terapeutici. Lo stesso tipo di approccio si riscontra sui siti dell'NHS R&D HTA (www.hta.nhsweb.nhs.
uk) (Health Technology Assessment Programme-Inghilterra), banca Dati contente Rapporti di Technology Assessment
prodotti dall'HTA e su quello del NICE (www.nice.org.uk)- ( National Institute of Clinical Excellence - Inghilterra), Special
Health Authority del NHS inglese per la produzione di Linee Guida Cliniche, rapporti di technology Assessment e Clinical
audit.

Dal punto di vista internazionale I'apporto piu significativo, & I'esperienza canadese della Western Canada Waiting
List Project’ che consorzia associazioni professionali mediche, autorita regionali di sanita pubblica, centri di ricerca,

7 Rapporto PIT Salute 2007, in www.cittadinanzaattiva.it
& www.sirm.org

® www.pnlg.it

1 www.wewl.org
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autorita sanitarie del governo centrale canadese, riunite nel comune tentativo di individuare un condiviso orienta-
mento per il management delle liste d'attesa. Relativamente al governo della "MRI" (Risonanza magnetica nucleare) si
evidenzia la sezione dedicata ai criteri di priorita. La WCWL ha selezionato una griglia che si compone di 7 item™ che
esplora, per il segmento anatomico per il quale si richiede la esecuzione della indagine, un carattere generale comune
ad ogni forma morbosa (es.: intensita del dolore, durata della malattia, tempo probabile di evoluzione, la significativita
dell'esame ecc.) e richiede al compilatore la attribuzione di un punteggio. La somma dei punteggi € legata alla priorita
di esecuzione dell'indagine’

Il Ministero della Sanita Neozelandese, invece, sta cercando di rendere pubblici i criteri di definizione delle priorita
cliniche anche per |a diagnostica per immagini™.

La DGRT 867/2006 prevede I'erogazione di alcune prestazioni sanitarie di diagnostica per immagini in un tempo
massimo di 30 giorni.

Le prestazioni oggetto della delibera summenzionata si distinguono in 6 gruppi: RX con mezzo di contrasto, Rx con
mezzo di contrasto cardio vascolari, RX scheletro e diretta d'organo, RX stratigrafie, Ecografia internistica, Ecografia
ostetrico-ginecologica, per un totale di 113 prestazioni.

L'indagine, iniziata nel mese di Marzo 2007 ha fotografato una buona capacita delle aziende di raggiungere I'obiet-
tivo riportando una media regionale pari all'85%'. Anche per le prestazioni di diagnostica si evidenziano i risultati
raggiunti dall'Ausl 9 di Grosseto (100%) e dall'Ausl 8 di Arezzo (99%).

Valutazione: Tempi di attesa prestazioni diagnostica strumentale

50 s 475 480 490 495 500 475 480 490
a30 495

Definizione: Tempi di attesa per prestazioni sanitarie di diagnostica strumentale.

L'indicatore calcola il tempo di attesa per I'erogazione delle prestazioni
Note per sanitarie di diagnostica strumentale in base alla DGRT num.
Felaborazione: 867/2006.

L'obiettivo regionale & fissato in 30 giomni.

Fonte: Dati inviati dalle Aziende Sanitarie Toscane

Parametro di

fiferimento: DGRT 867/2006
Fig. 1 Percentuale raggiungimento obiettivo Fig. 2 Scheda indicatore, tempi di attesa
regionale per le prestazioni di diagnostica prestazioni diagnostica per immagini

per immagini, anno 2007

Quali sono le prestazioni che hanno un tempo di attesa superiore a 60 giorni, il doppio rispetto all'obiettivo indivi-
duato dal legislatore regionale?
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urografia
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Fig. 3 Le prime 8 prestazioni di diagnostica per immagini
con un TA>60 giorni, anno 2007
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Il grafico riporta le prime 8 prestazioni piu critiche: la pielografia con un tempo di attesa medio di 109,8 giorni, la
eco mammella monolaterale con un tempo di attesa medio di 99, 6, la cisteuretrografia minzionale con un tempo di

" http://www.wewl.org/tools/mri_scanning/

2 8 E.Sanna, "B3-La valutazione dei tempi di attesa"in“La valutazione delle performance in sanita”

3 http://www.electiveservices.govt.nz/index.html

' Sj consideri che la Ausl 10 di Firenze qualora il tempo di attesa relativo ad una prestazione diagnostica ecceda i 30 giorni invia l'utente in
una struttura convenzionata con la Ausl che garantisce I'erogazione della prestazione entro il tempo massimo previsto dalla delibera regionale.

' Fasce di valutazione B14: verde: prestazione erogata entro 30 giorni di attesa- verdino: prestazione erogata dai 31 ai 40 giorni- giallo:
prestazione erogata dai 41 ai 50 giorni- arancione: prestazione erogata dai 51 ai 60 giorni- rosso: prestazione erogata oltre i 50 giorni di attesa.
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attesa medio di 92,7 giorni, il clisma doppio con contrasto con un tempo di attesa medio di 92,4 giorni, la radiografia
completa del tubo digerente con un tempo di attesa medio di 91,6, la radiografia dell'esofago con doppio contrasto con
un tempo di attesa medio con 91 giorni, la urografia endovenosa con 88,8 giorni e la ecografia del pene con un tempo
di attesa medio di 87,7 giorni.

Tra le prestazioni che, invece, riportano un tempo di attesa inferiore a 30 giorni, si € scelto di mettere in evidenza 8
prestazioni di cui quattro che hanno riportato il tempo di attesa medio pili basso e quattro che hanno riportato il tempo
di attesa medio piu alto tra quelle erogate entro 30 giorni.

Dal grafico sottostante risulta che fanno parte del primo gruppo: la flebografia spinale, la flebografia orbitaria, la
aortografia e I'aortografia addominale con un tempo di attesa medio da 1,6 giorni a 2,7 giorni di attesa; compongono
la seconda classe di prestazioni la eco muscolo tendinea, |'eco cute e tessuto sottocutaneo, la cistografia con doppio
contrasto e la colangiografia intravenosa, con un tempo di attesa medio da 10.5 a 11.4 giorni.

Fig. 4 Prestazioni di diagnostica per immagini
con un TA<30 giorni, anno 2007

12. Le attivita di ricerca diS. Barsanti

All'interno del sistema di valutazione é stato sviluppato nel 2006 un indicatore (B15), limitatamente alle AOU, al fine
di poter monitorare la produzione scientifica realizzata nel corso dell’anno di riferimento da tali aziende, sia in termini
quantitativi che qualitativi. Tale indicatore considera tre aspetti fondamentali dell'attivita di ricerca in campo sanitario
ed universitario:

1. le sperimentazioni cliniche (SC);

2. le pubblicazioni in riviste scientifiche internazionali;

3. i brevetti.

La procedura di calcolo e di valutazione di tale indicatore & attualmente in fase di condivisione con le Direzioni
Aziendali. | dati saranno pubblicati sul sito non appena disponibili.
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Fornire servizi sanitari di alta qualita, adeguati in termini di volumi e di tipologie di prestazioni, nel rispetto di un
appropriato consumo di risorse, rappresenta un obiettivo fondamentale per le aziende sanitarie. Tale obiettivo € infat-
ti la componente core dell’Azienda sanitaria, che avrebbe dovuto essere monitorata da sempre, in quanto raggruppa
i fattori determinanti sia della sostenibilita economica che della capacita di rispondere alla sua missione primaria
- ossia migliorare lo stato di salute degli utenti. Nella dimensione sanitaria infatti, si vogliono misurare e valutare le
aziende sanitarie in termini di governo della domanda, efficienza, qualita clinica ed appropriatezza sia clinica che or-
ganizzativa, relativamente alle attivita ospedaliere ma anche a quelle territoriali.

L'indicatore “Governo della domanda - C1" intende valutare la capacita delle aziende di orientare I'accesso dei
cittadini al sistema sanitario regionale e di determinare i livelli di utilizzo delle strutture ospedaliere e territoriali. E
necessario guidare la domanda di assistenza sanitaria che i cittadini rivolgono al servizio pubblico, con particolare
riguardo ai ricoveri ospedalieri, e dunque al tasso di ospedalizzazione, in modo che la risposta sia adeguata al bisogno
sanitario, e venga erogata nelle sue forme piu appropriate.

Se con efficienza si indica generalmente la capacita dell'Azienda di utilizzare le minime risorse per il massimo rag-
giungimento dei risultati, in ambito sanitario I'efficienza intende misurare le risorse utilizzate per la cura del paziente.
Tale tematica ¢ esplicitata in due indicatori, "Efficienza delle attivita di ricovero - C2" ed "Efficienza pre-operatoria
- C3", che mirano a valutare, rispettivamente, la degenza media complessiva e le giornate di degenza media preceden-
ti un intervento chirurgico programmato.

[l perseguimento dell'appropriatezza in tutti i livelli di assistenza rappresenta un punto chiave nell'erogazione dei
servizi, secondo il quale le strutture sanitarie sono tenute a promuovere nella popolazione e negli operatori sanitari la
cultura dell'appropriatezza e dell'adeqguatezza di quanto erogato, al fine di dare accesso, tempestivamente, a presta-
zioni di buona qualita a chi ne ha bisogno, di evitare i danni per la salute, legati ad un consumismo sanitario incon-
trollato, e di conseguire la sostenibilita economica del sistema sanitario. La valutazione delle aziende in merito a tale
argomento avviene tramite gli indicatori "Appropriatezza - C4" e "Appropriatezza prescrittiva farmaceutica - C9", in
relazione, rispettivamente, al setting di ricovero assistenziale e all'ambito farmaceutico.

Dal punto di vista dell'efficacia delle strutture sanitarie, ovvero dei risultati clinici consequiti in termini di migliora-
mento della salute del paziente, si considera l'indicatore "Qualita clinica - C5", composto da una serie di sottoindica-
tori di processo e di esito, che, tra I'altro, considerano I'adozione di tecniche strumentali e di protocolli clinici.

Le attivita ed i servizi forniti dall'assistenza territoriale sono valutati tramite due indicatori: "Efficacia del territorio
- C8", che raggruppa una serie di sottoindicatori relativi all'integrazione ospedale-territorio, all'attivita dei consultori
e alla salute mentale, e "Efficacia assistenziale delle cure primarie - C11", che riguarda in modo specifico la gestione
delle patologie croniche e non da parte dei medici di medicina generale, in primo luogo, e degli altri soggetti deputati
alle cure primarie.

Ulteriori due indicatori sono legati a percorsi assistenziali specifici: il percorso materno-infantile (indicatore C7) e
il percorso oncologico (indicatore C10), entrambi di rilevanza strategica per la Regione Toscana.

| dati provengono dai flussi regionali delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) e, per il percorso materno-in-
fantile, dai Certificati di Assistenza al Parto (CAP). Fanno eccezione gli indicatori del percorso oncologico, la cui elabo-
razione ¢ fornita dal Registro Tumori della Regione Toscana - Istituto Toscano Tumori, e dei dati farmaceutici, forniti
dal Settore Farmaceutica, della Direzione Generale Diritto alla Salute e Politiche di Solidarieta della Regione Toscana.

Per quanto riguarda gli indicatori "Governo della domanda - C1" e "Percorso oncologico - C10" sono riportati i va-
lori del 2006, ultimi dati a disposizione, in quanto sia le SDO provenienti da altre regioni, sia le schede di morte neces-
sitano di tempi piu lunghi per essere disponibili.

Rispetto al 2006, vi sono indicatori che hanno subito variazioni in termini di struttura dell'albero. In particolare, nel
2007 l'indicatore "Efficienza delle attivita di ricovero - C2" & valutato in termini di degenza media complessiva, te-
nendo conto della tipologia di Drg, € non piu tramite la degenza media di alcune selezionate patologie. Inoltre, € stata
modificata la composizione dell'albero “Efficacia del territorio — C8", a cui si sono aggiunti due nuovi sottoindicatori,
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uno sulla continuita assistenziale post-ricovero e uno sulla salute mentale minorenni, mentre i tassi di ricovero per le
patologie croniche vanno a costituire l'indicatore specifico “Efficacia assistenziale delle cure primarie - C11".

La situazione regionale del 2007 mostra un andamento positivo sulla maggior parte degli indicatori, in particolar
modo sui tassi di ricovero per le patologie croniche, sull'efficienza, sull'appropriatezza. Anche la qualita clinica pre-
senta una situazione di miglioramento, fatta eccezione per l'indicatore relativo alla percentuale di prostatectomie
transuretrali. | punti critici sono identificati, invece, nel percorso materno-infantile e nell'appropriatezza prescrittiva
farmaceutica, che rivelano peggioramenti rispetto all'anno precedente. L'efficacia del territorio, in linea generale, mo-
stra un'andamento positivo, tranne che nell'ambito della salute mentale.

Relativamente agli indicatori collegati all'incentivazione dei Direttori Generali, la maggior parte di essi, presenta un
miglioramento nel 2007. considerando il valore regionale, ad eccezione della percentuale di parti cesarei e dell'appro-
priatezza prescrittiva farmaceutica.

In questa dimensione in particolar modo, la notevole variabilita riscontrata su diversi indicatori tra le aziende to-
scane permette di evidenziare le differenze organizzative e professionali, utili per evidenziare le best practices.

Di sequito sono presentati nello specifico gli indicatori e sottoindicatori della dimensione relativa alla valutazione
socio-sanitaria.

1. Capacita di governo della domanda — C1 di C. Calabrese

Oggi la fisionomia dell'ospedale sta mutando profondamente: da luogo di riferimento per qualsiasi problema di una
certa rilevanza di natura sanitaria, e spesso socio-sanitaria, ad organizzazione ad alto livello tecnologico, deputata e
capace di fornire risposte assistenziali di tipo diagnostico-terapeutico a problemi di salute caratterizzati da acuzie e
gravita. Tale specifica caratterizzazione del ruolo dell'ospedale nel complesso della rete assistenziale sanitaria, fa si
che, se le prestazioni vengono eseguite ad un livello di assistenza piu intensivo di quello realmente necessario, tale in-
tervento viene definito inappropriato. Le politiche di riorganizzazione della rete ospedaliera degli ultimi anni hanno di
fatto inciso sulla diminuzione delle attivita di ricovero ordinario, sia mediche che chirurgiche, che sono state in buona
parte riconvertite in modalita di degenza diurna (day hospital e day surgery), e compensati da un parallelo incremento
delle prestazioni ambulatoriali. La Regione Toscana, coerentemente con questa evoluzione culturale ed organizzativa,
continua a sviluppare e migliorare I'accesso e i livelli di utilizzo delle strutture ospedaliere e territoriali, elementi che
vengono valutati tramite indicatori che consentono il governo della domanda espressa dai cittadini, puntando su una
diminuzione del tasso di ricovero ordinario a favore di forme assistenziali piu idonee al bisogno effettivo dei cittadini.

Descrizione Media regionale Anno indicatore

C1 - Capacita di governo della domanda 3.23 2006

C1.1 Tasso standardizzato di ospedalizzazione per residenti
C1.1.1 Ricoveri in regime ordinario
C1.1.2 Ricoveri_in Day-Hospital

C1.1.2.1 Ricoveri in Day-Hospital Medico

C1.1.2.2 Ricoveri_in Day -Hospital Chirurgico . _ .
Fig. 1 C1 - capacita di governo della domanda

C1.2 Tasso di prestazioni ambulator iali per residenti

[l benchmarking, e dunque la valutazione, sono effettuati sul tasso standardizzato di ospedalizzazione, che con-
sente di confrontare il dato delle diverse aziende territoriali, in quanto depura il dato grezzo dall'effetto della diversa
composizione per eta delle aziende.

La figura 2 indica I'andamento complessivo del tasso di ospedalizzazione standardizzato per eta per I'anno 2006
- ricoveri extra-regionali inclusi. La quasi totalita delle aziende. si € mantenuta al di sotto dello standard di riferi-
mento regionale, fissato nel PSR pari al 160 %o, rispondendo alle indicazioni programmatiche orientate appunto al
contenimento dei ricoveri. Le aziende di Prato e di Massa, invece, si discostano in maniera significativa rispetto a tale
parametro registrando una performance molto scarsa; al contrario I'Ausl 11 di Empoli e I'Ausl 3 di Pistoia risultano
essere le migliori registrando una performance molto buona. Analizzando il trend del tasso di ospedalizzazione stan-
dardizzato per 1.000 residenti, risulta un miglioramento progressivo nel corso degli anni, espresso in un'evidente e ge-
neralizzata diminuzione in tutte le Aziende, in alcuni casi piu modesta, in altri piu marcata. Cid comporta che a livello
regionale il tasso standardizzato sia sceso in misura considerevole, passando da un valore medio pari a 157,90 ricoveri
ogni 1.000 abitanti nell'anno 2005 a un valore medio pari a 155,01 ricoveri nel 2006.
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Tasso standardizzato di ospedalizzazione per residenti - Trend

169,80
170.67
183.96
175.04

;

— Valore obiettivo regionale: 160.00
Media intraregionale 2006: 155.01

— Media intraregionale 2005: 157.9

Fig. 2 Valutazione tasso standardizzato di ospedalizzazione per resi-

denti Anno 2006

Fig. 3 Tasso standardizzato di ospedalizzazione per
residenti Trend 2005 -2006

Fig. 4 Tasso standardizzato di ospedalizzazione per residenti

2005 Tasso di ospedalizzazione per azienda sanitaria di residenza, sandardizzato per eta
- w “ TOgrem Numeratore: N. ricoveri relativi ai residenti
—— - : N. residenti
AUSL 1 MC 183,96 23,50 40.911 200,644 179,04 198,32 39,821 200,793 o . ——
lausL 2 Ly 155,50 17167 36,307 214,410 153,05 168,32 36,302 214,911 rmula _ N ricoveri relativi ai residents 4 gog
—— e e - o N. residenti
lAUSL 3 PT 145,04 L) 43.933 277.028 142,88 155,00 43.26 279,061
Si considerano i ricoveri ovunque erogati, extra regione inclusi, relativi a residenti
AUSL 4 PO 169,30 177,20 2331 230,635 170,67 175,30 43.238 242,497 oo
AUSL 5 PL 150,82 163,10 52,635 12.726 151,45 163,89 53,199 324.631 Note per
lAUSL 6 LT 160,91 178,30 50,542 340,104 154,13 170,68 5,010 345,747 V'elaborazione: Soveiseicsiio;
- - Erogati da strutture private non accreditate
|AUSL 7 51 151,72 165,96 44,079 250,682 151,71 163,14 44,298 251,894 - Relativi a neonati sani
AUSL 8 AR.
SE L .58 o 51,8 16440 =15 b Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
AUSL 9 GR. 154,99 174,62 38,096 218,158 155,% 173,65 3116 219,496 -
Parametro di Obiettivo regionale: <160 %o per il TO
IAUSL 10 F1 159,10 177,16 141,782 800,292 154,32 172,18 137.808 501,060 riferimento:
| 801060 |
AUSL 11 EM 14373 153,10 34.770 237,105 142,83 15243 34,900 228,961 Standardizzazione: Eta (la popolazione standard & la popolazione residente in Italia anno 1998, fonte
JAUSL 12 v1 16,8 3,0 Bz | e 152,85 163,98 aw| s 1AL
T =z T p 7 o e e R ey - ) E’ un indicatore di governo della domanda; indica qual & il fabb isogno della
Media intraregionale 157,90 172,45 | 51755 | 299.856 | 15501 169,23 | 51018 | 301.656 | Skjnincato: popolazione residente nel territorio della Aus in termini di ricoveri ospedalieri

Fig. 5 Tasso di ospedalizzazione per azienda sanita-
ria di residenza, standardizzato per eta

Si riporta di sequito il grafico del tasso di ospedalizzazione grezzo, sempre riferito all'anno 2006, comprensivo dei

ricoveri extra regione.

Tasso di Ospedalizzazione Grezzo

200 F
16188 16308 1igi4p 168.92 16914 170.68 17203 17365 178.30
15243 155.03

198.32

Fig. 6 Tasso di ospedalizzazione grezzo con extra-regione
2006

Per un'analisi piu approfondita, si esamina il tasso di ospedalizzazione standardizzato separatamente per ricoveri
ordinari e Day-Hospital. Il trend del tasso di ospedalizzazione dei ricoveri in regime ordinario € in diminuzione costan-
te per tutte le aziende; questo si traduce a livello regionale in un forte calo, da 106,03 ricoveri per 1.000 residenti nel
2005 a 103,12 ricoveri nel 2006. L'attivita erogata in regime di ricovero diurno, nel corso del biennio 2005-2006, pre-
senta invece una certa variabilita tra le aziende, con valori in calo per alcune e in aumento per altre.
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Ricoveri in regime ordinario - Trend
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Fig. 7 Trend Tasso di ospedalizzazione in regime ordinario,
standardizzato per eta 2005 - 2006

lAUSL 1 MC
AUSL 2 LU 07,17

[AUSL 3 PT 100,28 13.234
IAUSL 4 PO 108,05 15.477
AUSL 5 PL 97,33 17.816
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AUSL 7 51 104,37 12.880
AUSL B AR 105,% 16.521
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Fig. 8 Trend Tasso di ospedalizzazione in Day - Hospital,
standardizzato per eta 2005 - 2006

Fig. 9 Tasso di ospedalizzazione in regime ordinario e
Day - Hospital, standardizzato per eta

L'indicatore viene ulteriormente suddiviso per i ricoveri diurni in medici e chirurgici, per verificare i cambiamenti
avvenuti nei due diversi ambiti di ricovero: per quanto riguarda I'attivita medica diurna la tendenza € in calo, mentre
I'attivita chirurgica in Day-Surgery € lievemente in crescita. La quota di ricoveri a livello regionale in Day-Hospital si
attesta nel 2006 sui 18,78 ricoveri per 1.000 residenti, mentre per il Day-Surgery il valore & di 28,69 ricoveri.

Ricovery in Day - Hospital Medico - Trend
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Ricovery in Day - Hospital Chirurgico - Trend
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Fig. 10 Trend Tasso di ospedalizzazione in Day - Hospital
medico, standardizzato per eta 2005 - 2006

AUSL 1 MC 24,16 4.945 7.020 22,59 4.617 3542 7.3

AUSL 2 LU 17,29 3.788 6.005 18,64 4.071 ¥ 6.2
AUSL 3 PT 14,75 4.060 7.767 14,80 4.113 27,50 7.845
lausL 4 PO O so7| ssed| ami]  wel| o
AUSL 5 P1 17,92 5.936 10,404 17,95 5.905 31,80 10.556
AUSL 6 LT 17,51 6.136 11.008 16,17 5.635 294 10,551
AUSL 7 ST 18,91 5.032 6.688 18,60 4.921 24,47 6.660
|AUSL 8 AR 21,58 7.229 9.026 17,98 | 5.580 ] 9.299
[AUSL 9 GR. 18,45 4.417 5.256 18,71 4.472 24,48 5.499
[AUSL 10F1 23,82 19.554 24,20 19.725
IAUSL 11 EM

Fig. 11 Trend Tasso di ospedalizzazione in Day - Hospital
chirurgico, standardizzato per eta 2005 - 2006

Fig. 12 Tasso di ospedalizzazione in Day - Hospital medico
e chirurgico, standardizzato per eta
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Si riporta di sequito il tasso di ospedalizzazione standardizzato, sempre relativo al 2006, suddiviso nelle due com-
ponenti intra-regionale ed extra-regionale. La componente extra-regionale rappresenta il numero di ricoveri erogati in
altre regioni a pazienti residenti in Toscana. La percentuale di ricoveri erogati fuori regione si differenzia per le diverse
aziende ed € maggiormente rilevante nelle zone di confine. Tale tasso per I'anno 2006 si attesta in meta sugli 11,22

ricoveri per 1.000 abitanti.

Tasso di ospedalizzazione standardizzato
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Fig. 13 Tasso di ospedalizzazione intra-regione
ed extra-regione 2006

Per quanto riguarda I'anno 2007, alla data di pubblicazione del presente report sono a disposizione solo i dati rela-
tivi alla componente intra-regionale, in quanto i flussi provenienti dalle altre regione non sono ancora stati trasmessi.
Analizzando, dunque, il tasso standardizzato di ospedalizzazione per la componente intra-regionale, emerge una va-
riabilita dei valori aziendali che oscillano tra un minimo di 130,86 € un massimo 153,24 ricoveri ogni 1.000 residenti.
[l grafico del trend mostra chiaramente come ci sia stata una netta diminuzione del tasso per la maggior parte delle
aziende, che ha comportato una marcata riduzione del dato medio regionale (da 149,34 ricoveri per 1.000 residenti

nel 2005 a 143,79 nel 2006).

Tasso di intra-r

160 ¢ oc 3106 13201 13591 136,18 140,10 140,64 142,05 142,49 142,69

151,63 153,24

< G
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Media intraregionale 2006: 143,79
Media intraregionale 2007: 139,98

Fig. 14 Trend Tasso di ospedalizzazione standardizzato per eta

— COMPONENTE INTRAREGIONALE anno 2007

Fig. 15 Trend Tasso di ospedalizzazione standardizzato
per eta - COMPONENTE INTRAREGIONALE 2006 - 2007

2006 2007

tasso STD TO Grezzo ricoveri popolazione tasso STD TO Grezzo ricoveri popolazione
AUSL 1 MC 154,25 172,18 34.573 200.793 153,24 171,95 34.532 200.825
AUSL 2 LU 145,80 161,60 34.729 214911 142,69 158,63 34.441 217121
AUSL 3 PT 135,82 147,71 41.219 279.061 135,91 148,15 41.682 281.347
AUSL 4 PO 160,53 167,91 40717 242497 151,63 159,77 39.150 245.033
AUSL 5 PI 144,77 158,73 49.374 311.050 140,64 154,06 48.195 312.830
AUSL 6 LI 143,42 159,92 55.291 345.742 142,05 159,40 55.273 346.747
AUSL 7 SI 136,21 152,89 40.042 261.894 136,18 153,01 40.239 262.990
AUSL 8 AR 137,05 149,34 50.105 335.500 131,96 144,31 48.665 337.236
AUSL 9 GR 137,94 155,49 34.129 219.49% 132,01 148,86 32.859 220.742
AUSL 10 FI 147,10 165,62 126.891 766.170 142,49 160,76 123434 767.793
AUSL 11 EM 137,36 146,96 33.648 228.961 130,86 140,20 32.386 231.002
AUSL 12 VI 145,23 156,31 25.842 165.326 140,10 151,08 25.022 165.617

Media

intraregionale 143,79 157,89 47.213 297.617 139,98 154,18 46.323 299.107

Fig. 16 Tasso di ospedalizzazione standardizzato per eta -
COMPONENTE INTRAREGIONALE Anno 2007
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Parallelamente all'attivita ospedaliera viene analizzata |'attivita ambulatoriale, aspettandosi che ad una diminuzione
dei ricoveri sequa un aumento delle prestazioni ambulatoriali. In effetti dall'analisi dei dati emerge che nell'arco degli
ultimi anni tutte le aziende hanno aumentato il tasso delle prestazioni specialistiche ambulatoriali erogate, ad ecce-
zione di 3 aziende che mostrano un andamento calante nell'ultimo anno. In ogni caso, il valore regionale continua a

crescere passando da 13.3634 visite ambulatoriali ogni 1.000 abitanti nel 2006 a 13.914 nel 2007.

Fig. 17 Tasso di prestazioni ambulatoriali per residenti
Trend 2005 - 2006 - 2007

Tasso di prestazioni ambulatoriali per residenti - Trend 8_ = g Tasso di p! PR
o e oi 2% specialistica BE ambmaﬁi‘:fe"s“‘"’ Residenti
16000 - g E i f § s 1 m ST ambulatoriale
? CE & & ienda di
ol s 23 3§ resid 2006 2007 2006 2007 2006 2007
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Fig. 18 Tasso di prestazioni ambulatoriali per residenti
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Denominatore: N. residenti
N. prestazioni spedalistiche ambul ~ atoriali
Formula
atenpaicar x 100.000
N. residenti
Note per Si consi le prestazioni ialieroga  tein Tosana
Felaborazione: a residenti toscani
Fonte: Sistema Informativo Regionale  — Flusso SPA
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fonte ISTAT).
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2. Indice di performance degenza media - C2a di C. Seghieri

A partire dall'anno 2007, I'indicatore C2, che valutava I'efficienza del ricovero ospedaliero tramite la degenza media
di alcune selezionate patologie, & stato sostituito con I'Indice di Performance Degenza Media (IPDM), che consente di
valutare |'efficienza rispetto a tutti i dimessi dalla aziende nell'anno di riferimento. L'lPDM, inoltre, supera il problema
delle differenze a livello aziendale nella casistica trattata, che si riscontra quando si va a valutare la degenza media
globale per azienda. L'IPDM permette, infatti, una valutazione omogenea delle strutture poste a confronto, in quanto
le aziende sono classificate tenendo conto della casistica erogata e quindi confrontate con strutture simili per quanto
riguarda la tipologia di pazienti trattati. Il mix dei pazienti viene rappresentato, in questo caso, in funzione delle gior-
nate di degenza attribuibili ai singoli DRG. Come per la degenza media globale rimane tuttavia in parte non risolto il
problema delle differenze nella gravita dei pazienti trattati da ogni azienda.

Piu in dettaglio, I'indice di Performance Degenza Media € un indice sintetico che, utilizzando il sistema di classifi-
cazione per DRG, mette a confronto I'efficienza operativa dell'azienda sanitaria in termini di degenza media rispetto
a quella osservata in una struttura di riferimento, qui intesa come la casistica media regionale dell'anno 2006. Il nu-
meratore nella formula dell'indice rappresenta la differenza tra il numero delle giornate di degenza effettivamente os-
servate per I'insieme dei dimessi di ciascuna azienda e il numero di giornate di degenza attese ottenute moltiplicando
la degenza media regionale di ciasun DRG per il numero dei dimessi aziendali per lo stesso DRG. In tale contesto, le
giornate di degenza attese sono intese come le giornate che si osserverebbero qualora la composizione per DRG dei
dimessi dall'azienda fosse uguale a quella della casistica media regionale. Di conseguenza il valore assunto dall'indice
¢ da leggersi come lo scostamento in termini di giornate di degenza per ciascun dimesso dall'azienda rispetto alla de-
genza media regionale per la stessa tipologia di pazienti. Valori superiori al riferimento regionale indicano una degen-
za media maggiore e, dunque, una performance aziendale peggiore rispetto alla media regionale.
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In termini gestionali, I''PDM consente di comprendere il grado con cui una struttura provvede all'erogazione delle
prestazioni in maniera efficiente. La struttura che presenta un basso livello dell'indicatore, infatti, rappresenta una
struttura in grado di gestire il paziente in maniera adequata rispetto alla condizione clinica e senza sprechi di risorse.

Di sequito vengono considerati in dettaglio i dati relativi all'indice di performance di ciascuna azienda sanitaria e il
trend dell'indicatore stesso per gli anni 2006-2007.

Il dato relativo all'anno 2007 mostra che le aziende con la best practice (Ausl 5 di Pisa e AOU Meyer) riportano una
degenza media inferiore di un giorno rispetto a quella regionale, mentre |'azienda peggiore evidenzia che in media
ciascun paziente rimane ricoverato in ospedale 0,73 giorni in piu rispetto alla media regionale di pazienti con la stessa
casistica.

Per quanto riguarda il trend temporale emerge per tutte le aziende, sia territoriali che Ospedaliero-Universitarie, a
parte un paio di eccezioni, un miglioramento nel valore dell'indicatore nel 2007 rispetto al 2006, che a livello regionale
passa da -0.07 a -0.19 giorni.

Valutazione: Indice di performance degenza media Indice di performance degenza media - Trend
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Figura 1 Valutazione Indice di performance degenza media, Figura 2 Trend Indice di performance degenza media,

anno 2007 2006-2007
Fop wih Definizione: Giorni di degenza media, per patologia
Azienda di (O-A)* /N Giornate di | Giornate di Num (O-A)F /N Glomatedi | Giornate di Num
erogazione deg. attese - deg. osservate| deg. attese | dimissioni Numeratore: giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese
JAUSL 1 MC 0,64/ 172.008| 188.680| 25.988| -0.72| 171.454| 190.051] 25.796| F, . BT T S Y
JAUSL 2 LU 0,31 155.67‘7‘I 150.168| 20.85‘ 0,1;“ 146.785 143.179] 19.854—21 Denominatore: Numero dl dimissioni
JAUSL 3 PT 0,58 157.77¢ 172.777| 25.868] -0,79| 155.232 176.159) 26.394 & " - =
giornate di degenza osservate - giornate di degenza attese
jausL 4 Po 0,52| 180.819) 167.899) 24.988) 0,38] 176.028 166.561] 24.814] Formula
- 2 5 3 - . . 1 matematica: G

JAUSL 5 PL 0,70| 91.838 101.752| 14.157| 1,02| 86.308| 100.482] 13.876| Numero dl dimissioni
JAUSL 6 LT 0,16 242.148| 236.712| 33.820| -0,05| 236.331 237.860) 33.646|
lausL 7 s1 0,34 98.160) 93.17¢ 14.478] 021 97.270) 94.256] 14.579| Sono inclusi solo i presidi pubblici. Si considerano solo i ricoveri ordinari.
lusL 8 AR E) 228,423 239.406) 34655 038 217.233 229,906} 33.267| Sono esdusi i pazienti dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione,
lusL 9 Gr 0,42 184.893) 174.802) uzd 035 170.066] 162.406) 22.055] lungodegenti e neuro-riabilitazione (codici 28,56,60,75). Le giornate di
laust 10 F1 0,36 273,474 288.871] 20| 0,52 267.012| 289.306] 43.011 degenza osservate sono quelle effettivamente osservate per |'insieme dei
juSL 11 EM 0,12| 125310 123.044) 18.992) 0,13] 122.% 120.1§| 18.623 Note per ; dlme_55! "e”'a_lle”da di erogazione. . )

A5 o Ty fices fasi A T Tis5 ERiE |'elaborazione: Le giornate di degenza attese sono ottenute moltiplicando la degenza media

= B wanl 5 e | s rDngé?nale di ciascuno DRG per il numero dei dimessi aziendali per lo stesso

us 206.928| 28.301] 0,73| 221.961 201.889) 27.481 : ., o i Lo o

i il e P ;| s Per le elaborazioni future dell'indicatore si fara riferimento alla degenza

. - - media regionale del 2006.
jAoumM -1,01) 39.534] 46.293| 6.659|
IFondazione Monasterio Fonte: Sistema Informativo Regionale — Flusso SDO
0,08/ 31.164| 31.470|
Media Parametro di 5 B iz B
intraregionale riferimento: Media regionale: <= -0.19 giorni
-0, 175.702| 179.006|

Fig. 3 Trend Indice di performance degenza media,
2006-2007

Fig. 4 Scheda indicatore Indice di performance
degenza media

3. Efficienza Pre-operatoria - C3  di C. Seghieri

L'indicatore di efficienza pre-operatoria € largamente utilizzato a livello internazionale per valutare |'efficienza ope-
rativa. L'indicatore calcola il numero medio di giornate che ogni paziente passa in ospedale tra il giorno dell'ammissione
e il giorno dell'intervento chirurgico programmato. Tale misura esprime la capacita organizzativa dell'azienda nelle
attivita di ricovero e nel sistema di pre-ospedalizzazione, considerando che I'indicatore ¢ calcolato prendendo in esame
unicamente i ricoveri ordinari programmati. L'obiettivo posto a livello regionale € pari a 1 giorno, in quanto I'intervento
chirurgico programmato dovrebbe avvenire al massimo il giorno sequente a quello del ricovero.

Per I'anno 2007 si osserva la presenza di una certa variabilita tra le aziende. In particolare, tra quelle con migliore
performance, solo I'Ausl 7 di Siena riporta un valore inferiore a un giorno, mentre si avvicinano all'obiettivo regionale le
aziende Ausl 5 di Pisa e Ausl 8 di Arezzo, riportando entrambe una degenza pre-operatoria pari a 1,2 giorni. Al contrario,
la performance peggiora nelle Aziende Ospedaliero-Universitarie.
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Per quanto riguarda il trend temporale emerge una complessiva riduzione della degenza media pre-operatoria nel
2007 rispetto al 2006, ad eccezione di una Azienda Ospedaliero-Universitaria e di due aziende territoriali, in cui si re-
gistra un incremento dell'indicatore. Si evidenzia inoltre il notevole miglioramento della Ausl 1 di Massa Carrara, della
Ausl 12 di Viareggio e della Ausl 11 di Empoli, che abbassano notevolmente i valori dell'indicatore, tra i piu elevati nel

2006.
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Flg ura 1 Valutazione Efficienza pre-operatoria, F|gu ra 2 Trend Efficienza pre-operatoria,
anno 2007 2006-2007
2006 2007
Definizione: Giorni di degenza media precedenti |'intervento chirurgico
Azienda di [Brasr medka Giorni di degenza | N. dimessi Degouzs et Giorni di degenza |  N. dimessi. Numeratore: Numero giorni di degenza precedenti I'intervento chirurgico
pr Ppre-ope i
grezza = grezza . i Numero di dimessi sottoposti a intervento chirurgico
AUSL 1 MC 2,04 15.164 7.443) 1,26) 9.648) - Formula N. giorni di degenza precedenti |'intervento chirurgico
pusL 2 LU 0! 9.032] 4.411) 1,92 7.351) ! matematica: e e s
za atic N. di dimessi sottoposti a intervento chirurgico
lusL 3 PT 17 8.535] 4814 1,88 9.7 .
lust 4 o 1,3 9,044 6.646) 1,32 8.828 ? Sono inclusi solo i presidi pubblici.
liscspr iz 5548 P 119 e z L'analisi & ristretta ai ricoveri ordinari programmati non urgenti e programmati con
fusL 6 LT 1r5 10.92 z. 1% 1r45 10.50 preaspedallzzazone.
pusL 7 st o’ 3‘595 3.344‘ orsz 2.721 ; Codifne b3
& - S - : - Codici di procedure chirurgiche: da 01 a 86 (interventi chirurgici maggiori, endoscopie
lUSL 8 AR 1,1¢ 1170 9.831] 1,22 12.121 ; iopsi
e biopsie).
JUSL 9 GR 2,1, 12. 6.0 1,93 10.34¢ : ii
ote per .
RUSL 10 FI 1,6¢ 14,263 8.4 1,39 117 - Valabiorasiiias SQng Esc]ugl ] o o . o
JUSL 11 EM 2,2 8.346| 3.7 1,71 6.5: . —i dimessi dai reparti di unita spinale, riabilitazione, lungodegenti e neuroriabilitazione
USL 12 VI 19 8.002] 4.16: 129 5.2 X (codid 28, 56, 60, 75)
lou Prsana 26 61 23,32 257, s8.324 2717 —1 dimessi che hanno un errore di compilazione nel campo relativo alla data
7
JACU SENESE 2,3 23.241 9.84 2,28 212 . dell |m:_ewe_ntu A ) "
-1 pazienti che presentano un numero di giorni di degenza prima dell'intervento
JACU CAREGGI 1,8 45.961] 24, 1,92 47.12¢ 24,544 maggiore ad un anno
OU MEYER 15 2.589 L6 153 245 : - I dimessi con data di intervento chirurgico precedente alla data di ammissione
2,9. 4.529| 1.523 2,82 4.42 1.569| Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
1.; 15. 8. 14.31; 7. ::;:E::::I Obiettivo regionale: = 1 giorne

Figura 3 Trend Efficienza pre-operatoria, 2006-2007

Fig. 4 Scheda indicatore Efficienza preoperatoria

4. Appropriatezza = C4 di A. Bonini

[l PSR 2005-2007 dichiara che per appropriatezza in ambito socio-sanitario si intende la capacita di erogare atti-
vita e prestazioni efficaci ed adeguate rispetto ai bisogni dell'utenza, e di non erogare attivita e prestazioni inefficaci
o dannose. Per efficacia s'intende la capacita, erogando un'attivita o prestazione, di modificare positivamente la storia
naturale della malattia e lo stato di salute obiettivo e soggettivo dell'utente che si rivolge al servizio. Per adeguatezza
si intende la capacita di fornire attivita e prestazioni efficaci con modalita clinico organizzative a miglior rapporto ri-
schio beneficio per il cittadino e con tempi congrui rispetto al bisogno.

L'indicatore C4 mira a valutare quest'ultimo aspetto, I'appropriatezza organizzativa, vale a dire le strategie orga-
nizzative messe in atto dalle aziende in ambito ospedaliero per ottenere un maggiore beneficio del paziente con un
minore impiego di risorse. In molti casi si tratta di una riconversione delle attivita in un diverso setting di ricovero, da
regime ordinario a day-hospital o day-surgery, a prestazioni ambulatoriali. L'appropriata attribuzione delle prestazioni
a questi tre livelli permette di ridurre il ricorso all'ospedalizzazione, consentendo allo stesso tempo un risparmio dei
costi € una maggior soddisfazione del cittadino.

L'albero dell'indicatore, che a livello regionale nel 2007 registra una valutazione pari a 2,3 su 5, &€ composto da
quattro sottoindicatori.
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e Media Fiort
Descrizione regionale Anno indicatore
C4 - Appropriatezza 237 2007

"C4.1 % DRG medici dimessi da reparti chirurgici
1"C4.2 DRG LEA chirurgici: % standard raggiunti seconda delibera G.R.T. 252/2006
"C4.3 DRG LEA medici: %standard raggiunti secondo delibera G.R.T. 252/2006

‘ C4.4 % colecistectomia laparoscopica in Day -Surgery e ricovero ordinario 0-1 gg

Figura 1. Struttura albero Appropriatezza

4.1 - Percentuale di Drg medici dimessi da reparti chirurgici

L'indicatore mette in luce un aspetto relativo all'inappropriatezza organizzativa che si verifica quando un paziente
viene dimesso da un reparto chirurgico senza essere stato sottoposto ad alcun intervento chirurgico. Poiché il costo
letto di un reparto chirurgico € assai superiore a quello di un reparto medico, ¢ auspicabile ricercare soluzioni orga-
nizzative che contengano il piu possibile tali casi, per limitare eventualmente un improprio assorbimento di risorse.
L'obiettivo regionale € fissato al 20%, tenendo conto che tale percentuale € sufficiente a coprire quei casi in cui € in-
vece appropriato il ricovero in reparto chirurgico.

Le performance del 2007 presentano valori molto differenziati tra le aziende, con un range che va dal 13,54% del-
I'AOU Pisana al 32,03% della Ausl 3 di Pistoia. Si evidenzia perd un miglioramento generale dal 2006 al 2007, che por-
ta il valore medio regionale dal 24,39% al 23,37%, ad eccezione di due aziende territoriali che incrementano il proprio
valore di inappropriatezza organizzativa sotto tale aspetto.

Per un'analisi maggiormente approfondita, si riporta la distinzione dell'indicatore per azienda di erogazione calcolato
sui ricoveri ordinari e sui Day-Hospital. Il livello di inappropriatezza organizzativa rappresentata dall'indicatore in que-
stione si riscontra maggiormente, come previsto, nel ricovero ordinario: in tale modalita di ricovero la percentuale me-
dia regionale di Drg medici dimessi da reparti chirurgici € pari al 28% mentre nei day-hospital € molto piu limitata, con
un valore pari al 15,6%. Tale situazione si osserva in pressoch¢ tutte le aziende, fatta eccezione di due aziende ospeda-
liero-universitarie, che presentano valori di inappropriatezza organizzativa largamente superiori nel Day-Hospital.
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Fig. 2 Valutazione Percentuale Drg medici da reparti chirurgici, Fig. 3 Trend Percentuale Drg medici da reparti chirurgici,
anno 2007 2006-2007
2006 2007 Definizione: Percentuale di dimessi da reparti chirurgici con DRG medid
Numeratore: N. di dimessi da reparti chirurgici con DRG medidi
% DRG Dimessi % DRG asal P 9
medici Dl’medl;n:- L oo :-mdl::lln il i
Azienda di erogazione | dimessi da reparti dimessi da reparti Denominatore: N. di dimessi da reparti chirurgici
reparti ity chirurgici reparti i chirurgici
chirurgici gl chirurgici nepd o o ,
Formula N. di dimessi da reparti chirurgici con DRG medici
AUSL 1 MC 31,60% 4.020 12.723 31,59% 3.908 12,37 matematica: o o
AUSL2 LU 19,27% 1822 9.456 19,04% 1773 9215 Nadidimessi de;reprartichirurgil
AUSL3 PT 29,60% 3.250 10.980 32,03% 3.446 10.760 Le spediit & chirurgiche selezionate sono:
AUSL 4 PO 26,20% 2394 0136 25,10% 2272 5.050 06 cardiochirurgia pediatrica, 07 cardiochirurgia, 09 chirurgia generale, 10
chirurgia maxillo -facdale, 11 chirurgia pediatrica, 12 chirurgia plastica, 13
AUSLS P 2.63% 12 628 19,89% 129 63 chirurgia toradca, 14 chirurgia vascolare, 30 neurochirurgia, 3 4 oculistics, 35
AUSL 6 LT 26,26% 3.957 15.069 25,25% 3726 14.754 odontoiatria e stomatologia, 36 ortopedia e traumatologia, 38 ot orinolaringoiatria,
AUSL 7 ST 28,15% 1.726 6.132 25,00% 1.570 6.280 43 urologia, 76 neurcchirurgia pediatrica, 78 urologia pediatric  a
AUSL 8 AR 20,28% 3302 16.722 19,17% 322 16.831 Note st
AUSL9 GR 30,53% 3653 11.964 25,52% 2.788 10,925 Velaborezione: e incipale di ipsi
), . . 5 . . - i dimessi con  intervento principale di  [itotripsia
AUSL 10 FI 15,23% 2.277 14.951 15,02% 2.176 14.483 (codice ICD9 -CM di procedura: 98.5, 98.51, 98.52, 98.59)
AUSL 11 EM 27,88% 2.230 8.000 26,06% 2.050 7.867 - i dimessi con Drg 470 (Drg non attribuibie)
AUSL 12 V1 2,33% 2.063 0239 21,209 1.035 9.087 . o o
Vengono considerati Drg medici quelli di tipo M” 0 senza nessuna indicazione
AOU PISANA 13,75% 4.387 31.897 13,54% 4.356 32182 nell’elenco delle tariffe delle prestazioni di assistenza ospedaliera  per acuti, ex
AOU SENESE 25,78% 3.047 15,309 25,21% 3.839 15,230 06/97
AU CAREGGI 24,86% 7.963 32.037 23,63% 7.478 31641 Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
AOU MEYER 26,89% 1281 4.764 26,35% 1310 4971 —
Media intraregionale 24,39% 3.108 13.416 23,37% 2044 13.248 riferimento: Obiettivo regionale: = 20%
Fig. 4 Trend Percentuale Drg medici da reparti chirurgici, Fig. 5 Scheda indicatore Percentuale Drg medici

2006-2007 da reparti chirurgici
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Percentuale i dimessi con DRG medici da repartl chirurgi Ricoveri Ordinari Day Hospital
. g
% - 9% dimessi con | " Heoverl | o gimessi | % dimessicon | N°ricover! | o gimessi
e Pies | P R PR (P e
! chirurgici chirurgici
:j AUSL 1 MC 41,17% 3.142 7.632 16,16% 766 4739
& AUSL 2 LU 24,64% 1.301 5.279 11,99% 472 3936
AUSL 3 PT 41,89% 3.043 7.264 11,53% 403 3.49%
AUSL 4 PO 34,49% 1.758 5.007 13,00% 514 3953
AUSL 5 PL 21,68% 741 3.418 17,78% 517 2.908
AUSL 6 LI 34,01% 3.229 9.495 9,45% 497 5.259
El;:s\’ﬁgisg{ﬁdlmdﬂ AUSL 7 ST 32,70% 1.418 4.336 7,82% 152 1.944
I AUSL 8 AR 24,56% 2.355 9.590 12,03% 871 7.241
AUSL 9 GR 27,65% 1.831 6.623 22,25% 957 4.302
AUSL 10 FT 15,46% 1.539 9.956 14,07% 637 4.527
AUSL 11 EM 32,80% 1772 5.403 11,28% 278 2464
AUSL 12 VI 25,60% 1.305 5.007 15,79% 630 3.990
— AOU PISANA 19,02% 3218 16.923 746% 1.138 15.259
*e,‘ AOU SENESE 26,29% 2.599 9.885 23,20% 1.240 5.345
AOU CAREGGI 22,10% 5.015 22.696 27,53% 2.463 8.945
AOU MEYER 23,78% 513 2.157 28,32% 797 2.814
Media Intraregionale 27,99% 2174 8.178 15,60% 771 5.070

Fig. 6 Distinzione tra ricovero ordinario e Day-Hospital,

anno 2007

Fig. 7 Trend distinzione tra ricovero ordinario e Day-Hospital,

2006-2007

4.2 - Drg LEA Chirurgici e Medici: percentuale di standard raggiunti

La Regione Toscana, sequendo le direttive nazionali relative alla definizione dei livelli essenziali di assistenza con-
tenute nel DPCM del 29 novembre 2001, ha promosso e incoraggiato fin dal 2002 adeguati interventi di riconversione
delle attivita al fine di ottimizzare |'appropriatezza dei ricoveri, tramite la delibera 859 del 2002 e successivamente
con la 252 del 2006. Tali delibere definivano degli standard per una serie di Drg, individuati come “ad alto rischio di
inappropriatezza" se erogati in regime di ricovero ordinario. Le linee di azione si differenziano per Drg medici e Drg
chirurgici: I'appropriatezza in area chirurgica rinvia infatti alla scelta del setting assistenziale nel quale vengono ef-
fettuate le singole procedure o interventi, sia privilegiando I'attivita in Day-Surgery rispetto al ricovero ordinario, sia
individuando nuove prestazioni effettuabili in regime ambulatoriale. In area medica, invece, I'appropriatezza organiz-
zativa si basa su percorsi assistenziali, diagnostico/terapeutici, che privilegiano I'assistenza territoriale, e lo sviluppo
delle attivita di Day-Service in alternativa al ricovero ospedaliero.

Nello specifico, la delibera del 2006 stabilisce, per ciascuno dei 29 Drg Chirurgici individuati, una percentuale mi-
nima di interventi da effettuare in Day-Surgery per azienda erogatrice. L'indicatore € calcolato come percentuale degli
obiettivi raggiunti sul totale dei 29 prefissati; il raggiungimento dell'obiettivo regionale per ciascun DRG viene asse-
gnato con un margine di tolleranza dell'1%. Si nota che nel 2007 le aziende sono ancora lontane dagli obiettivi posti
a livello regionale, con un valore medio regionale attorno al 34%, rimasto praticamente costante rispetto all'anno pre-
cedente. Si evidenzia inoltre una situazione diversificata tra le aziende, con un range di raggiungimento degli obiettivi
che va dal 10% ad oltre il 71%, e una consistente diminuzione di 3 aziende dal 2006 al 2007.

Valutazione; DRG LEA chirurgici: % standard raggiunti seconda delibera G.R.T. 252/2006 DRELEA chinirglch: %:Blaridard reyGlntseconda/delitipr; G2ILY, 25872006 Trand
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— Valore obiettivo regionale: 100.00
Media intraregionale 2007: 34.21
~ Media intraregionale 2006: 34.79

Fig. 9 Trend DRG LEA chirurgici: % standard raggiunti,
2006-2007

Fig. 8 Valutazione DRG LEA chirurgici: % standard raggiunti ,
anno 2007
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2006 2007 T— Percentuale di standard raggiunti per i Drg LEA Chrirugici secon  do la
Défiatoni: delibera GRT. 252/2006
- ﬁ::’:ﬁ DL?";M"‘ n"""::“"? ::',‘“"W l:‘im "_"::ﬁ" Numeratore: N. di standard raggiunti per i DRG Chirurgid LEA
Denominatore: N. DRG Chirurgici LEA
AUSL 1 MC 62,07% 18 2 58,62% 17 29
AUSL2LU 13,79% 4 2 31,03% 9 2 Formula N. standard raggiunti per i DRG Chirurgid LEA
AUSL 3 PT 37,93% 1 2 37,93% 11 29 matematica: N. DRG Chirurgici LEA
x:t::lo ;:':: 1: ;Z :;';:: iz Z: I DRG considerati sono quelli individuati nella Delibera G.RT. n.252 del
2 = 10.04.2006, che stabilisce per ogni Drg LEA Chirurgico la percen tuale
AUSL 6 L1 37,93% 11 29 48,28% 14 29 e % ’ ) ) :
T Evern 7 = e . = minima di interventi da effettuare in regime di Day  -Surgery.
AUSLBAR 20,69% 5 » 7.55% s 2 Si considerano i ricoveri erogati in Toscana.
AUSL 9 GR 10,34% 3 2 24,14% 7 2 Note per
AUSL 10 FT 14,29% 4 28 17,86% 5 28 I'elaborazione: Sono esdusi i ricoveri:
AUSL 11 EM 24,14% T 29 27,59% 8 29 relativi a neonati sani
AUSL 12 VI 62,07% 18 29 41,38% 12 29 relativi a day -hospital farmacologici
AOU PISANA 51,72% 15 2 44,83% 3 2 erogati da strutture private non accreditate
AOU SENESE 17.24% 5 Gl 13,79% 4 i dimessi dai reparti di riabilitazione e lungodegenza
AOU CAREGGI 10,34% 3 29 10,34% 3 2
AOU MEYER 36,84% 7 19 23,81% 5 21 Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
Fond Monasterio 7143% 5 7 42,86% 3 7 P tro di o ] .
g 479% . - 2021% . n riferimento: Obiettivo regionale: 100%

Fig. 10 Trend DRG LEA chirurgici: % standard raggiunti ,

2006-2007

Fig. 11 Scheda indicatore DRG LEA chirurgici:
% standard raggiunti

Per quanto riguarda i Drg Medici, la regione pone l'obiettivo in termini di ricorso al ricovero, vale a dire stabilisce,
per ciascuno dei 44 Drg elencati nella delibera, il tasso standardizzato di ospedalizzazione auspicato per 10.000 abi-
tanti per azienda di residenza. L'indicatore, come il precedente, ¢ calcolato come percentuale degli obiettivi raggiunti
sul totale dei 44 stabiliti, con un margine di tolleranza dell'1% per ciascuno Drg. La situazione dell'area medica appare
migliore rispetto a quella dell'area chirurgica, con valori delle aziende che vanno dal 56% ad oltre 1'84%. 1| trend dal
2006 al 2007 registra miglioramenti nella maggior parte delle aziende, in particolare nella Ausl 9 di Grosseto, ed il va-
lore medio regionale aumenta dal 67% al 71,6%.

Valutazione: DRG LEA medici: %standard raggiunti secondo delibera G.R.T, 252/2006 ERGLEAmudict=Ststindury; faguinth sacoron daltions) G R.T, 1 252/2000 ~rerd
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Fig. 12 Valutazione DRG LEA medici: % standard raggiunti , Fig. 13 Trend DRG LEA medici: % standard raggiunti ,
anno 2007 2006-2007
3008 2007 Percentuale di standard raggiunti per i Drg LEA Medici secondo | a delibera G.R.T. 252/2006
Numeratore: N. di standard raggiunti per | DRG Medid LEA
% obiettivi Drg | N. obiettivi Di 9% obiettivi Drg | N. obiettivi Di M DRGMed LEA
- - obiettivi . obiettivi e obiettivi . obiettivi e
Arisheee) Medici LEA © | | Medici LEA © | N-obiettivi Drg | e C i e | N TEA © | N-obiettiviDrg T, o
e raggiunti raggiunti Lo raggiunti raggiunti LT Formula N. standard raggiunti per i DRG Medid LEA
matematica: N. DRG Medid LEA
s 0 clrse 2 “ s % 4 1 DRG considerati sono quelli individuati nella Delibera GR.T.  n.252 del 10,04.2006, che
AUSL2LU 72,27% 34 4 §4,09% 37 4“4 stabilisce per og|_1i Drg LE{i Me_dicn uno standard d rifgimmtu, che corrisponde al tasso
standardizzato di ospedalizzazione per 10,000 abitanti.
AUSL 3PT 70,45% 3t 44 70,45% 3t 44 1 tasso standardizzato di ospedalizazione & calcolato rapportando le dimissioni attese al
totale della popolazione standard. Le dimissioni attese sono ott enute sommando i tassi
ASARD i i 4 T B 4 spedifid per dasse di et & moltiplicat al numero di persone appartenente ad ogni fasdad |
AUSL 5 PT 79,55% 35 44 75,00% 3 44 eta della popolazione presa a riferimento . La popolazione standard & la popolazione
Note per residente in Italia anno 1998 (fonte ISTAT).
AUSLELT B% 32 “ T kol “ I'elaborazione: | Si considerano i soli ricoveri erogati in regione a favore diut ~ enti residenti in Toscana.
AUSL 7 ST €5,91% 29 44 €5,91% 2 44
Sono esdusi i ricoveri:
AUSL 8 AR 77,27% 34 44 77,27% 34 44 - relativia {sanl
AUSL 9 GR 54,55% 24 44 70,45% 31 44 - relativi a day -hospital farmacologid
AUSL 10 F1 50,00% n 44 56,82% 25 44 - erogati da strutture private non acareditate
- dimessi dai reparti di riabilitazione e lungodegenza
AUSL 11 EM 61,36% 27 44 72,73% 2 4 Forike: St FfhTtivo Ragiral = oS00
AUSL 12V £9,77% 30 4 75,00% 3 4 T
a a Parametro di G 2 .
e 66,99% 2 a8 71,50% 32 a riferimento: Ocletiivg feglonsle: 1005

Fig. 14 Trend DRG LEA medici: % standard raggiunti ,

2006-2007

Fig. 15 Scheda indicatore DRG LEA medici:
% standard raggiunti
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4.3 - Percentuale di colecistectomie laparoscopiche effettuate in Day-Surgery ed in ricovero or-
dinario 0-1 giorno

Tale indicatore misura I'appropriatezza del setting di ricovero nell'effettuazione di uno specifico intervento chirur-
gico, la colecistectomia laparoscopica. La bibliografia internazionale riferisce che tale intervento nella maggior parte
dei ricoveri pud essere esequito in Day-Surgery, fatti salvi alcuni casi in cui il paziente deve essere monitorato piu a
lungo; in considerazione di cio, I'obiettivo regionale ¢ posto all'80%. Si fa riferimento ai soli ricoveri programmati;
gli urgenti sono esclusi in quanto tali pazienti possono necessitare di una stabilizzazione prima dell'intervento, non
rendendo possibile la sua esecuzione in regime di day-surgery. Si segnala che sono state apportate modifiche nella
costruzione dell'indicatore, che dal 2007 tiene conto anche degli interventi effettuati in ricovero ordinario 0-1 giorno,
ovvero si considerano appropriati i ricoveri in cui il paziente viene dimesso il giorno stesso o quello successivo all'am-
missione.

La performance del 2007 € molto differenziata a seconda dell'azienda erogatrice, evidenziando che la scelta dipen-
de dal professionista e dall'organizzazione: i valori aziendali vanno, infatti, da un mimimo del 2% ad oltre 1'85% di
interventi effettuati in DS o RO 0-1 giorno. Due aziende, la Ausl 2 di Lucca e la Ausl 12 di Viareggio, registrano un'ot-
tima performance, superando I'obiettivo regionale dell'80%.

Per quanto riguarda il trend, I'indicatore &€ migliorato in tutte le aziende, con un valore medio regionale in aumento
dal 34,04% del 2006 al 43,37% del 2007. In particolare, la Ausl 8 di Arezzo, la Ausl 5 di Pisa e la Ausl 7 di Siena regi-
strano notevoli miglioramenti.

Valutazione: % colecistectomia laparcscopica in Day -Surgery % colecistactomia laparoscopica in Day -Surgery - Trend
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Fig. 16 Valutazione percentuale colecistectomie laparoscopiche in
Day-Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno , anno 2007

Fig. 17 Trend percentuale colecistectomie laparosco-
piche in Day-Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno ,
2006-2007

2006 2007 Definizione: Reruentuale_df gﬂec@edz_umie laparoscopiche  effettuate in Day -Surgery e
ricovero ordinario 0 -1 giomo
% "w:u"" N. % Mencdmettond N. N. colecistectomie  laparoscopiche  effettuate in Day -Surgery e ricovero
Azienda di e ordinario 0 -1 giomo
o S e in | inpseRro o1 e
DSeRO0-1gg 9 laparoscopiche eRO0-1gg 0 laparoscopiche . N . . 5
Denominatore: N. coledistectomie  laparoscopiche
AUSL 1 MC 0,42% 1 237 2,74% 6 219
AUSL2 LU 79,12% 144 182 85,88% 152 177
AUSL3PT 52,45% 139 265 57,36% 187 326 Formula N. colecistectomie  laparoscopiche i DS e RO 0 -1 gg
matematica:
AUSL 4 PO 17,15% 41 239 27,89% 70 251 N. colecistectomie laparoscopiche
ASLER 3,20 £ 15 il i b L'analisi & ristretta ai ricoveri programmati non urgenti e programmati con
AUSL 6 L1 51,00% 205 402 59,89% 224 374 pre-ospedalizzazione.
AUSL7 ST 12,88% 17 132 36,61% 82 224
AUSL 8 AR 51,79% 217 419 69,72% 297 426 Con One Day -Surgery si considerano i seguenti regimi di ricovero:
AUSL 9 GR 10,63% 37 348 14,43% 56 388 Note per o R
I'elaborazione: day-hospial
AUSL 10 FT 23,54% 101 429 28,35% 140 477 - ricovero ordinario 0 -1 giomo (inclusi Entrati/Usciti nello stesso giorno)
AUSL 11 EM 3,59% 7 195 11,49% 20 174
AUSL 12 VI 67,65% 184 272 81,44% 215 264 Codifiche DRG Grouper XIX: DRG 493 -494
AOU PISANA 66,32% 317 478 70,00% 301 430 AND Codifiche ICD9 -CM intervento chirurgico principale: ~ 51.23, 51.24
AOU SENESE 12,22% 2 180 18,00% 36 200 . ] R ,
Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
AOU CAREGGI 22,41% 160 714 26,65% 202 758
Media Parametro di - : |
intraregionale 24,04% 110 10 43,37% 138 122 riferimento: Obiettivo regionale = 80%

Fig. 18 Trend percentuale colecistectomie laparoscopiche in
Day-Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno , 2006-2007

Fig. 19 Scheda indicatore percentuale colecistectomie
laparoscopiche in Day-Surgery e ricovero ordinario
0-1 giorno
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5. Qualita clinica= C5 di A. Bonini

Ogni sistema sanitario perseque I'obiettivo di fornire prestazioni di elevata qualita nell'assistenza ai pazienti. Si fa
riferimento in particolare alla componente professionale, sia riguardo all'adozione di tecniche strumentali e procedure
diagnostiche, sia in base alla tempestivita della prestazione, che secondo la correttezza di esecuzione della stessa, in
relazione alle evidenze scientifiche e alla condivisione con i professionisti.

Si considerano inoltre fattori quali la modalita, le complicanze e le riammissioni, come indicatori di esito per valu-
tare i risultati ottenuti dall'assistenza sanitaria in termini di salute del paziente.

Nello specifico I'albero si compone di diversi sottoindicatori, che intendono essere significativi ma non esaustivi
rispetto all'ampia tematica.

i Media oS
Descrizione feokingle Anno indicatore
C5 - Qualita dinica 232 2007

C5.1 Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni con stessa MDC
C5.2 Percentuale frattura del femore operate in 2 giorni

(5.3 Percentuale prostatectomia transuretrale

C5.4 Mortal ita intracspedaliera per infarto

C5.5 Mortalita intracspedaliera per embolia poimonare

C5.6 Percentuale di utiizzo di una mammaria nel by  -pass (AOU)
C5.7 Percentuale di riparazione della valvola mitrale (AOU)

C5.8 Percentuale di pazienti sottoposti a ventilazione meccanica non invasiva (AQU) Flg 1. Stl’uttul’a albeI’O O_Uallta Clinica

| primi tre sottoindicatori sono oggetto di valutazione per tutte le aziende, mentre i due sequenti, relativi ai tassi
di mortalita intraospedaliera, non sono oggetto di valutazione ma vengono inclusi come indicatori di riferimento. Le
Aziende Ospedaliero-Universitarie, proprio per la loro natura e missione diversa dalle aziende territoriali, sono valutate
inoltre tramite gli ultimi tre sottoindicatori, individuati dai Direttori dei Dipartimenti ad Attivita Integrata delle quat-
tro Aziende Ospedaliero-Universitarie toscane. Ai sottoindicatori che compongno I'albero della qualita clinica viene
data un'importanza diversa, esplicitata nei pesi riportati nella tabella sequente, utilizzati dunque per il calcolo del
punteggio globale dell'indicatore C5.

o4 ricoveri | % fratture % o % o
Azienda di ri"::::i" femore prostatecto P riparazion V:I"ec::‘?::
erogazione ntl:a 30 operate in 2 mie 1 e valvola
Sty 99 giorni transuretrali | "® bypass mitrale in\'r‘:s:va
AUSL 40% 40% 20%
AOU 28% 28% 14% 10% 10% 10%
AQU MEYER 100%
FONDAZ.
MONASTERIOH] 749% i s i Fig. 2 Pesi dei sottoindicatori dell'albero Qualita clinica

5.1 - Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni con la stessa Mdc

L'indicatore in questione misura la qualita delle prestazioni erogate verificando quanti pazienti rientrano in ospe-
dale in un breve lasso di tempo per lo stesso motivo di salute, ipotizzando che il secondo ricovero possa essere do-
vuto a una carenza nelle cure prestate nel primo ricovero. In concreto, si considerano i pazienti che vengono dimessi
in entrambi i ricoveri con la stessa Mdc (Categoria Diagnostica Principale), ovvero lo stesso raggruppamento di Drg,
supponendo in tal modo che i due eventi di ricovero siano clinicamente collegati; l'intervallo temporale stabilito tra la
dimissione del primo ricovero e I'ammissione al secondo, affinché si ritenga ripetuto un ricovero, € di 30 giorni. Sono
esclusi dal conteggio i pazienti trasferiti da un'azienda all'altra. Il ricovero ripetuto viene attribuito all'azienda in cui
avviene il primo ricovero. Nel caso ne avvenga un terzo, sempre entro 30 giorni dal primo, esso € attribuito all'azienda
che ha effettuato il secondo.

Per I'anno 2007, le aziende territoriali riportano valori che variano tra il 4,81% della Ausl 3 di Pistoia, che registra
la migliore performance, e il 6,48% della Ausl 6 di Livorno, con un valore medio regionale di ricoveri ripetuti entro 30
giorni per lo stesso motivo di salute che si attesta sul 5,8%. Poco piu della meta delle aziende migliorano la loro per-
formance sull'indicatore in questione, mentre altre aziende mostrano un aumento della percentuale di ricoveri ripetuti;
il valore medio regionale, complessivamente, rimane pressoché costante dal 2006 al 2007.
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Valutazione: Percentuale di ricoveri ripetuti entre 30 giorni con stessa MDC
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Fig. 3 Valutazione Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni,

anno 2007
2006 2007

T | R | R | et | | R | e
AUSL 1 MC 6,62% 1.670 25.210 6,15% 1.528 24.845
AUSL2LU 6,49% 1308 20154 6.78% 1306 19.256
AUSL3PT 512% 1280 25.004 481% 1228 2553
AUSL 4 PO 5,79% 1347 23.250 5,57% 1279 22959
AUSLS PL 492% 664 13495 537% 715 13311
AUSL6LT 6,64% 2144 2273 6,84% 2200 23R
AUSL7 St 567% 7% 13932 53% 760 14102
AUSL 8 AR 5,78% 1958 33.004 5,51% 1792 2515
AUSLO GR 581% 1324 2.800 5,36% 1142 21312
AUSL10 FI 6,06% 2460 10562 575% 2323 40399
AUSL 11 EM 5,54% 1009 18207 6,04% 1075 17812
AUSL 12 Vi 542% 843 15.567 5,48% 844 15.380
AOU PISANA 5,86% 2563 4753 621% 2705 43533
AOU SENESE 6.34% 1697 %777 6,19% 1620 26.184
AOU CAREGGI 6,18% 3.252 52.644 6,16% 3.192 51.854
AOU MEYER 5,61% 6 6171 5,78% 358 6.1%2
[Rndagione 5,28% 191 3620 5,09% 101 3750
MEdRegionate 5,83% 1462 24.548 5,79% 1427 24192

Fig. 5 Trend Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30

giorni, 2006-2007

Fig. 4 Trend Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30

giorni, 2006-2007

Definizione: Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni con stessa MDC inuna dell

Numeratore: N. ricoveri ripetuti entro 30 giorni con stessa MDC in una qualu nque delle struthure pubbliche tos@ne

Denominatore: N. ricoveri

N. ricover rij entro 30 giorni con stessa MDC

Formula - pead gor x100

matematica: N.ri
S considerano | ricover erogati da presici pubbid toscani re lativi a pazienti residenti in Itala, con codice fiscale
correto, inregime di ricovero ordinario.
Sono esdusi | Acover:
- dimessi con  trasferimentn ad altro Istitutn di Aaovero e aura, pubblio o privato per aauti; ad altro regime di
ricovero nel ‘ambito deflo stesso istituto o ad un istituto pubblico o privato di fiabitazione ( modalt 3 di dimissione
689)

r’uteper - con reparto di ammissbne: psichiatria (codice 40)

I'elaborazione: - con repart di dimissione: unit & spinake, e (codid 28, 56, 60, 75)
- relativi ai DH onaologid (Drg 409, 410, 492)
Sl mnsidera ripetuto il che ha rispetto ad fiscale, stessa MDC, tempo
intercorso tra la ammissione e una precedente dimissione <30 go mi
1l ricovero ripetutn & atiribuitn all ‘azienda in ai avviene il precedente ricovero. Ad esempio, se av viene un terzo
ricovero anch ‘esso entro 30 giorni dal primo, questo & attributn all ‘azienda che ha effettuato 1 secondo ricovero.

Fonte: Sistema Informativo Regionale  — Flusso SDO

Parametro di

" to: Media regionale

Fig. 6 Scheda indicatore Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni

5.2 - Percentuale di fratture del femore operate entro 2 giorni dall'ammissione

L'intervento di endoprotesi dell'anca riguarda il rifacimento esclusivo della testa del femore in conseguenza ad
una frattura, normalmente in persone anziane; questo rende conto della proporzione dei casi incidenti a favore della
donna (osteoporosi). La tempestivita con cui viene effettuato I'intervento & una determinante del recupero funzionale
dell'individuo, ovvero, prima il paziente viene operato, minore sara la probabilita di effetti negativi, da un eventuale
disabilita fino al decesso. La Regione Toscana, in linea con la letteratura internazionale, stabilisce nel PSR 2005-2007

che la prestazione in esame deve essere garantita entro un tempo massimo di 24-48 ore dalla frattura del femore.

Sulla base di tali elementi, 'indicatore si calcola come percentuale di interventi di endoprotesi dell'anca effettuati
entro 2 giorni dal ricovero; I'obiettivo regionale ¢ posto all'80%, considerando quei casi in cui il paziente necessita di

essere stabilizzato prima di procedere con |'operazione.

Si riscontrano notevoli differenze tra le aziende, con valori che vanno dal 21% della Aou Careggi al 51,81% della
Ausl 1 di Massa-Carrara; le Aziende Ospedaliero-Univeristario riportano tutte una performance scarsa. Nessuna azien-
da ha ottenuto una valutazione ottima o buona dal momento che le performance registrate sono ancora lontane dal-

I'obiettivo regionale dell'80%.

Comunque, il trend dal 2006 al 2007 presenta una tendenziale situazione di miglioramento, in particolare si evi-
denzia il notevole aumento nella Ausl 12 di Viareggio, che passa dal 9% ad oltre il 50%. Complessivamente, a livello

regionale, la percentuale di interventi effettuati entro i 2 giorni aumenta dal 29,63% al 35,16%.
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Valutazione: Tempestivita intervento di frattura del femore
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Media intraregionale 2007: 35.16

= Media intraregionale 2006 29.63

Fig. 7 Valutazione Percentuale fratture del femore operate
in 2 giorni, anno 2007

Fig. 8 Trend Percentuale fratture del femore operate
in 2 giorni, 2006-2007

2006 2007 Definizione: Pergntua_le_d; nherv'gntl per endopmg qe!l ‘anca con durata di degenza
tra |'ammissione e | ‘intervento < 2 giomi
Azienda di o di N.interventi | N.interventi Yo di N.interventi | N. interventi . Numero interventi per endoprotesi dell ‘anca con durata didegenza tra
in in2 Numeratore: Y. R | “inter to < 2 giomi
erogazione operate in 2 gg 290 anca operate in 2 gg ag anca ‘ammissione e | ‘intervento < 2 giomi
AUSL 1 MC 53,57% 45 8 51,81% 43 5] Numero interventi per endoprotesi dell ‘anca
AUSL2 LU 31,01% 40 120 31,19% 34 109
AUSL 3 PT 2A21% = 432 2% i 2 N. interventi per endoprotesi dell ‘anca con durata di degenza
AUSL 4 PO 21,74% 20 92 24,00% 24 100 Formula tra |'ammissione e | ‘intervento < 2 giomi
AUSL 5 P 27,59% 16 58 42,86% 30 70 matematica: x 100
AUSL 6 LT 22,96% 61 142 26,32% 40 152 N. interventi per endoprotesi dell ‘anca
AUSL7 ST 34,62% 18 52 49,06% 26 53 Note per Codice ICD9 -CM in uno qualunque dei campi di intervento chirurgico  :
AUSL 8 AR 43,06% 62 144 42,45% 59 139 l'elaborazione: 8152 - Sostituzione parziale dellanca
AUSL9 GR 41,46% 51 123 50,49% 52 103 = TR T i [ e di
ndoprotesi ‘anca: | intervento riguarda il rfacmento esclusivo
e 30,33% i i 3467% = ot Note per testa del femore conseguente a frattura in persone anziane. Ques  to rende
AUSL 11 EM 24,76% 2% 105 27,84% 2z 97 Iinterpretazione: | conto della proporzione dei casi incidenti a favore della donna
AUSL 12 VI 9,33% 7 75 50,72% 35 6 (osteoporosi).
AOU PISANA 22,54% 16 71 28,13% 27 %
AOU SENESE 16,90% 12 71 21,33% 16 7 Fonte: Sistema Informativo Regionale - Fiusso SDO
AOU CAREGGL 23,31% 31 133 21,02% 33 157 -
;’e""_"‘e"" a Obiettivo regionale: = 80%
Media 29,63% 34 110 35,16% 38 113 rimento:

Fig. 9 Trend Percentuale fratture del femore operate in 2 giorni,
2006-2007

5.3 - Percentuale di prostatectomie transuretrali

Fig. 10 Scheda indicatore, Percentuale fratture del femore
operate in 2 giorni

L'indicatore valuta la tipologia di tecnica utilizzata nell'intervento di prostatectomia, come misura di qualita pro-
fessionale; la procedura transuretrale € una tecnica poco invasiva, che assicura la stessa qualita ma con maggior
beneficio per il paziente, che generalmente ha un recupero post-operatorio piu rapido, con una degenza in ospedale
piu breve, il che si traduce anche in un minor assorbimento di risorse. L'indicatore € calcolato come percentuale delle
prostatectomie transuretrali effettuate sul totale degli interventi di prostatectomia.

Il grafico evidenzia una forte variabilita tra le aziende, che rispecchia il diverso pensiero e comportamento dei pro-
fessionisti: vi sono aziende che fanno poco ricorso alla tecnica in questione, come la Ausl 9 di Grosseto con 1'8,43% di
interventi in transuretrale, mentre altre la utilizzano correntemente, come la Ausl 2 di Lucca che presenta un valore che
supera il 70%. Il trend mostra un andamento differenziato a seconda delle aziende: alcune migliorano la propria per-
formance, in particolare la Ausl 4 di Prato e la Ausl 6 di Livorno, ma la maggior parte diminuiscono la loro percentuale.
Complessivamente, il valore medio regionale rimane costante, attestandosi intorno al 36% sia nel 2006 che nel 2007.

Valutazicne: Percentuale prostatectomia transuretrale
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Fig. 11 Valutazione Percentuale prostatectomia transuretrale, anno
2007

Fig. 12 Trend Percentuale prostatectomia transuretrale,
2006-2007
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2605 2002 dii i di prostatectomia transuretrale
N. ricoveri N. ricoveri
Azienda di Percantisle i Nscover pecommiIeiN I, ¢ N. ricoveri Numeratore: Numero di interventi di prostatectomia transuretrale
transuretrali 2 e transuretrali } Denominatore: Numero interventi di prostatectomia
AUSL 1 MC 55,09% 92 167 55,03% 93 169 N. diinterventi di prostatectomia transuretrale X 100
AUSL 2 LU 80,70% 230 285 70,32% 199 283 Formula matematica:
AUSL 3 PT 28,43% 58 204 40,10% 7 197 N. interventi di prostatectomia
AUSL 4 PO 44,60% 62 139 57,60% 125 217 Codifiche:
AUSL 5 PT 20,79% 21 101 18,18% 20 110 Interventi di prostatectomia transuretrale  : DRG 336 -337 & Codice ICD9 -CM
AUSL 6 LT 31,25% 5 16 57,26% 67 17 di intervento principale 60.2, 60.21, 60.29
AUSL 7SI 30,77% 4 13 30,77% 12 39 Note per Altri interventi di prostatectomia
AUSL 8 AR 54,07% 166 307 52,65% 169 32 l'elaborazione: Interventi maggiori sulle pei maschii  : DRG 334 -335 & Codice ICD9 -CM di
AUSL 9 GR 9,27% 23 248 8,43% 21 249 intervento prindpale 60.3, 60.4, 60.5, 60.62, 60.69
AUSL 10 F 29,02% 12 386 23,03% 105 456 Intervento chirurgico sulla prostata non correlato con fa diagno  si principale :
AUSL 11 EM 21,43% 27 126 11,50% 13 113 DRG 476
AUSL 12V 37,31% 100 268 32,52% 80 246 Fonte: Sistena nformativo regionale  — Fusso SDO
AOU PISANA 55,40% 282 509 43,46% 196 451
Parametro di
AOU SENESE 13,18% 34 258 18,15% 51 281 & K
it Media intraregionale
ADU CAREGGI 29,52% 214 725 24,00% 174 725
o 350 o8 o Significato: E’ un indicatore di qualit & dinia
Fig. 13 Trend Percentuale prostatectomia transuretrale, Fig. 14 Scheda indicatore, Percentuale prostatectomia

2006-2007 transuretrale

Seguono i due indicatori riguardanti la mortalita intraospedaliera per patologia, non oggetto di valutazione.

5.4 - Tasso di mortalita intraospedaliera per infarto

Mortalita intraospedaliera per infarto - Trend 2006 2007
[ -5 Mortalita N deceduti | M P2zienti Mortalita Ndeceduti | N pazienti
S zg ic con diagnosi di intraospedaliera | con diagnesi | con diagnosi
ol DR per infarto diinfarty | %iagnost per infarto diinfarto | diinfarto
—
8 gm . o ig gE gg “ln_'S: 3 AUSL 1 MC 8,27% 54 653 8,15% 53 650
w0k g% o% =% 7 &g B2 om o o AUSL2 LU 8,16% 5 662 751% 5 79
o o AUSL3 PT 6,34% 0 473 9,14% 51 558
AUSL 4 PO 9,55% 36 377 10,51% 43 409
AUSL 5 PI 6,46% 23 356 3,74% 14 374
AUSL6 LI 9,50% 17 1232 899% 110 1223
AUSL 7 ST 12,07% 35 290 12,37% 37 299
AUSL 8 AR 5,85% 8 812 5,06% 7 28
AUSLO GR 9,68% B 73 10,09% 7 783
AUSL 10 FI 8,00% 69 862 6,46% 53 821
AUSL 11 EM 9,34% 41 439 9,85% 39 396
& = a o = AUSL 12 VT 8,86% 2 474 9,36% 41 438
\q,“\ & \,f?' \,‘20 d,af? '}4‘7\ AOU Pisana 10,06% &5 646 9,75% 67 687
‘;} S d)" ¥ AOU Senese 9,54% &0 629 11,64% 61 524
& Fedia intraregionale 2007 v A0U Careggi 8,83% 14 1291 5,98% 108 1203
= A Al R Fondaz. Monasterio 4,61% 20 434 3,76% 19 505
LRI 8,70% 57 647 8,71% 57 651
Fig. 15 Trend Mortalita intraospedaliera per infarto, Fig. 16 Trend Mortalita intraospedaliera per infarto,

2006-2007 2006-2007

Definizione: Mortalit & intracspedaliera per infarto
Numeratore: Numero deceduti con diagnosi di infarto
Numero dimessi con diagnosi di infarto
ik . N. deceduti con diagnosi di infarto i
matematicn: N. dimessi con diagnesi di infarto
Si considerano i ricoveri ordinari, dimessi da presidi pubblid.
Note per Infarto in diagnosi prindpale o in una delle secondarie.
T'elaborazione:
Codifiche ICD9 -CM in diagnosi prindpale o una delle secondarie:
410xx Infarto miecardio acuto
Fonte: Sistema informativo regionale - Flusso SDO
Parametro di B %
x Media intraregionale (AUSL+AOU . . . apx s . .
riferimento: ¢ i Fig. 17 Scheda indicatore, Mortalita intraospedaliera per infarto
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5.5 - Tasso di mortalita intraospedaliera per embolia polmonare

Mortalita intraospedaliera per embolia poimonare - Trend 2006 2007
o 5 Imsoql N. deceduti Taseo I N.deceduti | N.dimessi
s con diagnosi | M- dimessi mortalita | oo diagnosi con
el Azienda di = con embolia | intracspedaliera | “ & em
per embolia P pmbolis iokle
ash ‘polmonare ‘polmonare a n
q AUSL 1 MC 10,87% 10 2 16,35% 17 104
208 2 g ~ & = o AUSL2 LU 11,72% 34 290 13,78% 39 283
2l ki o e o8 82 2 o8 AUSL3 PT 15,15% 15 % 16,79% 2 131
2 7' 3 Ig 5 R . == B n 9 AUSL 4 PO 14,74% 14 o5 15,75% 20 127
e - o AUSL S P 10,31% 10 o7 10,09% 1 108
s = g AUSL6 LT 16,92% E 195 16,08% 2 199
W 2 AUSL 7 ST 26,87% 18 67 24,39% 20 82
o
AUSLS AR 27,7% 54 198 25,73% 53 206
sk AUSL9 GR 22,15% 35 158 17,61% 28 159
d AUSL 10 FT 17,17% ] 198 14,78% ] 230
E ; : ; L4 AUSL11EM 17,65% 12 68 7,58% 5 3
2 P S AUSL 12 V1 19,15% 18 ) 14,63% 12 82
) o
S &8 Sz\‘? EL P ) Pl 2 & ACU PISANA 13,64% 7 198 10,71% 18 168
5@ ¥ & i ¥ w L ¥ S ¥ ¥ L &
¥ LAl AU SENESE 17,65% 2 119 13,11% 16 122
&
€ s Sl B e AOU CAREGGI 13,78% 3t 25 14,61% 2 219
Fondaz. Monastero 12,50% 2 16 7,69% 1 13
Media Intraregionale 16,72% | 23 138 14,98% 23 144
Fig. 18 Trend Mortalita intraospedaliera per embolia Fig. 19 Trend Mortalita intraospedaliera
polmonare, 2006-2007 per embolia polmonare, 2006-2007
Definizione: Mortaiit & intraospedaliera per embolia polmonare
Numeratore: Numero deceduti con diagnosi di embolia polmonare
Denominatore: Numero dimessi con diagnosi di embolia poimonare
N. deceduti con diagnosi di embolia polmonare
Formula matematica: x 100

N. dimessi con diagnasi di embolia poimonare

Si considerano i ricoveri ordinari, dimessi da presidi pubbiid.

Note per Embolia polmonare in diagnosi principale o in una delle secondar e,
F'elaborazione:
Codifiche ICD9 -CM in diagnosi prindpale o una delle secondarie:
415xx Malattia cardiopolmonare acuta
Fonte: Sistema informativo regionale — Flusso SDO
Parametro di e 3
riferimento: Media intraregionale (AUSL+AOU)

Fig. 20 Scheda indicatore, Mortalita intraospedaliera per embolia

polmonare

Come accennato precedentemente, le Aziende Ospedaliero-Universitarie sono valutate tramite tre ulteriori sottoin-

dicatori:

5.6 - Percentuale di utilizzo di una mammaria nel by-pass

Valutazione: Percentuale di pazienti sottoposti a ventilazione meccanica non invasiva
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Fig.

21 Valutazione Percentuale di utilizzo di una mammaria

nel by-pass, anno 2007

Fig. 22 Trend Percentuale di utilizzo di una mammaria

nel by-pass, 2006-2007
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76,73% 300 391 71,87% 258

359

75,27% 213 283 83,00% 210

253

Definizione: Percentuale di utiizzo di una mammaria nel by  -pass
Numeratore: Numero dimessi con intervento diby -pass con utilizzo di una mammaria
Denominatore: Numero dimessi con intervento diby  -pass

N. dimessi con intervento diby -pass con una mammaria
Formula X 100

matematica: N. dimessi con intervento di by -pass
Si considerano i ricoveri ordinari.
Bypass in intervento prindpale o in uno dei secondari.
Note per
I'elaborazione: Codice ICD3 -CM in uno qualunque dei campi df intervento chirurgico  :
36.1x Bypass per rivascolarizzazione cardiaca
di cui 36.15 Bypass singolo ia intema  -arteria coronarica
Fonte: Sistemna informativo regionale  — Flusso SDO
P; di A . " "
';:i':"::;: Media Aziende Ospedaliero Universtarie

Fig. 23 Trend Percentuale di utilizzo di una mammaria nel by-pass,
2006-2007

5.7 - Percentuale di riparazione della valvola mitrale

Fig. 24 Scheda indicatore, Percentuale di utilizzo
di una mammaria nel by-pass

Valutazione: Percentuale di riparazione della valvola mitrale
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Fig. 25 Valutazione Percentuale di riparazione della valvola
mitrale, anno 2007

AOU Pisana 44,12% 30 68 41,54%

27

Fig. 26 Trend Percentuale di riparazione della valvola
mitrale, 2006-2007

ela vaivo  la mitrale

di utiizzo di interventi di

di on ir di riparazione delia valvola mitra e
Numero dimessi con intervento alla vaivola mitrale

N. dimessi con intervento di riparazione della valvola mira e

Formula x 100
N. dimessi con intervento alla vavola mitrale

Si considerano i ricoveri ordinari.

Intervento alla valvola mitrale in intervento principale o in un

Denominatore:

0 dei secondari.

65 NUM: codici intervento 35.02, 35.12
DEN: codid intervento 35.02, 35.12, 35.23, 35.24

AOU Senese 60,50% 2 119 60,63%

Note per
127 Telaborazione:

Codice ICD9 -CM in uno quakingue dei ampi di
35,02 Valvulotomia a cuore chiuso, valvola mitrale:
35.12 Valvuloplastica a cuore aperto della valvola mitrale senza sostituzione:
35.23 Sostituzione della valvola mitrale con bioprotesi
35.24 Altra sostituzione di valvola mitrale con protesi

Fonte: Sistema informativo regionale - Flusso SDO
Parametro di " . & &
iferis i Media Aziende Ospedaliero Universitarie

Fig. 27 Trend Percentuale di riparazione della valvola mitrale, 2006-2007

Fig. 28 Scheda indicatore, Percentuale di
riparazione della valvola mitrale
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5.8 - Percentuale di pazienti sottoposti a ventilazione meccanica non invasiva

Valutazione: Percentuale di pazient solioposti a ventilazione meccanica non invasiva Percenhunle: di paziantl sotiopost] :avantilazione meccenica:non invasiva = Jrand
5.00 s B bt
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Fig. 29 Valutazione Percentuale di ventilazione meccanica
non invasiva, anno 2007

Fig. 30 Trend Percentuale di ventilazione meccanica
non invasiva, 2006-2007

Definizione: Percentuale di pazienti sottoposti a ventilazione meccanica non invasiva
2006 2007 Numeratore: Numero di pazienti sottoposti a ventilazione meccanica non invas ~ iva
- . - > Numero di pazienti sottoposti a ventilazione meccanica
Dpoes | Mt | s | Spses | Momed | v || P —————
: i Ventilazione Ventilazione el Ventilazione Ventilazione salinposti & 8 N. di pazient sottoposti a ventiiazione mecanica X0
Non Non T " i i consideran i ricovert ordinar.
Invasiva Ventilazione in intervento prindipale o in uno dei secondari.
AQU Pisana €3,37% 417 658 60,59% 472 779 NUM: codid inervento 93.90
Note per DEN: codid intervento 93.90, 96.70, 96.72
AOU Senese 10,04% 72 717 13,80% 85 616 Telaborazione:
Codice ICD9 -CM in uno qualunque dei campi di intervento chirurgico
93.90 irazione a pressione positiva cont (CPAI
AOU Careggi 30,16% 149 94 39,00% 202 518 B D
96.72 Ventilazione meacanica continua per 96 ore conseautive o p it
Media AOU 34,52% | 213 623 | 37,80% 253 638 | rorte: p— T
Fondazione raametod
Monasterio 3,64% 2 55 9,52% 6 63 Hierimentor Mata ftrrls Dspuciom | iverdacty

Fig. 31 Trend Percentuale di ventilazione meccanica non invasiva,
anni 2006-2007

Fig. 32 Scheda indicatore, Percentuale di
ventilazione meccanica non invasiva

6. Percorso Materno-Infantile - C7 di B. Lupi

La Regione Toscana negli ultimi anni ha posto particolare attenzione al percorso nascita includendolo fra i 12 pro-
getti speciali del Piano Sanitario Regionale 2005-2007. Le azioni del Progetto “Nascere in Toscana" si propongono di
rispondere ai bisogni della donna in gravidanza e nel puerperio, e di tutelare la salute del bambino garantendo la mas-
sima sicurezza nel rispetto della fisiologicita dell'evento. La Regione pertanto promuove molteplici iniziative di forma-
zione e di confronto, al fine di migliorare i servizi e rendere questo percorso meno medicalizzato e piu adeguato alle
esigenze delle donne e dei nuovi nati. Inoltre, uno degli obiettivi principali di tale Progetto € la diminuzione della quo-
ta attuale di parti cesarei, che risulta essere minore dei valori medi nazionali ma superiore a quanto indicato dall'OMS.

L'indicatore che riguarda il percorso nascita intende misurare la qualita sanitaria del percorso stesso tramite 7 sot-
toindicatori clinico-sanitari, scelti tenendo conto sia della bibliografia internazionale [Health Canada, Sutter Women's
& Children's Services 2001], che della condivisione con le Aziende Sanitarie toscane. Di questi, 4 sono oggetto di valu-
tazione, mentre gli altri vengono forniti come ulteriori elementi di riflessione.

Descrizione Media regionale Anno indicatore

C7 - Materno infantile 2.39 2007

C7.1 % di parti cesarei depurato (NTSV)
C7.2 % di parti indotti

€7.3 % di episiotomia depurato (NTSV)

7.4 Neonati con Apgar < 7 al quinto minuto
C7.5 Fughe per parto

C7.6 Parti operativi (uso di forcipe e ventosa)

7.7 Tasso di ricovero in pediatria

Fig.1 Struttura albero, Percorso materno - infantile
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Gli indicatori si basano sui dati contenuti nel flusso CAP, relativo ai Certificati di Assistenza al Parto, e a quelli del
flusso SDO delle Schede di Dimissione Ospedaliera. Ai sottoindicatori di valutazione sono stati assegnati pesi diversi
in base alla loro rilevanza, sia sanitaria che strategica, a livello regionale, nella tabella 2 sono riportati i vari pesi per
le Ausl e le AOU. La percentuale di cesarei depurata € I'indicatore che maggiormente incide sulla valutazione del per-
corso materno-infantile, vista la sua importanza a livello clinico e I'ampia condivisione dell'indicatore anche a livello
internazionale.

Azienda di % cesarei % parti % episotomie % fughe
erogazione depurata indotti depurata per parto
i il W i i Fig. 2 Peso percentuale dei sottoindicatori del percorso
Ao 70% 15% 15% . .
: materno - infantile

6.1 - Percentuale di parti cesarei depurata

[l primo indicatore dell'albero del percorso materno - infantile, a cui € stato assegnato anche il peso maggiore
nella valutazione globale, ¢ la percentuale di cesarei depurata da fattori che possono aumentare il ricorso al cesareo
stesso.

La percentuale di cesarei grezza ¢ comunemente l'indicatore piu utilizzato per misurare la qualita dei servizi legati al
percorso materno infantile. Si tratta di un dato che & facilmente reperibile con un alto grado di accuratezza - e gene-
ralmente a bassi valori di tale indicatore sono associati migliori risultati di performance della struttura ospedaliera. Nel
1985 I'OMS ha dichiarato che la percentuale di cesarei non deve superare il 10-15% [World Health Organization 1985],
ma ancora oggi il valore ottimale di tale percentuale rimane controverso.

Un'evidente difficolta, utilizzando come indicatore la sola percentuale grezza di parti cesarei, € rappresentata dalle
differenti popolazioni di pazienti di cui gli specialisti si fanno carico. L'American College of Obstericians and Gynecolo-
gists (ACOG) suggerisce, nella pubblicazione Evaluation of Cesarean Delivery [2000], di utilizzare un case-mix costituito
da donne primipare, con parto a termine, non gemellare e bambino in posizione vertice (NTSV), che permette di rendere
confrontabili punti nascita con differenti casistiche, ma che tuttavia riesce a comprendere un‘ampia fascia di popola-
zione costituita da circa il 32-399% dei parti cesarei.

La percentuale di parti cesarei NTSV, pertanto, rappresenta l'indicatore piu appropriato per la valutazione della
qualita dei servizi legati al percorso materno infantile a livello ospedaliero. L'indicatore considera esclusivamente le
donne primipare, con parto non gemellare, con bambino in posizione vertice, con gravidanza a termine (settimana di
amenorrea tra la 38° e la 43° settimana incluse, e le partorienti tra i 14 e 49 anni), si escludono inoltre i parti con in-
dicazione di procreazione medico-assistita.

Si riscontra una notevole differenza tra le Aziende Sanitarie toscane che presentano percentuali di taglio cesareo
NTSV che, nel 2007, variano dal 10,5% di Prato al 30,8% dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria Senese. Il valore di
riferimento del 15% posto dall'OMS, per la percentuale di cesarei grezza, in Toscana ¢ stato adottato anche per la per-
centuale di cesarei depurata (che proprio perché depurati dai fattori di rischio risulta sempre inferiore alla percentuale
grezza). Ad oggi risultano inferiori o comunque vicine a tale valore solo 2 aziende.

A livello regionale, i valori della percentuale di parti cesarei depurata aumentano dal 20,7 al 21,96%, ¢ evidente,
infatti, un tendenziale peggioramento di quasi tutte le Aziende, fatta eccezione per Massa Carrara, Livorno, Grosseto e
I'AOU Careggi. Si rileva un notevole miglioramento dell'Ausl 1 di Massa Carrara con valori che variano dal 21,7 al 17,7%.

Valutazione: % di parti cesarei depurato (NTSV) % diparti cesarei depurato (NTSV) - Trend
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Fig. 3 Valutazione Percentuale parti cesarei depurata Fig. 4 Trend Percentuale parti cesarei depurata
(NTSV), anno 2007 (NTSV), 2006-2007
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Lt et Definizione: Percentuale di parti cesarei NTSV
- S| N > [
5 3 % cesarei % cesarei | N° cesarei % cesarei | % cesarei | N° cesarei
Seededi Bogn e grezza NTSV NTSV m""“ grezza NTSV NTSV m""“ Numeratore: N. di parti cesarei NTSV
AUSL 1 MC 29,79% 21,68% 150 692 26,55% 17,69% 161 910 N. di parti NTSV
AUSL2 LU 28,06% 22,30% 151 677 30,16% 25,76% 161 625
AUSL 3 PT 20,37% 13,46% 151 1122 20,96% 16,50% 199 | 1206 Formula N. parti cesarei NTSV
AUSL 4 PO 15,12% 9,34% 13 1210 14,26% 10,49% 123 1173 matematica: X:00
: i ' : N. parti NTSV
AUSL S PI 20,13% 14,20% 03 655 24,66% 19,12% 118 617 NTSV (Nulipar , Temminal, Single, Verte):
AUSL 6 LT 29,44% 25,90% 282 | 1089 31,64% 25,14% 278 | 1106 +donne primigare,
AUSL 7 ST 25,06% 19,16% 141 736 25,85% 22,70% 175 mn eparto a termine trala 38 © e la 43 ° settimana induse,
AUSL 8 AR 25,70% 19,08% 228 1195 27,26% 19,17% 227 1184 Note per eparto non gemellare,
I ebambino in posizione vertice
AUSL 9 GR 31,38% 24,20% 121 500 29,16% 22,61% 168 729 T )
Si esdudono i parti cn indicazione di procreazione medico -
AUSL 10 FI 22,88% 16,54% %60 | 1572 25,37% 18,54% 307 | 1656 assistita
AUSL 11 EM 24,51% 16,25% 125 769 28,76% 20,17% 145 719 Si considerano le partorienti tra i 14 e 49 anni
AUSL 12 v 30,36% 25,12% 151 600 29,56% 26,24% 217 827 Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso CAP
AU PISANA 41,39% 28,63% 264 922 41,26% 29,84% 310 [ 1030 g"."‘“"’ di Obiettivo regionale: < 15%
AOU SENESE 30,76% 27,93% 150 537 39,71% 30,76% 183 595 E’ un indicatore di appropriatezza della modalit 3 df parto, relatho
AOU CAREGGI 37,39% 26,66% 225 844 37,35% 24,70% 230 931 canificato: al comportamento del professionisti riguardo al parto cesareo,
Significato: depurato da fattori che possono aumentare il ricorso al cesareo
Media intraregionale 20,70% | 20,70% 174 | 875 | 21,96% | 21,96% 200 939
Fig. 5 Trend Percentuale parti cesarei depurata (NTSV), 2006-2007 Fig. 6 Scheda indicatore, Percentuale di parti cesarei

depurati (NTSV)

Si riporta di sequito il grafico con il confronto fra le percentuali di parti cesarei depurata e grezza. La percentuale
grezza risulta essere sempre pil elevata rispetto alla depurata, la cui media regionale per il 2007 raggiunge circa il 29%;
il risultato € buono se confrontato con la media nazionale pari al 34% di parti in ospedali pubblici, secondo il rapporto
CeDAP 2004 (Boldrini R. et al., 2007). Rimangono, tuttavia, ampi spazi di miglioramento, vista la particolare variabilita
fra le diverse aziende, indice di un comportamento disomogeneo dei professionisti.

Percentuale di cesarei grezzi e depurati Dati depurati (NTSV) Dati grezzi
* — Azienda di ~ Indicatore | N.cesarei N. parti Indicatore N.
T s erogazione depurato NTSV NTSV grezzo cesarei | M-parti
" 5 AUSL 1 MC 17,69% 161 910 26,55% 462 1740
sk - § 4, AUSL2 LU 25,76% 161 625 30,16% 427 1416
é ” g ; E ,2 AUSL 3 PT 16,50% 199 1206 20,96% 509 2429
i s " = AUSL 4 PO 10,49% 123 1173 14,26% 398 2791
i H A AUSL 5 PT 19,12% 118 617 24,66% 344 1395
s AUSL 6 LT 25,14% 278 1106 31,64% 772 2440
i AUSL 7 ST 22,70% 175 71 25,85% 412 1594
[E gf:;:“lw\ AUSL B AR 19,17% 227 1184 27,26% 725 2660
AUSL 9 GR 22,61% 168 729 29,16% 405 1364
AUSL 10 FT 18,54% 307 1656 25,37% 1118 4406
AUSL 11 EM 20,17% 145 719 28,76% 482 1676
AUSL 12VI 26,24% 217 827 29,56% 491 1660
\;‘3. ;eq. \Q(\ N@ \‘\,4\ Lp& &“" &9‘5? = AOU PISANA 29,84% 310 1039 41,26% 956 2317
& v-ﬁ ?Qa‘ ‘f\” vy? vd)“‘ G)'a" 00(? AOU SENESE 30,76% 183 595 39,71% 575 1448
LA AOU CAREGGI 24,70% 230 931 37,35% 1157 3008
Media intraregionale 21,96% 200 939 28,83% 616 2.162
Fig. 7 Percentuale cesarei grezza e depurata, anno 2007 Fig. 8 Percentuale cesarei grezza e depurata, anno 2007

[l confronto fra percentuale grezza e depurata evidenzia, per le Aziende Ospedaliero-Univeristarie, una maggiore
differenza fra i due valori, poiché € nei punti nascita di terzo livello che si concentrano i casi piu complessi che richie-
dono in misura maggiore il ricorso al taglio cesareo.

L'indicatore della percentuale di cesarei, depurato dai fattori che possono aumentare il ricorso al cesareo stesso, €
stato inoltre calcolato standardizzando per I'eta delle partorienti, per fasce quinquennali, al fine di rendere maggior-
mente confrontabili fra loro le Aziende Sanitarie toscane. Dal grafico riportato non si evidenziano particolari differen-
ze fra le due percentuali standardizzata e grezza, se non per le Aziende di Prato e Lucca, e in misura minore per le AOU
Pisana e Senese, questo sta ad indicare che non ci sono differenze significative per quanto riguarda la composizione
delle fasce di eta delle donne che partoriscono nelle varie Aziende.
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Percentuale di cesarei NTSV grezza e standardizzata per eta
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Media grezza: 21,96%
Fig. 9 Percentuale di cesarei NTSV grezza e standardizzata per
eta, anno 2007

AUSL 1 MC 17,54% 17,69% 530 1779
AUSL2 LU 27,14% 25,76% 413 1472
AUSL 3 PT 16,568% 16,50% 471 2312
AUSL 4 PO 12,07% 10,49% 410 2711
AUSL 5 PI 19,16% 19,12% 284 1411
AUSL 6 LI 25,47% 25,14% 678 2303
AUSL 7 SI 22,64% 22,70% 404 1612
AUSL 8 AR 19,28% 19,17% 682 2654
AUSL9GR 22,63% 2261% 476 1506
AUSL 10 FI 18,16% 18,54% 960 4196
AUSL 11 EM 20,34% 2017% 414 1689
AUSL 12 VI 25,75% 26,24% 466 1534
AOU PISANA 28,70% 29,84% 870 2102
AOU SENESE 29,29% 30,76% 522 1313
AOU CAREGGI 24,41% 24,70% 1101 2945

Fig. 10 Percentuale di cesarei NTSV grezza e standardizzata
per eta, anno 2007

6.2 - Percentuale di fughe per parto

La percentuale di fughe per parto € un indicatore che permette di valutare indirettamente l'intero percorso ma-
terno infantile. E', infatti, da considerare obiettivo regionale che ogni donna in attesa possa trovare nel punto nascita
piu vicino alla sua residenza la risposta adeguata ai propri bisogni ed esigenze. Se una donna sceglie di partorire in un
punto nascita lontano da casa, implicitamente esprime un giudizio non positivo sulle strutture del suo territorio.

Per il calcolo dell'indicatore si utilizzano come fonte dei dati le Schede di Dimissione Ospedaliere (SDO); nel pre-
sente report si riportano i valori relativi all'anno 2006, poiché non sono ancora disponibili le informazioni dei parti
effettuati fuori Regione per I'anno 2007. Si considerano congiuntamente le Ausl e AOU che insistono sullo stesso ter-
ritorio, per cui le fughe si riferiscono a parti di donne residenti avvenuti fuori Ausl e AOU di riferimento, oltre che fuori
Regione.

Le fughe presentano valori che, nel 2006, variano dal 6,12% al 32,73%; naturalmente le aziende che hanno per-
centuale piu bassa di fughe per parto sono quelle sul cui territorio sono presenti le Aziende Ospedaliero-Universitarie.
Il fenomeno non ¢ significativo per le donne che abitano sui territori di confine tra una Ausl e I'altra ma diventa rile-
vante quando le percentuali di fuga superano il 10% dei casi.

La media regionale & pressoché stabile: dal 16,6% del 2005 al 16,9% del 2006. Da notare rispetto all'anno prece-
dente I'aumento della percentuale di fughe per parto nelle aziende di Livorno e Lucca.

Valutazione: Fughe per parto Fughe per parto - Trend
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Fig. 11 Valutazione Percentuale fughe per parto, anno 2006 Fig. 12 Trend Percentuale fughe per parto, 2005-2006
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2005 2006
= = Definizione: Percentuale di fughe o
— | | e | [ ] e i -
Regtoaa agiora residenti R Hegiona residenti Numeratore mw residenti erogati fuori Ausl e AOU di riferim entoe
AUSL 1 MC 16,56% 243 1.467 15,60% 242 1542
AUSL2 LU 28,34% 516 1821 L,2% 585 1874 Denominatore: N. parti di donne resident nella Asl ovunque erogati
AUSL3PT 20,16% 480 2381 20,47% 492 2.403 N. parti i residert] erogati fuori Ausl e AOU di ferimerto e
AUSL4 PO 22,61% 534 2362 23,36% 586 2500 Formula Regione
AUSL 5 PL+AOUP 10,25% 282 2751 9,52% 264 2774 matematica: N. part di resident nella Asl ovungue erogatl x100
AUSLE LI 2,0% 579 2629 25,55% 702 2.748
AUSL 7 SI+AQUS 7.12% 153 2.148 6,12% 131 2.140 Fonte: Sistema Informativo Regionale  — Flusso SDO
AUSLB AR 14,24% 407 2858 16,26% 475 2021 Si considerano congiuntamente le Aus! e AQU che insistono sullo
AUSL 9 GR 16,77% 269 1.604 16,56% 273 1.649 Note per ﬁ Ali;nltingblz If::Ilt_:feﬂhe r:z’ lgiaﬂixle_ 'azgga_lb'tl;é:li residenti a wenuti
AUSL 10 FI+AGUC+AOUM 8,80% 621 6.966 7,85% 543 6.918 I'elaborazione:
AUSL 11 EM 33,91% 710 2004 32,73% 674 2059 Codifiche DRG: 370 -371-372-373-374-375
AUSL 12V 19,45% 255 1311 19,80% 254 1283 & —
Regione 16,61% 5.049 | 30392 16,94% 5221 | 30820 i Otiettivo regionale: s 10%
Fig. 13 Trend Percentuale fughe per parto, 2005-2006 Fig. 14 Scheda indicatore, Percentuale di fughe per parto
Composizione delle fughe per parto % parti e P part % parti Parti
38 I iada ‘erogati fiori Asle Parti erogatiin residenti erogati residenti
" R | e | oo | S0 | Sl | | i
o A 2
>t 8 AUSL 1 MC 15,69% 22 1542 5,64% 87 10,05% 155
" & AUSL2 LU 31,22% 585 1.874 30,26% 567 0,96% 18
B AUSL3PT 20,47% 492 2.403 18,60% 447 1,87% 45
nf 8 AUSL 4 PO 23,36% 586 2.509 21,00% 527 2,35% 59
fi AUSL 5 PI+AOUP 9,52% 264 2.774 8,07% 224 1,44% 40
= | [=] x::: :;::t‘f ‘(Enﬂ:ak‘:g: AUSL 6 LT 25,55% 702 2.748 23,29% 640 2,26% 62
ol AUSL 7 SI+AOUS 6,12% 131 2.140 1,87% ) 4,25% 91
AUSL 8 AR 16,26% 475 202 7,70% 25 8,56% 250
- AUSL9 GR 16,56% 73 1.649 12,92% 23 3,64% 60
AUSL 10 FI+AQUC+AOUM 7,85% 543 6.918 597% 413 1,88% 130
¥ Q@a OO AUSL 11 EM 32,73% 674 2.059 31,47% 648 1,26% %
G S A AUSL 12V 19,80% 254 1.263 18,55% 28 125% 16
Regione 16,94% 5221 | 30.820 | 13,85% 4.269 3,09% | 952

Fig. 15 Composizione delle fughe per parto, anno

2006

Fig. 16 Composizione delle fughe per parto, anno 2006

Di sequito si allegano i grafici e le tabelle relativi agli altri indicatori del percorso materno-infantile.

6.3 - Percentuale di parti indotti
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Fig. 17 Valutazione Percentuale parti indotti, anno 2007

% di parti indotti - Trend
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Fig. 18 Trend Percentuale parti indotti, 2006-2007
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2006 2007
Azienda di % di parti N. parti N. parti % di parti N. parti N. parti Definizione: Percentuale di parti con induzione farmacologica
erogazione ‘indotti indotti indotti indotti vaginali
AUSL 1 MC 16,65% 208 1.249 16,12% 206 1.278
AUSL2 LU 13,13% 139 1.059 15,77% 156 989 Numeratore: Numero di parti vaginali con induzione farmacologica
AUSL 3 PT 23,30% 429 1.841 22,50% 432 1.920
AUSL 4 PO 14,42% 331 2.296 15,11% 361 2.389
i U Denominatore:
AUSL'S P 7,10% ) 1127 8,71% 102 1051 Numeso di parti vaginail
AUSL 6 LT 12,12% 197 1.625 9,47% 158 1.668
AUSL7 ST 17,22% 208 1.208 18,44% 218 1182 Formula N. parti vaginali con induzione farmacologica —_—
AUSL 8 AR 20,64% 407 1.972 25,27% 489 1.935 i N, mm Vag nali
AUSL9 GR 23,78% 239 1.005 17,45% 164 240
AUSL 10T 0,77% 572 3235 19,71% &8 3288 Note per Si esdudono dal eonteggio i parti dove la modalit & del travaglio corrisponde
IS 11 EM bl il = 1278 8% 2 1194 I'elaborazione: | a “non avvenuto *, in cui il parto viene riconvertito in cesareo
f
AUSL 12 VI 10,27% 109 1.061 10,63% 124 1.166
AOU PISANA 27,52% 339 1232 29,10% 396 1.361 B Smma ]nmmo Regmb - Husso mP
AQU SENESE 19,60% 155 71 19,01% 166 873
Parametro di
AOU CAREGGI 17,17% 311 1811 13,46% 254 1.887
. riferimento: Media regionale
Media intraregionale 17,41% 270 1519 17,35% 273 1541

Fig. 19 Trend Percentuale parti indotti 2006-2007

6.4 - Percentuale di episiotomie depurata

Fig. 20 Scheda indicatore Percentuale parti indotti

% di episiotoria depurato (NTSV) - Trend

Valutazione: % di episiotomia depurato (NTSV)
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Fig. 21 Valutazione Percentuale episiotomie depurate,

anno 2007

Fig. 22 Trend Percentuale episiotomie depurate,
2006-2007

Fig. 23 Trend Trend Percentuale episiotomie depurate, 2006-

2007

2006 2007 Per di episi lie su donne NTSV
fendad | e | M opictome | gl | v | N et | Lo Fr— Numero d episotorie effetuate su part vaginal NTSV
AUSL 1 MC 45,76% 248 542 35,46% 267 753 i N di parti vaginali NTSV
AUSL2LU 70,57% 374 530 63,46% 297 468
AUSL 3 PT 34,31% 340 991 36,73% 375 1021 Formula N. episiotomie effettuate su parti vaginali NTSV it
AUSL 4 PO 38,89% 434 1116 36,60% 388 1060 matematica: N. parti vaginali NTSV
AUSL 5 PI 48,06% 272 566 53,51% 267 499
AUSL 6 LI 48,85% 403 825 45,17% 379 839 NTSV (Nuliipar, Terminal, Single, Vertex):
AUSL 7SI 26,85% 160 596 26,25% 157 598 « donne primipare,
AUSL 8 AR 49,69% 486 978 45,33% 437 964 « partoaterminetrala 38 © ela43 °© settimana di amenorrea induse,
AUSL 9 GR 57,34% 125 218 51,38% 168 327 Note per * parto non gemelare,
AUSL 10 F1 33,16% 435 1312 27,87% 376 1349 Felaborazione: * bambino in posizione vertice
AUSL 11 EM 56,41% 365 647 57,91% 333 575 Si esdudono dal conteggio i partidove non & regstrata | ‘informazione relativa
AUSL 12 VI 34,14% 156 457 23,10% 143 619 SY'erkiomme; per,questo sta| et non sono dseniboneom pee
4 d Si considerano le partorienti tra | 14 e 49 anni
AOU PISANA 51,78% 349 674 43,73% 328 750 Fonte: Sistema InformativoRegionale - Flusso CAP
AOU SENESE 45,50% 182 400 43,88% 183 417
AQU CAREGGI 46,38% 269 580 43,86% 300 684 P"”_m'ﬁ Media regionale
Media intraregionale 45,85% 307 695 38,89% 276 728 riferimento:

Fig. 24 Scheda indicatore, Percentuale episiotomie depu-

rate
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6.5 - Percentuale di neonati con indice di Apgar <7 al 5° minuto da gravidanza fisiologica

Neonali con Apgar < 7 al quinta minuto - Trend

2006 2007
2 Azienda di Tasso neonati con :‘;g":::;‘;rg': N° nati Tasso neonati con :;m;‘:m N° nati
20 erogazione Apgar <7 al 5° min B vivi Apgar <7 al 5° min i vivi
B AUSL 1 MC 1,73 3 1.730 1,77 3 1.691
1 AUSL 2 LU 5,65 8 1.416 6,62 9 1.360
1 AUSL 3 PT 593 13 2.191 6,54 15 2.295
s 2 AUSL 4 PO 2,89 7 2426 2,03 5 2459
E AUSL 5 PI 3,57 5 1.401 1,45 2 1.383
&t AUSL 6 LT 3,15 7 2.220 4,63 11 2377
AUSL 7 ST 3,76 6 1.597 3,19 5 1.567
AUSL 8 AR 2,06 5 2432 5,28 13 2.460
AUSL 9 GR 0,00 0 1.170 0,00 0 949
AUSL 10 FI 4,18 14 3.350 2,55 9 3531
AUSL 11 EM 3,14 5 1.591 3,82 6 1.570
AUSL 12 VI 2,90 4 1.379 3,33 5 1.503
R N R L - I P B L

vo‘b W W @ F W & t,oﬁ' AU PISANA 4,45 9 2023 9,58 21 2191
AOU SENESE 20,76 25 1.204 16,2 2 1.358
AOU CAREGGI 1,94 2.064 0,00 0 2.266
Media AUSL 3,25 6 1.909 3,43 7 1.929

Fig. 25 Trend Percentuale neonati con Apgar < 7 al 5°
minuto, 2006-2007

. Tasso di neonati con indice di Apgar <7 al 5 ° minuto da gravidanza fisiologica, per
Definizione: o
1.000 nati vivi
Numeratore: Numero di neonati con indice di Apgar <7 al5 ° minuto da gravidanza fisiologica
Denominatore: Numero nati vivi da gravidanza fisiologica
Formula N. neonati con indice diApgar <7al5  ° minuto da gravidanza fisiologica
t tica: x 1.000
" N. nati vivi da gravidanza fisiologica
Note per Si considerano | neonati con un valore di Apgar corretto (compre s0 tra ivalori
I'elaborazione: ammissibili): flag errore Apgar = 0
Fonte: Sistemna Informativo Regionale - Flusso CAP
Parametro di
N Media regionale
riferimento:
Significato: E’ un indicatore di sofferenza fetale durante il parto

Fig. 26 Trend Percentuale neonati

con Apgar < 7 al 5° minuto,
2006-2007

Fig. 27 Scheda indicatore, Percentuale neonati con Apgar < 7 al 5°

minuto

6.6 - Percentuale di utilizzo di ventosa o forcipe

Parti operativi (uso di fercipe e ventosa) - Trend 2006 2007
Azienda di Percentudledi | N.ventosee | N.parti | Pereentuledi |y yonigsee | N.part
‘erogazione forcipe forcipi vaginali forcipe forcipi vaginali
AUSL 1 MC 0,80% 10 1.249 1,56% 20 1.278
AUSL 2 LU 2,17% 23 1.059 2,12% 21 989
AUSL 3 PT 4,13% 76 1.841 6,35% 122 1.920
AUSL 4 PO 11,08% 255 2.301 9,86% 236 2.393
AUSL 5 PI 4,26% 48 1.127 4,85% 51 1.051
AUSL 6 LT 2,89% 47 1.625 3,18% 53 1.668
AUSL 7 ST 1,99% 24 1.208 2,20% 26 1.182
AUSL 8 AR 12,27% 242 1.972 14,94% 289 1.935
AUSL 9 GR 1,75% 18 1.030 1,77% 17 959
AUSL 10 FI 4,45% 144 3.236 4,32% 142 3.288
AUSL 11 EM 1,88% 24 1.275 2,51% 30 1.194
AUSL 12 VI 0,75% 8 1.068 1,20% 14 1.169
AOU PISANA 2,19% 27 1232 1,10% 15 1361
AOU SENESE 0,38% 3 791 1,03% 9 873
= Media intraregionale 2006: 3.57
AOU CAREGGI 2,49% 46 1.844 4,95% % 1.941
Media intraregionale 3,57% 66 1.524 4,13% 76 1.547

Fig. 28 Trend Percentuale utilizzo di ventosa o forcipe,

2006-2007

Fig. 29 Trend Percentuale utilizzo di ventosa o forcipe,

2006-2007
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Dettaglio forcipe e ventosa

2006

16 Azienda di Percentuale di N. N. N. parti Pammhnh

erogazione "w‘_“’;‘ ventosa | forcipe | vaginali | 9 W"‘”" =
*r AUSL 1 MC 0,80% 10 1249 1,56% 19 1 1278
AUSL2 LU 2,17% 20 3 1.059 2,12% 19 2 989
il AUSL3PT 4,13% 76 1.841 6,35% 120 2 1.920
e AUSL 4 PO 11,08% 254 1 2.301 9,86% 234 2 2393
AUSL 5 PI 4,26% 48 1127 4,85% 50 1 1.051
e AUSL 6 LT 2,89% 47 1625 3,18% 5 1 1.668
AUSL 7 ST 1,99% 7] 1.208 2,20% % 1182
r Bl e AUSL 8 AR 12,27% 240 2 1972 14,94% 289 1935
2 AUSL9 GR 1,75% 17 1 1.030 1,77% 17 959
4 AUSL 10 FL 4,45% 144 3236 4,32% 142 3288
AUSL 11EM 1,88% 73 1 1275 2,51% ) 1 1194
N AUSL 12 V1 0,75% 8 1.068 1,20% 14 1.169
F AL SO o F eSS e P oS AOU PISANA 2,19% 16 1t 1232 1,10% 9 6 1361
& ICARC A R A A & o F o & o d)cﬁ & AOU SENESE 0,38% 1 2 791 1,03% 7 2 873
A AOU CAREGGI 2,49% 44 2 1.844 4,95% ) 3 1941

| Media intraregionale | 357% | 6886 | 344 | 1524 | 413% | 7900 | 318 | 1547 |

Fig.30 Dettaglio forcipe e ventosa, anno 2007

Definizione: Percentuale di parti con utilizzo di ventosa o forcipe
Numeratore: Numero di parti con utilizzo di ventosa o forcipe
Denominatore: Numero parti vaginali

N. parti vaginali con utilizzo di ventosa o forcipe

Fig.31 Dettaglio forcipe e ventosa, anno 2007

X 100
N. parti vaginali
Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso CAP
:g;nmtro di Media regionale
Fig.32 Scheda indicatore, Percentuale utilizzo di ventosa o forcipe
6.7 - Tasso di ricovero in pediatria
Tasso di ricovero ordinaro in pediatria - Trend Tasso di Day Hospital in ;Edwama
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Fig.33 Trend Tasso di ricovero ordinario in pediatria, Fig.34 Trend Tasso di Day Hospital in pediatria, 2006-2007
2006 2007
- o e . s . Tasso di ricoveri di residentiin pediatria, in regime ordinario oin day haspital
olemas e | L [ el = ol e ;“‘"w
AUSL 1 MC 34,91 797 17,13 391 22831 41,63 953 17,56 402 22.894
— - —_— - _— p— — -~ = - — Numeratore: Numero di ricoveri di residentiin pediatria, in regime ordinari ooin day hospital
AUSL 3 PT 24,23 834 18,70 678 34.420 2545 891 19,91 697 35.004
AUSL 4 PO 3410 | 1102| 247 80| 37| 27 o8 | 2407 800 | 3323 i P L i (0 -14anni
AUSL 5 PT 33,87 1323 11,47 448 39.060 34,69 1.380 12,06 480 39.785
AUSL 6 LT 39,47 1.561 12,44 492 39.549 41,91 1.680 12,15 487 40.084
Formula N. di ricoveri di residenti in pediatria, in regime ordinaric o in day hospital
AUSL 7 ST 23,51 728 12,79 3% 30.970 24,48 m 13,72 432 31.494 . x 1.000
AUSL 8 AR 37 | 14| 03| 127 4r2| 2551 14| mwp 1184 | 42108 Popolazione residente (0 -14 anni)
AUSL 9 GR 3321 801 17,54 43 24.120 29,92 730 18,44 450 24.398
AUSL 10 FI wes | 2ms| 183 | 1797| o7m| 48| 2619 17,73 1754 | 98.902 Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
AUSL 11 EM 35,96 1.091 17,30 525 30.342 31,32 970 13,66 423 30.970
AUSL 12 VI 47,73 950 13,62 n 19.904 40,52 807 11,85 236 19.917 3 di Media l’egimah
MEDIA AUSL 3297 | 1169 | 1753 | 56| 36595 | 3145 | 1130| 1702| 646 | 37141

Fig.35 Trend Tasso di ricovero in pediatria, 2006-2007

Fig.36 Scheda indicatore, Tasso di ricovero in pediatria
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Tass0 i ricovero ordinario in pediatria - Trend Tas30 0l Day Hospital in peciatria
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Fig.33 Trend Tasso di ricovero ordinario in pediatria, Fig.34 Trend Tasso di Day Hospital in pediatria,
2006 2007
izi Tasso di ricoveri di residentiin pediatria, in regime ordinario oin day h |
Azienda di asso |\ pg | Tasso |y py | Popol. | Tasso |\ po | Tasso |y py, | Popol. pediatii i el gy hospy
residenza RO DH (0-14) RO DH (0-14)
AUSL 1 MC 34,91 797 17,13 301 22.831 41,63 953 17,56 402 22.894
— — — o _— p— _— -~ S5 - — Numeratore: Numero di ricoveri di residentiin pediatria, in regime ordinari ooin day hospital
AUSL 3 PT 24,23 834 19,70 678 34.420 2545 891 19,91 697 35.004
AUSL4 PO 30| 1102|2475 800 | 3:2317| 2973 98| 2407 800 | 33.23 Denominatore: | Popolazione residente (0  -14 anni)
AUSL 5 PT 33,87 1323 11,47 448 39.060 34,69 1.380 12,06 480 39.785
AUSL6 LT 2947 | 1861 | 1M 492 | 39549 | 4191 | 1680 | 1215 487 | 40084 L L L . .
AUSL 7 ST 23,51 728 12,79 3% 30.970 24,48 771 13,72 432 31.494 Formula N.d i tin /1 prinalioo n ﬁy h |
: : - ; : : i x 1000
AUSL8 AR 33,97 1.417 30,37 1.267 4712 25,51 1.074 28,12 1184 42.108 Popolazione residente (0 -14 anni)
AUSL 9 GR 33,21 801 17,54 423 24.120 29,92 730 18,44 450 24.308
AUSL10FL wes | 275 | ww | umr| e | s | 2619 | 1773 |  1s4 | sese Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
AUSL 11 EM 35,96 1.091 17,30 525 30.342 31,32 970 13,66 423 30.970
AUSL 12 VI 47,73 950 13,62 7 19.904 40,52 807 11,85 236 19.917 Al di Media I'egimab
MEDIA AUSL 3207 | 1160 | 1753 | 656 | 36595 | 3145 | 1130| 1702 a6 | 3ae
Fig.35 Trend Tasso di ricovero in pediatria, 2006-2007 Fig.36 Scheda indicatore, Tasso di ricovero in pediatria

7. Efficacia del territorio = C8 di V. Camerini

Nel sistema di valutazione della performance delle aziende sanitarie toscane sono inclusi alcuni indicatori per la
valutazione dell'efficacia sanitaria delle attivita territoriali.

La struttura dell'albero dell'indicatore “Efficacia del territorio” € stata sostanzialmente modificata rispetto al 2006:
vista la rilevanza delle patologie croniche, gli indicatori riferiti alla gestione di queste ultime costituiscono un indica-
tore a sé (C11 - Efficacia assistenziale delle cure primarie). Nell'indicatore C8 rimangono sei sottoindicatori che mo-
nitorano la continuita assistenziale post-ricovero, |'attivita dei consultori e la salute mentale. Due di questi, ovvero la
percentuale di ricoveri ripetuti tra 31 e 180 giorni e il tasso di ricoveri per patologie psichiatriche per minorenni, en-
trano a far parte dell'albero nel 2007, mentre gli altri erano gia presenti nel sistema di valutazione del 2006. Soltanto
la percentuale di ricoveri con degenza superiore ai 30 giorni ¢ oggetto di valutazione, mentre tutti gli altri vengono
forniti come ulteriori elementi di osservazione.

Descrizione Media regionale Anno indicatore
CB - Efficacia del territorio 262 2007

C8.1 % ricoveri > 30 giorni

: C8.2 % ricoveri ripetuti tra 31 e 180 giorni

) C8.3 Tasso di concepimento per minorenni
C8.5 Tasso di ricoveri per patologie psichiatriche per maggiorenni
"C8.6 % TS0 su dimessi psichiatrici

C8.7 Tasso di ricoveri per patologie psichiatriche per minorenni

Fig. 1 L'albero dell'efficacia del territorio
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7.1 = Percentuale dei ricoveri con degenza superiore a 30 giorni

L'indicatore di valutazione permette di misurare indirettamente la capacita ricettiva del territorio ed i grado di
continuita assistenziale tra ospedale e territorio. Un elevato numero di ricoveri superiori a 30 giorni — depurati dalla
casistica pil complessa - evidenzia una scarsa organizzazione a livello territoriale per la gestione dei cosiddetti rico-
veri sociali, che richiederebbero I'accoglienza dei pazienti non autosufficienti in strutture residenziali protette per un
periodo di tempo predefinito e sulla base di un progetto assistenziale individualizzato. Dal calcolo dell'indicatore sono
esclusi i ricoveri effettuati in reparti dove le degenze medie sono abitualmente lunghe, come ad esempio i reparti di
Unita Spinale, Psichiatria, Grandi Ustionati, Terapia Intensiva ed altri.

Come mostrano i grafici sottostanti la percentuale di ricoveri con degenza superiore a 30 giorni € in leggera dimi-
nuzione in quasi tutte le aziende; il valore medio regionale passa da 1,37% del 2006 a 1,29% del 2007. Due aziende,
la Ausl 5 di Pisa e la Ausl 3 di Pistoia, hanno gia raggiunto I'obiettivo Regionale fissato al di sotto di 1%. Da sottoli-
neare che le Aziende che mostrano una scarsa performance, presentano valori dell'indicatore doppi rispetto alle Azien-
de con la performance migliore.

La figura 4 mostra la composizione della percentuale dei ricoveri con degenza superiore a 30 giorni per azienda di
erogazione. Come si pud notare dal grafico, per la Ausl 5 di Pisa, la Ausl 7 di Siena e la Ausl 10 di Firenze, la percen-
tuale maggiore dei ricoveri con degenza superiore a 30 giorni viene erogata dall'’Azienda Ospedaliero-Universitaria
presente sul territorio di residenza.

Valutazione: % ricoveri > 30 giomi % ricoveri > 30 giomi - Trend
50
416
af 391 o
345
2.96 3.01
=i 266 258 =
2.16 221
20 F
10
0.00 L 0.01 1 L L 1 I 1 1 L L
A O & o & NS 5 s
i},\‘o G}hq ‘},\’\‘) o ‘}qo . o :}\‘,p K 0@ ,}“& :},sq ‘}bq
v ¥ L o W LA A ¥ L
— Valore obiettivo regionale: 1.00
Media intraregionale 2007: 1.29
— Media intraregionale 2006; 1.37
Fig. 2 Valutazione della percentuale di ricoveri con degenza superiore Fig. 3 Trend della percentuale di ricoveri con degenza
a 30 giorni, anno 2007 superiore a 30 giorni, 2006-2007
Composizione della percentuale di ricover con degenza superiore a 30 giorni per erogatore N
20 ricoveri | N. ricoveri N N % Y% di Yodi
Aziendagi | MAUSL | >305gin | Goolon | ricoveri | Totale | S0gaZio | erogazione | %edi | oo,
18l residenza di AQUsul | ag >30 ricoveri | MeAUSL AU dal efogatio
i o = residenz | territorio di | 7 >0 99 o residenz | territoriodi | nealtri
oy dyiske inalti | totali . st - globale
= . i
L g AUSL 1 MC 210 ) 259 21405 | 098% 023% | 1,21%
53 ¥ AUSL 2 LU 228 67 295 21.542 1,06% 0,31% 1,37%
121 = I H
I = AUSL 3PT 189 83 272 27.271 0,69% 0,30% 1,00%
ramm B ) I W o AUSL 4 PO 355 66 a1 2.443 1,519 028% | 1,80%
08 i 5| AUSL 5 PI 45 222 20 287 29.616 0,15% 0,75% 0,07% 0,97%
L 8 AUSL 6 LT 318 100 418 34.817 0,91% 0,29% 1,20%
AUSL 7 ST 130 366 25 521 26.568 0,499% 1,38% 0,09% 1,96%
T AUSL 8 AR 265 51 316 31.004 0,85% 0,16% 1,02%
ki ™ = AUSL 9 GR 206 62 268 21.066 0,98% 0,29% 1,27%
AUSL 10 FT 294 575 91 960 77.881 038% 0,74% 012% 1,23%
AUSL 11 EM 128 102 230 20.639 062% 0,49% 1,11%
O % erog. Aftri A2 AUSL 12 VI 143 54 197 14.463 0,99% 0,37% 1,36%
[ % erog. AU sul terr. di resid.
% ercg. AUSL di residenza Regione 2511 | 1163 770 | 4444 | 349805 | 0,72% 033% | 022% | 1,27%
Fig. 4 Composizione della percentuale dei ricoveri con Fig. 5 Composizione della percentuale dei ricoveri con degenza

degenza superiore a 30 giorni, per erogatore, anno 2007 superiore a 30 giorni, per erogatore, anno 2007
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2006 2007 e
N % N
di . % et di Total i ; dimissioni Total Numeratore:
S 3 . > P i >30 di ricoveri | . ~° =
fesdonsd 30 giorni eave St n >30
30 giorni giorni i
giorni
Formula
AUSL 1 MC 1,36% 295 21702 1,21% 259 21405 .
AUSL 2 LU 1,53% 340 2161 1,37% 295 21542
AUSL3 PT 1,12% 298 26651 1,00% 272 27271
AUSL 4 PO 1,86% 450 24163 1,80% a1 23443
AUSL 5 P 1,13% 339 30052 0,97% 287 29616 =
ote per
AUSL 6 LT 1,24% 438 35360 1,20% 418 34817 I'elaborazione:
AUSL 7 ST 1,95% 522 26704 1,96% 521 26568
AUSL 8 AR 1,15% 373 32313 1,02% 316 31084
AUSL 9 GR 1,47% 331 22563 1,27% 268 21066
AUSL 10 FI 1,26% 996 79165 1,23% 960 77881 Fonte:
AUSL 11 EM 1,04% 226 21745 111% 230 20639 Parametro di
AUSL 121 1,31% 199 15182 1,36% 197 14463 e
Media AUSL 1,37% 401 20.813 | 1,29% 370 20.150 Significato:

Percentuale di ricoveri con degenza superiore a 30 giorni sui ricoveri per residenti

N. dimessi con degenza superiore a 30 giorni per Ausl di residenza

N. dimessi per Ausl di residenza

N. di i con d 30 Ausl di resid
imessi con degenza > 30gg per Ausl di residenza |

N. dimessi per Ausl di residenza

Si considerano i ricoveri erogati in Toscana relativi a residenti toscani.

Si considerano solo i ricoveri ordinari.

Sono esclusi:

- i ricoveri erogati da strutture private non accreditate

- i ricoveri relativi ai neonati sani (Descrizione necnate sano= no neonato sano)

- | pazienti ammessi, trasferiti o dimessi dai reparti di: Unita spinale 28, Psichiatria 40,
Grandi ustionati 47, Terapia intensiva 49, Recupero e riabilitazione funzionale 56,
Lungodegenti 60, Terapia intensiva neonatale 73, neurcriabilitazione 75

Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
Obiettivo regionale: s 1%

E’ un indicatore indiretto della capacita del territorio di evitare i cosiddetti ricoveri
sociali

Fig. 6 Trend della percentuale di ricoveri con degenza superio-
re a 30 giorni, 2006-2007

7.2 - Percentuale di ricoveri ripetuti tra 31 e 180 giorni

Fig. 7 Scheda indicatore, Percentuale di ricoveri
con degenza supriore a 30 giorni

L' indicatore ¢ stato introdotto nel 2007 come misura indiretta dell'efficacia del territorio. Viene considerato il nu-
mero di pazienti che rientrano in ospedale per lo stesso motivo di salute dopo 31-180 giorni dalla prima dimissione. Si
considerano i pazienti che vengono dimessi in entrambi i ricoveri con la stessa Mdc (Categoria Diagnostica Principale),
ovvero lo stesso raggruppamento di Drg, supponendo in tal modo che i due eventi di ricovero siano clinicamente legati
e presumibilmente imputabili ad una carenza di assistenza prestata a livello territoriale dopo la prima dimissione. Il
ricovero ripetuto viene attribuito all'azienda in cui avviene il precedente ricovero; nel caso avvenga un terzo ricovero,
anch'esso tra 31 e 180 giorni dal primo, questo € imputato all'azienda che ha effettuato il secondo ricovero. Se, in-
vece, il rientro in ospedale avviene nei 30 giorni successivi al primo ricovero, si ipotizza un'inadeguatezza delle cure

ospedaliere come monitorato dall'indicatore C5.1.

Nel 2007 la maggior parte delle aziende migliorano la loro performance sull'indicatore in questione, ad eccezione di
tre aziende che invece mostrano un aumento della percentuale di ricoveri ripetuti tra 31 e 180 giorni per la stessa Mdc.
Il valore medio regionale scende leggermente, passando dal 5,46% del 2006 al 5,30% del 2007.

% ricoveri ripetuti tra 31 e 180 giorni - Trend i
o 83 2006 2007
3 = & B g w2 8By o5
Adendadil | ricoveri | ricoveri | N.ricoveri opieower | Nogewer' | N ricover
AUSL 1 MC 5,86% 1386 23.664 5.9%% 1.400 .61
AUSL 2 LU 5,57% 1321 n713 5,1%% 1.208 5.276
AUSL 3 PT 5,14% 1.469 28.570 5,10% 1494 29317
AUSL 4 PO 517% 133 %.678 5,10% 1287 25.245
AUSL 5 P 517% 1751 33.840 542% 1816 33.531
AUSL 6 LT 5,61% 2.1% 38.058 541% 2.047 37.866
AUSL7 ST 5,58% 159 28.587 5.22% 1.508 28,804
AUSL 8 AR 5,53% 1.930 34.671 547% 1843 33.705
s
AUSL S GR 5,03% 1224 24316 5,08% 1174 .12
S - S & & Lo i
P A I AUSL 10 FI 5,36% 4442 82.893 5,22% 4.267 81771
-’ o A & o
i v v ¥ ¥ ¥ AUSL 11 EM 5,70% 1344 23.568 5.11% 1.166 2823
Media intraregionale 2007: 5.31
e e s AUSL 12VI 5,75% 924 16.078 543% 846 15.567
MEDIA AUSL 546% 1738 22003 5,30% 1671 31,562

Fig. 8 Trend della percentuale di ricoveri ripetuti
tra 31 e 180 giorni dalla dimissione con stessa MDC,
2006-2007

Fig. 9 Trend della percentuale di ricoveri ripetuti
tra 31 e 180 giorni dalla dimissione con stessa MDC,
2006-2007
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Percentuale di ricoveri ripetuti tra 31 e 180 giorni dalla dimis sione con stessa MDC in una
qualunque delle strutture pubbliche toscane

N. ricoveri ripetuti tra 31 e 180 giorni dalla dimissione con st essa MDCin una qualunque delle
strutture pubbliche toscane

N. Ricoveri

Numeratore:

Fomniita N. ricoveri ripetuti ra 31 e 180 giorni dalla dimissione con st «essa MDC

matematica: x100

N. Ricoveri

Si considerano i ricoveri erogati da presidi pubblid toscani re lativi a pazienti residenti in Italia, con
oodice fiscale corretto, in regime di ricovero ordinario.

Sono esclusi i ricoveri:

- con reparto di ammissione: psichiatria (codice 40)

- con reparto di unt & spinale, e il (codici
28, 56, 60, 75)

Velboraziong: | -t al DH oriaogi (Drg 409, 410, 482)

Si considera ripetuto il ricovero che ha rispetto ad un ricovero precedente: stesso codice fiscale,
stessa MDC, tempo intercorso tra la euna 31 -180 giomni

Tl ricovero ripetutn & atiribuito all ‘azienda in cul awiene 1 precedente ricovero. Ad esempio, se
awiene un terzo ricovero anch  ‘esso tra 31 e 180 giorni dal primo, questo & atiributo all ‘azienda
che ha effettuato il secondo ricovero.

Fonte: Sistema Informativo Regionale  — Flusso SDO

Parametro di
riferimento:

Fig. 10 Scheda indicatore, Percentuale di ricoveri ripetuti tra 31
e 180 giorni dalla dimissione con stessa MDC

Media regionale

7.3 = Tasso di concepimenti per minorenni

L'indicatore misura indirettamente |'attivita dei consultori per i giovani adolescenti in Toscana. E' costruito come
rapporto tra la somma dei parti, degli aborti spontanei e delle interruzioni volontarie di gravidanza delle minorenni,
con eta compresa trai 12 e i 17 anni, e la popolazione femminile minorenne residente nell'Ausl. | dati provengono dai
flussi CAP, IVG, AS del Sistema Informativo Regionale.

L'andamento regionale del 2007 ¢ in miglioramento, con il valore medio che passa da 3,88 concepimenti per 1.000
residenti minorenni nel 2006 a 3,47 nel 2007. Da evidenziare la notevole diminuzione del tasso di concepimenti per
minorenni nella Ausl 3 di Pistoia, 7 di Siena, 9 di Empoli e 12 di Viareggio. Si tenga comunque conto del fatto che si
tratta di pochissimi eventi in termini assoluti, per cui l'oscillazione che si osserva da un anno all'altro puo essere dovu-
ta alla scarsa numerosita.

La figura 12 mostra la composizione del tasso di concepimenti per minorenni, suddividendolo in: tasso dei parti,
tasso delle interruzioni volontarie di gravidanza e il tasso di aborti spontanei. Come si pud notare dal grafico, nella
maggior parte delle Aziende sanitarie il tasso di IVG € maggiore degli altri e questo pud essere dovuto sia ad un pro-
blema di codifiche che ad un reale malfunzionamento dei consultori.

Tasso di concepimento per minorenni - Trend ‘Composizione del tasso di concepimento per minorenni

e,

(per mille)

~

=
Media intraregionale 2007 347
— Media intraregionale 2006: 3.88

I Tessopars

I Tasso AS
Tasso VG

Fig. 11 Trend del tasso di concepimenti per minorenni, Fig. 12 Composizione del tasso di concepimento
2006-2007 per minorenni, anno 2007
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2008 — Azienda di N. N. | N. | N [ Popolazione Tasso Tasso | Tasso | Tasso
residenza concepimenti | IVG AS parti 12-17 anni concepimenti we AS parti
e = o 0 e T N = AUSL 1 MC 18 9 1 8 4.662 386 193 021 1,72
id iment] Smentt 2217 annl | [f concapiment] | icon capimientt ] 51 21 2 annl AUSL2 LU 17 8 Q 9 5.124 332 1,56 0,00 1,76
AUSL 1 MC 3,66 17 4.645 3,86 18 4662 AUSL 3 PT 19 13 1 5 6.602 2,88 1,97 015 0,76
AUSL 2 LU 394 20 5.080 332 I 5124 AUSL 4 PO 26 17 ] 9 6.105 4,26 278 a.00 147
AUSL 3 PT 390 % 6663 288 19 6602 AUSL 5 PL 20 14 2 4 7.674 261 182| o026 o052
AUSL 4 PO 3,74 23 6.154 4,26 26 6105 AUSL 6 LT 29 20 2 7 7.744 374 2,58 qzs 090
AUSL 5 PT 2,20 17 7.728 2,61 20 7674 AUSL 7 ST 17 12 0 5 5.962 285 201 0.00 084
L s #% L 53 a4 2 L AUSL 8 AR 2 15 0 7 8383 262 179| oo0| o84
AUSL 7 ST 4,37 26 5.948 2,85 17 5962
AUSL 9 GR 15 12 0 3 5.034 2,98 236| o0o00| o060
AUSL 8 AR 2,26 19 8.389 2,62 22 8383
AUSL 10 FT 79 58 3 18 18.333 431 316 | o015| 098
AUSL 9 GR 2,78 14 5.045 2,98 15 5034
AUSL 10 FI 461 84 18.226 4,31 9 18333 AUSL 11 EM 20 17 1 2 5.689 3,52 2,99 018 035
AUSL 11 EM 534 E) 5619 3,52 20 5689 AUSL 12 VI 19 14 2 3 4.084 465 343 0,49 073
AUSL 12 VI 582 24 4.123 4,65 19 4084 ] fi ] i
Media AUSL 3,88 28 7.121 3,47 25 7.116 MEDIA AUSL 25 17 1 7 7.116 347 237 014 096
Fig. 13 Trend del tasso di concepimenti per minorenni, Fig. 14 Composizione del tasso di concepimento per minorenni, anno
T di i per 1.000 residenti minorenni
N. parti + N. intermuzioni volontarie di gravidanza + N. aborti tanei di
i : pat ; o v gravidanza al spontanei di
donne minorenni residenti
di donne mil
Formula N.CAP+ N.IVG + N. AS didonne residenti 12 -17 anni 1,000
matematica: N.donne residenti12 -17 anni '
Note per La popolazione di riferimento & costituita da donne minorenni (12 -17 anni) per
I'elaborazione: azienda di residenza
Fonte: Sistema Informativo Regonale - Flusso CAP, IVG, AS
Parametrodi |\ regionale
riartmentol Fig. 15 Scheda indicatore, Tasso di concepimento per minorenni

7.4 - Salute mentale

[l quadro epidemiologico di questi ultimi anni, relativo alla popolazione che accede ai servizi di salute mentale, ha
evidenziato il diffondersi di condizioni di malessere sociale e di disagio psichico sia nei minorenni che negli adulti, con
la conseguente necessita di coinvolgere i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta. Mediamente ogni
anno si registrano in Toscana circa 16.000 ricoveri per disturbi psichici, di cui circa la meta avviene nei reparti psi-
chiatrici. Dal rapporto ISTAT 1999-2002 sull'ospedalizzazione psichiatrica si rileva che il tasso di ricoveri per disturbi
psichici in Toscana nel 2002 & stato inferiore alla media nazionale. Gia da lungo periodo la Toscana si ¢ attivata con
impegno nell'ambito dei servizi di igiene mentale, delle loro modalita organizzative e della loro funzione nell'ambito
di servizi territoriali, delle strutture residenziali e semi-residenziali e della stessa ospedalizzazione per cause psichiche.
Tale impegno & testimoniato dal ricco e complesso insieme di atti regionali riguardo, sia normativi sia programmatori.

Nel sistema di valutazione sono presenti tre sottoindicatori relativi alla salute mentale: il tasso di dimessi psichia-
trici per i residenti maggiorenni, la percentuale di trattamento sanitario obbligatorio (TSO) per i dimessi con patologie
psichiatriche e, dal 2007, il tasso di dimessi psichiatrici per i residenti minorenni.

L'indicatore che misura il tasso di ricoveri con patologie psichiatriche per residenti maggiorenni ha avuto una mo-
difica rispetto al 2006; si considerano sempre i ricoveri ordinari di residenti maggiorenni dimessi da qualsiasi reparto
con Drg psichiatrici, ma alle codifiche Drg da 425 a 432 si ¢ aggiunto il Drg 523 relativo all'abuso di alcool.

Per questo indicatore si registra un generale peggioramento a livello regionale: il valore medio sale da 243,17 nel
2006 a 246,75 nel 2007.

Per un'analisi piu dettagliata, si riporta la composizione dei tasso di ricoveri per patologie psichiatriche, suddivi-
dendo l'indicatore in tasso di ricoveri urgenti, tasso di ricoveri programmati, tasso di TSV e tasso di TSO. Come mostra
la figura 17, c'¢ una grande diversita a livello aziendale nella composizione del tasso e questo pud essere dovuto ad un
diverso uso delle codifiche.



152 - PARTE IV: LA VALUTAZIONE SOCIO-SANITARIA

Tasso di ricoveri per patologie psichiatriche - Trend

o

323.72

307.99
306.55

*_
1
— |ees.ss
=
~
|
|
|

9,03

209.%

L
&
of oF e ;
R
Media intraregionale 2007: 246.75
= Media intraregionale 2006: 243.17 = ‘ LS
O Ricoveri W:ﬂmmmat\
Tsv
TS0
Fig. 16 Trend del tasso di ricoveri per patologie Fig. 17 Composizione del tasso di ricovero per patologie
psichiatriche, 2006-2007 psichiatriche, anno 2007
2006 2007 ‘Tassi su popol. maggiorenne
Tasso Tasso 5 N.
Azienda di 4 N. ricoveri | Popolazione 5 N. ricoveri | Popolazione . % N. tot. _ Ricove <
residenza Fcov. | olichiatrici | maggiorenne | MV | pdichiatrici | maggiorenne M‘"N-Tdmwmmmﬂﬁ"'m
; egio psichiatrici TS0 | TSV peichiatr | >18 anni progra s,
AUSL 1MC 209,21 362 173.036 280,66 501 172.964 mmati mmet
AUSL2 LU 272,93 501 183.565 246,58 456 184.932 AUSL 1 MC 2| 3 3 457 501 172964 | 116 | 173 22,55 | 26422 29,66
AUSL3 PT 240,65 572 237.680 247,78 593 239322 AUSL2 LU e 50 163 456 184932 | 1061 | 12058 | 2700 | 814 246,58
AUSL 4 PO 197,87 403 203.670 179,75 369 205.282 AUSL3 PT 11| 133 8 367 503 239322 | 460 | 5557 | 3426 | 15335 247,78
AUSLS PI 249,30 592 277573 235,78 ) 279.002 AUSL 4 PO 3] | 20 136 369 05282 | 146 | 487| 10717| 6625 179,75
AUSL 6 LT 306,55 913 297.835 323,72 966 298.410 AUSL S PL 65 145 310 149 669 279.002 | 23,30 51,97 111,11 53,40 239,78
AUSL 7 ST 251,91 566 224.679 23838 537 225270 AUSL6 LT 14 32 385 535 966 298.410 469 10,72 129,02 179,28 32372
AUSL8 AR 170,18 485 284.088 180,21 516 286332 AUSL 7 ST 2 30 205 273 537 225270 | 12,67 1332 91,00 121,19 238,38
AUSL 8 AR 28 9% 107 285 516 286.332 978 33,53 37,37 99,53 180,21
AUSL9 GR 247,13 470 190.180 23398 447 191.044
AUSL9 GR 9 113 125 200 447 191.044 471 59,15 6543 104,69 233,98
AUSL 10 FT 257,78 1.764 684316 28184 1.930 684.787
AUSL 10 FT 42 186 623 1079 1930 684.787 613 27,16 90,98 157,57 281,84
AUSL 11 EM 206,50 398 192.733 210,29 408 194.022 AUSL 11 EM 8| 2 8 100 408 194022 | 412 | 12988 | 2474| 5154 210,29
AUSL 12V 307,99 435 141.240 289,03 409 141,506 AUSL 12 VI 9| 2| 274 09 141506 | 636 | 141 | 8763 | 19363 29,03
Media
Media AUSL 243,17 630 257.625 246,75 650 258.573 AUSL 20 | 102 | 193 135 650 258573 | 750 | 4249 | 69,02 | 127,73 246,75
Fig. 18 Trend del tasso di ricoveri per patologie Fig. 19 Composizione dei tasso di ricovero per patologie
psichiatriche, 2006-2007 psichiatriche, anno 2007
Definizione: Tasso di ricoveri per patologie psichiatriche per 100.000 reside nti >17 anni
Numeratore: N. ricoveri con patologie psichiatriche > 17 anni relativi ai re sidenti nella Ausl
Denominatore: Popolazione > 17anni  residente nella Ausl
Formula N. ricoveri con patologie psichiatriche > 17 anni
s X 1000
mabestatica: Popolazione > 17 anni
Si considerano i ricoveri erogati in Toscana relativi a resident i toscani.
Si considerano i ricoveri ordinari, di residenti maggiorenni, di messi con DRG
Note per peichiatrid,
Velaborazione: | coghe DRG: 425, 426, 427, 428, 429, 430, 431, 432, 523
Sono esdusiiricoveri  erogati da strutture private non acreditate
Fonte: Sisterna Informativo Regionale - Flusso SDO
Parametro di z
& Media regionale : . P . . . . . 1 :
riferimento: Fig. 20 Scheda indicatore, tasso di ricoveri per patologie psichiatri-
che

Nel 2007 la percentuale di TSO (ricoveri per Trattamento Sanitario Obbligatorio) su dimessi maggiorenni con pato-
logie psichiatriche presenta un andamento piuttosto differenziato a seconda dell'azienda considerata. Da sottolineare
la notevole diminuzione dell’Ausl 1 di Massa-Carrara che passa da 3,59% nel 2006 a 0,40% nel 2007. Il valore medio
regionale ¢ pressoché costante, passando da 3,07% nel 2006 a 3,15 % nel 2007.



a cura di Anna Bonini - 153

% TSO su dimessi psichiatrici - Trend
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Media intraregicnale 2007: 3.15
— Media intraregionale 2006: 3.07

2006 2007

Aaiendadi | % [ N. | Nricoveri | o 1oy [ N. [ N.ricoveri

residenza TSO | TSO | psichiatrici TSO psichiatrici
AUSL 1 MC 3,59 13 362 0,40 2 501
AUSL 2 LU 4,19 21 501 4,39 20 456
AUSL 3 PT 0,87 5 572 1,85 11 593
AUSL 4 PO 0,99 4 403 0,81 3 369
AUSL 5 PI 8,09 56 692 9,72 65 669
AUSL 6 LT 0,55 5 913 1,45 14 966
AUSL 7 SI 583 33 566 5,40 29 537
AUSL 8 AR 371 18 485 543 28 516
AUSL 9 GR 1,70 8 470 2,01 9 447
AUSL 10 FI 2,72 48 1.764 2,18 42 1.930
AUSL 11 EM 2,76 11 398 1,96 8 408
AUSL 12 VI 1,84 8 435 2,20 9 409
Media AUSL 3,07 19 630 3,15 20 650

Fig. 21 Trend della percentuale di TSO su dimessi con patologie
psichiatriche, 2006-2007

Fig. 22 Trend della percentuale di TSO su dimessi con
patologie psichiatriche, 2006-2007

— Percentuale di TSO (ricovero per Trattamento Sanitario Obbligato ria) su

Pefiniione: dimessi da psichiatria > 17 anni

Numeratore: N. TSO relativi ai residenti nella Ausl > 17 anni

Denominatore: N. dimessi da psichiatria > 17 anni residenti nella Ausl

Formula N. TSO per residenti > 17 anni 0

tematica: X1
' N. residenti dimessi da psichiatria > 17 anni

Si considerano i ricoveri erogati in Toscana relativi a resident i toscani.
Si considerano i ricoveri ordinari, di residenti maggiorenni, di messi con DRG

Note per peichiatrici

Felaborazione: Codifiche DRG: 425, 426, 427, 428, 429, 430, 431, 432, 523
Sonoesdusiiricoveri  erogati da strutture private non accreditate

Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO

Parametro di

o Media regionale
riferimento:

Fig. 23 Scheda indicatore, Percentuale di TSO su dimessi con

patologie psichiatriche

[l tasso di ricoveri per patologie psichiatriche per minorenni misura i ricoveri ordinari di residenti minorenni dimessi
da qualsiasi reparto con Drg psichiatrici; vengono considerate le stesse codifiche Drg dell'indicatore calcolato sulla

popolazione maggiorenne.

Nel 2007 si registra un generale peggioramento a livello regionale ed in particolar modo delle aziende facenti parte
dell’Area Vasta Sud-Est. Il valore medio regionale aumenta dal 70,31 del 2006 al 81,33 del 2007.

Contrariamente a cid che accade per il tasso di ricoveri per patologie psichiatriche nei maggiorenni, il valore dell’
Ausl 1 di Massa-Carrara migliora notevolmente passando da 115,29 nel 2006 a 86,14 nel 2007.

Tasso di ricover per patologie psichiatriche per minorenni - Trend 3
120 - 5 ; a 2006 2007
o ( . Mm::_ N. ricoveri . Tasso ricoveri ll._l-'iqwmi_ .
residenza F TOPATE per <18 anni _per iper | <1Banni
‘minorenni ‘minorenni minorenni

5 J ‘ AUSL 1 MC 115,29 2 27.757 86,14 24 27.861
5 & : AUSL2 LU 60,61 19 31.346 37,28 12 32.189
? AUSL 3 PT 87,02 36 41.372 90,42 38 42.025
& AUSL 4 PO 38,63 15 38.827 40,25 16 39.751
AUSL 5 PI 70,13 33 47.058 73,14 35 47.855
AUSL6 LT 62,62 30 47.907 76,55 3r 48.337
AUSL 7 SI 61,80 23 37.215 106,04 40 37.720
AUSL 8 AR 57,41 29 50.512 113,94 58 50.904
& AUSL 8 GR 75,04 22 29.316 117,85 35 29.698
AUSL 10 FI 90,80 106 116.744 101,78 120 117.907

Media intraregionale 2007: 81.33 AUSL 11 EM 49,69 18 36.228 70,31 26 36.980

AUSL 12 VI 74,73 18 24.086 62,21 15 24.111
Media Ausl 70,31 31,8 44.031 81,33 38,0 44.612

Fig. 24 Trend del tasso di ricoveri per patologie psichiatriche Fig. 25 Trend del tasso di ricoveri per patologie psichiatriche

per minorenni, 2006-2007

per minorenni, 2006-2007
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Definizione: Tasso di ricoveri per patologie psichiatriche per 100.000 residenti <= 17 anni

a: N. ricoveri con patologie psichiatriche <= 17 anni relativi ai residenti nella Aus|

Denominatore: | Popolazione <= 17 anni residente nella Ausl

Formula N. ricoveri con patologie psichiatriche <= 17 anni

x x 1.000
matematica: Popolazione <= 17 anni

Si considerano i ricoveri erogati in Toscana relativi a residenti toscani.

Si considerano i ricoveri ordinari, di residenti minorenni, dimessi con DRG
Note per psichiatricl.

Felaborazione: | ryyche DRG: 425, 426, 427, 428, 429, 430, 431, 432, 523

Sono esclusi | ricoveri erogati da strutture private non accreditate

Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
Parametro di - . . .. . .
dferimento; | 0@ regionale Fig. 26 Scheda indicatore, Tasso di ricoveri per patologie

psichiatriche per minorenni

8. Appropriatezza Prescrittiva Farmaceutica = C9 di L.Marcacci

Se le informazioni sui costi della farmaceutica territoriale sono facilmente ottenibili dai flussi regionali, non si pud
dire altrettanto sui dati che riguardano |'appropriatezza delle prescrizioni: certamente ad oggi esiste ancora un gap
informativo tra la tipologia di prescrizione effettuata e la diagnosi di patologia. A questo proposito I'indicatore C9 co-
stituisce un primo step per monitorare se il persequimento di obiettivi di contenimento della spesa € indirizzato verso
i bisogni di salute e la sicurezza dei cittadini oppure se i provvedimenti presi a livello istituzionale sono orientati ad
un aumento di efficienza fine a sé stesso. In altri termini l'indicatore nasce dalla necessita di superare un approccio
troppo spesso rivolto al puro risparmio per strutturare una strategia di sistema che operi in sinergia con il massimo
beneficio per il cittadino.

L'indicatore & costruito secondo gli obiettivi individuati dalla delibera 148/2007, che fornisce indicazioni per limi-
tare consumo e il costo per alcune specifiche categorie di farmaci. Per monitorare gli aspetti relativi al contenimento
della spesa € stato introdotto l'indicatore F12, mentre I'indicatore C9 prende in considerazione le indicazioni regionali
in ambito di appropriatezza. | dati provengono dal Settore Farmaceutica, della Direzione Generale Diritto alla Salute e
Politiche di Solidarieta della Regione Toscana. La struttura dell'indicatore C9 & quella mostrata in figura:

Descrizione Media regionale Anno indicatore
C9 - Appropriatezza prescrittiva 2.49 2007

9.1 Inibitori di pompa protonica. Riduzione n. unita posologiche
€9.2 Statine: tasso di abbandono

C9.3 Sostanze ad azione sul sistema renina -angiotensina: % confezioni sartani

€9.4 Antidepressivi (SSRI) Riduzione DDD Figura 1 Struttura albero, Appropriatezza prescrittiva

[l punteggio dell'indicatore deriva dalla la media dei punteggi dei sottoindicatori di cui &€ composto e la valutazione
viene assegnata in base al dato medio regionale. A livello regionale non ¢ stato raggiunto nessuno degli obiettivi indi-
viduati, anzi in genere si registra un peggioramento rispetto al dato del 2006.

8.1 - Inibitori di pompa protonica

Per quanto riguarda gli Inibitori di Pompa Acida (IPP) erogati dalle farmacie territoriali in regime convenzionale, in
delibera € stabilito un limite di consumo inferiore a di 10 unita posologiche all'anno per assistito pesato. Nel corso degli
anni infatti si € registrato un forte aumento del numero delle prescrizioni di antiacidi, spesso legato ad un consumo
inappropriato di questi farmaci.

Come mostrano i grafici la media intraregionale di consumo di IPP si attesta su 15.2 u.p. pro capite, quindi ben oltre
I'obiettivo regionale e la Ausl 11 EM, che in questo caso risulta la piu virtuosa, ha registrato consumi pari a 12.5 u.p..

Se si osserva il trend 2006-2007 si nota addirittura uno spiccato aumento dei consumi in tutte le aziende, conside-
rato che tra il 2005-2006 il dato medio regionale era passato da 9,61 u.p a 12,34 u.p si pud concludere che si accentua
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ulteriormente la tendenza ad un costante incremento del numero delle prescrizioni di questa categoria farmacologica,
dovuto in generale ad un utilizzo eccessivo di questi farmaci.

Valutazione: Inibitori di pompa protonica. Riduzione n, unita posologiche Inibitori di pompa protonica. Riduzione n. unit posologiche - Trend
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Figura 2 Valutazione IPP: riduzione n.unita posologiche, Figura 3. Trend IPP: riduzione n.unita posologiche,
anno 2007 2006-2007
wp. IPP pro '
Azienda capite | u.p. IPPerogate | POPOlaZione Definizione: Consumo procapite di farmad Inibitori di pompa protonica (  ATC= A02BC)
' erogate 3 erogati dalle farmade territorialiin regime convenzionale
Ausl 1 MC 16.18 3313856 204869
Ausl 2LU 13.85 3011092 217459
i Numeratore: N.unitd posologiche erogate dalle farmadie territoriali in regime conve nzionale
Ausl 3PT 15.46 4265954 275994
Ausl 4 PO 1267 2839956 224147 T [ jone residents gennalo 2007 r——— PSR.2005 ~2007
Ausl 5PI 16.08 5195792 322968
Ausl 6 LI 16.59 5889562 354997
Ausl 7SI 15.33 4173736 272225 F a N.diunit & posologiche erogate dalle farmade territoriali in regime conve nzionale
Ausl B AR 14.32 4762814 332673 matematica: Popolazione residente gennaio 2007 pesata secondo i criteri del PSR 2005 -2007
Ausl 9 GR 16.51 3804052 230363
Ausl 10 F1 15.69 12815516 B16775 Settore Farmaceutica, Direzione Generale Diritto alla Salute e Politiche di
Fonte: Solidariet a, Regione Toscana
Ausl 11 EM 12.52 2773344 221548
Ausl 12V1 i 2481048 A Parametro di Obiettivo regionale: <=10 u.p. pro capite (popolazione pesata) d elibera
Regione 15.20 55306720 36368211 riferimento: n°148/07
Figura 4. IPP: riduzione n.unita posologiche, Figura 5 Scheda indicatore, IPP
anno 2007
8.2 - Tasso di abbandono delle statine

Le statine come noto sono farmaci impiegati nel trattamento delle iperlipidemie che necessitano un utilizzo co-
stante e continuativo nel tempo affinché risultino efficaci in termini terapeutici. L'indicatore misura la percentuale
di pazienti che consumano meno di tre confezioni I'anno, considerando il triennio 2005-2006-2007, segnalando un
utilizzo del farmaco non appropriato. In delibera si fa riferimento ad un tasso di abbandono inferiore all'8%, tenendo
conto della individualita del paziente e della possibilita di sostituire la terapia con una pit adeguata a seconda della
risposta ottenuta rispetto alla tipologia di cura effettuata.

[l quadro complessivo, come emerge dai grafici & tutt'altro che confortante, considerato che il dato medio regiona-
le degli abbandoni € del 20% circa e tutte le aziende si collocano lontane dall'obiettivo, con percentuali che oscillano
tra il 16% il 29%.
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Valutazione: Statine: tasso di abbandono
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Figura 6 Valutazione Statine: Tasso di abbanadono, anno 2007

Figura 7 Statine: Tasso di abbandono, triennio
2005, 2006, 2007

aEiri ""ﬂ“"'u._ i H.Ml‘;: Sl Percentuale di utenti che consumano meno di 3 confezioni distat  ine (ATC=
_'I i nda. d Tas IIHE di - m = '-HY C10AA) all "anno erogati dalle farmadie territoriali in regime convenzionale
residenza i snfezi o statine
- Ry ') Numeratore: N. utenti che consumano 1 o 2 confezioni di statine all ‘anno x100
AUSL 1 MC 20.51% 8093 39450 Denominatore: N. utenti che consumano statinenell  ‘anno
AUSL 2 LU 18.51% 6066 32767
AUSL 3 PT 15.73% 7138 45384 Formula N. utenti che consumano 1 o 2 confezioni di statine all ‘anno x100
AUSL 4 PO 20.55% 7343 35734 matematica:
AUSL 5 PI 17.86% 10363 58034 N. utenti che consumano statine nell  ‘anno
AUSL 6 LT 20.61% 12512 60698
AUSL 7 SI 29.01% 13945 48076 Note L'indicatore & caloolato su 3 anni: 2005, 20086, 2007
AUSL 8 AR 23.90% 13884 58085
AUSL 9 GR 22.01% 8745 39733
AUSL10F1 15.78% 24005 127846 F i Setbu-e FE]TI'IEI:E!Jtﬁ, Direzione Generale Diritto alla Salute e Politiche di
Solidariet a, Regione Tosaana
AUSL 11 EM 17.06% 4843 28387
AUSL 12 VI 18.02% 4358 24189 Parametro di
—— —— ——— e Obilettivo regionale: <8%, deliberan  °148/07

Regione 20.27% 121.295 598363 riferimento *

Figura 8 Statine: Tasso di abbandono, triennio
2005, 2006, 2007

8.3

Figura 9 Scheda indicatore, Statine

- Sostanze ad azione sul sistema Renina-Angiotensina

Per quanto riguarda le sostanze ad azione sul sistema renina-angiotensina in delibera si fa riferimento ad un limite
nell" utilizzo dei cosiddetti sartani, espresso come percentuale di confezioni di sartani prescritte rispetto al consumo
registrato all'interno della macrocategoria a cui appartengono, cio¢ quella degli antiipertensivi. Tale obiettivo & fissato

nel limite del 20%.

| grafici mostrano che soltanto la Ausl 11 EM raggiunge I'obiettivo ed il dato medio regionale & di oltre 26%. Osservan-
do il trend si nota come i consumi in realta aumentino in generale per tutte le aziende, tranne nel caso della Ausl 2 LU.

Valutazione: Sostanze ad azione sul sistema renina-angiotensina: % confezieni sartani
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Figura 10 Valutazione Sostanze ad azione sul sistema renina-angio-

tensina: % confezioni sartani, anno 2007

Figura 11. Trend Sostanze ad azione sul sistema
renina-angiotensina: % confezioni sartani , 2006-2007
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Consumo di farmad antagonistidel  ‘angiotensina 1T assodati e non associati
confezioni. (sartani )} (ATC= C09C e C09D) erogati dalle farmade territoriali in regime
; / sostanze ad Definizione:
\Azienda %confezionl | 0 arior il e convenzionale rispetto al gruppo terapeutico 009 “sostanze ad azione sul sistema
Erogatrice sartani. sistema renina renina -angiotensina ”
Srogats erogate angiotensina
erogate = N. confezioni di farmad antagonisti dell ‘angiotensina II assodati e non assodati
J umesntores erogati dalle farmace territoriali in regime convenzionale x 10 0
Ausl1MC 29.36% 168125 572671 = — p = s =
T e e oA D ore: N._ mnfezujl di hmu apparb_menh. al "gmppc_u berapmbm.cug . _sasta_nze ad
azione sul sistema renina -angioctensina "erogati dalle farmade territoriali in regime
Aus| 3 PT 23.34% 183066 784260 BEEAEE
Ausl4PO 25.80% 126603 490742
= N. confezioni di farmacdi antagonistidell  “angiotensina 1T assodati @ non assodati

Ausl 5 Pl 27.54 213778 776362 1 dalle fa % #orial in 2 convenzionale x 10 0

Ausl 6 LI 27.13% 250876 924719 Formula

Ausl 7 Sl 28.50% 191803 673280 matematica: N. confezioni di farmad appartenenti al gruppo terapeutico C09 “sostanze

Ausl 8 AR 27.56% 252295 915307 ad azione sul sistema renina  -angiotensina "erogati dalle farmadie territoriali

Aus|9 GR 24.16% 146616 606811 in regime convenzionale

Ausl 10 FI 27.24% 571139 2096576 Fonte: Settore Farmaceutica, Direzione Generale Diritto alla Salute e Politiche di

Ausl 11 EM 19.99% 113370 567097 Soiidaret 3, Regione Toscana

Ausl 12 VI 27.55% 113809 413046 Parametro di Obiett . e °148/07

Reglone 26.45% 2493776 9426964 riferimento o regnalks: 2%, delbesin .
Figura 12. Sostanze ad azione sul sistema Figura 13 Scheda indicatore, Sostanze ad azione sul sistema
renina-angiotensina: % confezioni sartani , renina-angiotensina
anno 2007

8.4 - Antidepressivi: inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI)

Altra categoria di farmaci presente in delibera ¢ quella degli antidepressivi e piu precisamente si fa riferimento alla
sotto categoria degli Inibitori Selettivi della Ricaptazione della Serotonina (SSRI). L'obiettivo fissato per quanto riguar-
da I'impiego di questi farmaci erogati tramite le farmacie territoriali in regime convenzionale, ¢ lo stesso del 2006 e
indica il limite di 30 DDD (Dose Definita Giornaliera) per mille abitanti al giorno.

Come lo scorso anno, ad eccezione della Ausl 4 di Prato che raggiunge I'obiettivo regionale, tutte le altre aziende
risultano al di sopra di tale parametro, molto spesso in misura rilevante, registrando una performance scarsa. Da un
punto di vista temporale, come si osserva dal grafico, tutte le aziende presentano un trend in aumento, portando il
dato medio regionale da 39.47 a 42.84 DDD per 1000 ab die.

Valutazione: Antidepressivi (SSRI) Riduziene DDD Aptidepressivi (SSRI) Riduzione: DDD ~ Trend
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Figura 14 Valutazione SSRI: riduzione DDD, anno 2007 Figura 15 Trend SSRI: riduzione DDD, 2006-2007
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Azienda 1::::1, n. Importi o Consumo di farmad inibitori selettivi della ricaptazione  della serotonina SSRI (ATC=
Erogatrice die confezioni SSN g : NOGAB) erogati dalle farmadie territoriaii in regime convenziona ke
Ausl 1 MC 46.87 123924 1710845 Numeratore: DDD per 1000 ab die di SSRI consumatinell ‘anno per principio attivo
Ausl 2 LU 50.22 141265 1951422
Ausl 3 PT 53.65 192222 2698785 il i sl
Ausl 4 PO 3345 103110 1421461 Formula DDD per 1000 ab die diSSRI consumatinell ‘anno per prindpio attivo
Ausl 5 Pl 40.86 171913 2268676 matematica: N. residentix giominell  ‘anno
Ausl 6 LI 41.49 187790 2490551 1l consumo dei farmadi viene misurato tramite la Defined Daily D ase (DDD) o dose
Ausl 7 Si 37.35 126816 1730339 definita giomaliera, che & la dose di mantenimento assunta per giomo di terapia, in
Note per soggetti adulti, relativamente all ‘indicazione terapeutica prindpale della sostanza. E !
Aust B AR 4158 182368 2452534 I'elaborazione: una unita che consente il confronto tra spedalit & contenenti la sostanza a diversi
Ausl 9 GR 38.46 110071 1553659 dosaggi. Questo indicatore permette il confronto di dosaggi tra popolazioni
Aus! 10 FI 44.78 468503 6152866 Fiimericafmiente diferesitie trafieiod d tempo dier
Ausl 11 EM 38.83 114422 1437401 Fonte: Seﬂn;e Farmaceutica, Direzione Generale Diritto alla Salute e Politiche di Solidariet a,
Regione Toscana
Ausl 12 VI 46.51 100063 1389529
Parametrod |y iettivo regonale:<= 30DDD per 1000 die, deliberan °148/07
Reglone 4298 2022467 27258064 e —— regiongle: <= per 1000 2y : n 1980
Figura 16 SSRI: riduzione DDD, anno 2007 Figura 17 Scheda indicatore, SSRI

9. Percorso oncologico = C10 di B. Lupi

Visto il continuo aumento dell'incidenza dei casi di tumore maligno, in buona parte dovuto anche all'invecchia-
mento generale della popolazione, nell'ambito della problematica oncologica, € fondamentale operare su differenti
livelli: sulla diminuzione del rischio di ammalarsi (prevenzione primaria), sulla tempestivita della diagnosi (prevenzione
secondaria) e sulla qualita delle cure, ovvero sulla presa in carico del paziente oncologico e sulla somministrazione di
terapie appropriate ed efficaci. Il Piano Sanitario Regionale 2005-2007 dedica alle "Azioni per la prevenzione e la cura
dei tumori" il primo dei 12 Progetti speciali di interesse regionale, individuati come prioritari per la salute dei cittadini
toscani.

L'indicatore del percorso oncologico € al momento in fase di definizione, in quanto, in seguito, all'indagine svol-
ta nell'ambito del progetto "La funzione di sorveglianza e monitoraggio della rete oncologica della regione Toscana”
presentata il 21 maggio 2008 alla Terza Conferenza di Organizzazione dell'lstituto Toscano Tumori ad Arezzo, ¢ nata
I'intenzione di integrare l'indicatore gia presente relativo alla percentuale di deceduti a casa per tumore maligno con
alcuni indicatori prodotti da tale ricerca e in parte riportati nel paragrafo 10 di questo capitolo.

Con la pubblicazione delle "Raccomandazioni cliniche per i principali tumori solidi" (Conferenza di Organizzazione,
2005) sono stati definiti i comportamenti appropriati da adottare nella gestione e cura delle neoplasie che complessi-
vamente determinano, in termini di incidenza, la grande maggioranza della casistica oncologica. Sono seguiti una se-
rie di indicatori in grado di valutare i comportamenti adottati nell'intera casistica regionale, sia in campo diagnostico
che terapeutico, per ciascuna delle patologie esaminate. Oggi, dall'analisi di questi indicatori, € possibile ottenere una
fotografia sulle modalita di trattamento delle neoplasie identificate, e al tempo stesso adottare valutazioni compara-
tive suddividendo la popolazione esaminata sia per Ausl di residenza, che per istituzione di cura (ITT, La valutazione di
qualita nella rete oncologica toscana, Maggio 2008).

9.1 - Percentuale di deceduti a casa per tumore maligno

L'obiettivo principale del “prendersi cura" dei malati nella fase terminale e delle loro famiglie € il mantenimento
della miglior qualita di vita (Toscani F,, 1991; Derek D. et al., 1999). Gia nel PSR 1999-2001, nell'allegato C “Le basi
epidemiologiche della programmazione”, vi € una sezione specifica, "Opportunita di deospedalizzazione dei malati ter-
minali”, dove si valuta I'opportunita di garantire al paziente una morte dignitosa a casa. Si stima che circa I'80% dei
decessi per neoplasia avvengano in soggetti che hanno attraversato una fase terminale, laddove per malato terminale
si intende la persona affetta da patologia cronica in una fase cosi grave da prevedere una speranza di vita non supe-
riore ai tre mesi.

Ancora l'allegato C riporta che la disponibilita estesa di servizi di Assistenza Domiciliare Integrata permette di
ridurre circa della meta I'ospedalizzazione dei malati in fase terminale, diminuendo cosi la frequenza dei decessi in
ospedale. Tale servizio ha il significato di ridurre un tipo di ospedalizzazione ad altissimo impatto sulle strutture sani-
tarie e nello stesso tempo di umanizzare la morte, riportandola, quando possibile e opportuno, nell'ambito familiare.
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La fonte dei dati € il Registro di Mortalita Regionale, i dati sono stati forniti dal Registro Tumori della Regione To-
scana - Istituto Toscano Tumori.

L'indicatore rapporta i deceduti per tumore maligno a casa o in una struttura socio-assistenziale a tutti i deceduti
per tumore maligno, ed é standardizzato per fasce di eta, (0-44, 45-64, 65-74, +75 anni). | dati riportati, relativi al-
I'anno 2006, mostrano che mediamente in Toscana poco meno della meta dei pazienti oncologici in fase terminale
muore in casa, tuttavia si evidenziano ampie differenze fra le diverse Aziende: di fatto, mentre per i cittadini residenti
nelle Aziende di Lucca e Livorno il decesso in fase oncologica terminale avviene in casa solo nel 36-38% dei casi, a
Pistoia ed Empoli si registrano percentuali che salgono al 60-64%.

A livello regionale fra il 2005 e il 2006 i valori si mantengono tendenzialmente constanti, con una lieve inflessione
della percentuale standardizzata dal 49,3 al 48,9% di deceduti in casa o in RSA.

Percentuale standardizzata di deceduti a casa per tumore maligno - Trend 2005 2006
% % grezza % Y% grezza
Azienda di standardizzata | decedutia N. N standardizzata deceduti a N. N
residenza | ENINTT | e | ‘e | deceduti | RN | Smoe | ‘nces | decedut
maligno maligno maligno maligno

AUSL 1 MC 50,43% 49,61% 320 645 51,28% 51,10% 349 683
AUSL2 LU 33,01% 32,58% 231 709 36,18% 36,16% 277 766
& AUSL 3 PT 60,40% 60,52% 535 884 59,94% 59,68% 518 868
AUSL 4 PO 52,67% 52,49% 137 261 46,77% 46,39% 308 664
AUSL 5 PT 56,18% 55,97% 577 1031 58,55% 58,38% 599 1026
AUSL 6 LT 39,35% 39,34% 452 1149 38,01% 38,13% 448 1175
AUSL 7 ST 41,75% 42,11% 360 855 44,10% 44,76% 389 869
AUSL 8 AR 43,93% 44,09% 451 1023 45,24% 45,65% 462 1012
AUSL 9 GR 45,37% 45,64% 335 734 45,21% 45,02% 339 753
A o 2 s, K 2 AUSL 10 FI 57,77% 57,77% 1480 2562 57,21% 57,23% 1440 2516
Kot v\‘% & @C’V VQ("'V Y\Q \?\5’\' @"’V ‘§°V @" \§’V g)& AUSL 11 EM 66,66% 66,56% 418 628 64,39% 64,29% 405 630
Tredia 20057 45,30% = AUSL 12 VI 44,09% 43,42% | 264 608 40,24% 39,57% 220 556
nirarei 49,30% 49.17% 463 924 48,93% 48,86% 480 960

Fig.1 Trend Percentuale standardizzata per eta
di deceduti a casa per tumore maligno, 2006-2007

Fig.2 Trend Percentuale standardizzata per eta di deceduti
a casa per tumore maligno, 2006-2007

Percentuale di soggetti deceduti a casa per tumore maligno, per
Definizione:
azienda di residenza, standardizzata peret 3
Numeratore: Numero di deceduti a casa per tumore maligno
Denominatore: Numero di deceduti  per tumore maligno
Formula N. deceduti a casa per tumore maligno 100
matematica: N. deceduti per tumore maligno
Note per Nel luogo casa sono inseriti i dati relativi ai deceduti in RSA
I'elaborazione: (dato presente nella certificazione ISTAT)
Fonte Elaborazioni del Registro Tumori della Regione Toscana =1ITT,
da fonte registro di Mortalit 3 Regionale RMR
Parametro di Mot Reclondi
riferimento: edk
Standardizzazione: | Et2 (numero di soggetti deceduti per tumore maligno n Regione Fig.3 Scheda indicatore, Percentuale standardizzata per eta di dece-
Toscana, per fasce di et 3). . .
duti a casa per tumore maligno
10. Percorso Diagnostico Oncologico (ITT) di G. Amunni, E. Paci

Nel Maggio 2008 ¢ stata prodotta una prima valutazione di qualita della rete oncologica regionale, da parte di
esperti clinici dell'lstituto Toscano Tumori (ITT) e del Registro Tumori della Regione Toscana (UO di Epidemiologia Clinica
e Descrittiva — CSP0), con la collaborazione di tutte le Aziende Sanitarie, per valutare la performance del sistema onco-
logico regionale. Obiettivo era individuare punti critici, valutare eventuali disomogeneita territoriale e favorire quindi la
programmazione di azioni di miglioramento della qualita.

L'indagine, svolta nell'ambito del progetto "La funzione di sorveglianza e monitoraggio della rete oncologica della
Regione Toscana”, finanziato dal Ministero della Salute ex art.12, si ¢ proposta di verificare la corrispondenza tra i
percorsi di diagnosi e cura effettivamente messi in atto nella rete dei servizi oncologici della Toscana, e le "“Raccoman-
dazioni cliniche" per i tumori del colon retto, della mammella, dell'ovaio e del polmone - la valutazione dei dati relativi
al tumore della prostata € in fase di ultimazione - elaborate dall'lITT nel 2005, che definiscono le modalita ottimali di
diagnosi e cura per malattie che rappresentano il 50% delle patologie oncologiche. Su questa base sono state definite
liste di indicatori ritenuti importanti da gruppi di clinici e dai programmatori della valutazione della qualita clinica e del
percorso oncologico.
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Per I'anno 2006 sono state prese in considerazione circa 1500 cartelle cliniche (scelte per Ausl di residenza o per
Istituzione di Cura) campionate sulla base di informazioni provenienti da flussi correnti regionali (SDO). Le informazioni
emerse dalla loro analisi sono state messe a confronto con i dati relativi al 2004 che provenivano dai flussi informativi
correnti e dai casi incidenti di popolazione estratti dal Registro Tumori della Regione Toscana, che & stato esteso dall'ITT
a tutta la popolazione regionale a partire da quell'anno. Il Registro Tumori della Regione sara prossimamente in grado
di fornire i dati degli anni 2004-2006 relativi a tutta la popolazione toscana, rendendo possibile un confronto ancora
piu puntuale.

Il materiale raccolto e presentato nella pubblicazione dell'ITT (La Valutazione Di Qualita' Nella Rete Oncologica To-
scana, dalle Raccomandazioni cliniche ITT agli indicatori del percorso assistenziale, Maggio 2008) fornisce un quadro
articolato della qualita dell'offerta oncologica regionale e del livello di omogeneita raggiunto con l'introduzione delle
"Raccomandazioni cliniche” prodotte dall'ITT nel 2005.

Diagnosi/stadiazione

Stadiazione chirurgica/intervento

Trattamento chemio/radio

Follow-up/riabilitazione

Fig. 1 Legenda per la fase del percorso diagnostico-terapeutico

Mammella

Colon

Retto

Ovaio

Polmone

1 % casi identificati
allo screening

% casi identificati
allo screening

% casi identificati
allo screening

% CA 125

% mediastinoscopia

2 % con diagnosi % con diagnosi % con diagnosi % con chirurgia radicale % PET di stadiazione
preoperatoria preoperatoria preoperatoria

3 % con chirurgia tempo attesa tempo attesa % con stadiazione % casi operati
conservativa endoscopia- chirurgia endoscopia-chirurgia chirurgica

4 % dissezione n° linfonodi esaminati n° linfonodi esaminati % con stadiazione % per tipo intervento
ascellare in ca.in situ patologica chirurgico

5 % linfonodo sentinella

% con chemioterapia
adiuvante

% con chemioterapia
adiuvante

% second look chirurgico

% SCLC operati

6 n® linfonodi esaminati

tempo attesa intervento-

chemioterapia

chemioterapia

tempo attesa intervento-

% con chemioterapia per
casi in stadio I-IT

mortalita perioperatoria

7 % con chirurgia ricostruttiva
dopo mastectomia

% con terapia
neoadiuvante

% con chemioterapia
adiuvante per casi in
stadio ITI-IV

% con terapia
neoadiuvante

8 % con chemioterapia
adiuvante

% con terapia
adiuvante

tempo attesa intervento-
chemioterapia

% con radioterapia
adiuvante

9 tempo attesa
intervento-chemioterapia

% int. chirurgici con
colostomia definitiva

% con
radiochemioterapia
integrata in SCLC

10 % radioterapia dopo
chirurgia conservativa

% riabilitazione
oncologica

% con chemioterapia
nell'ultimo mese di vita

11 % ormonoterapia

12 % c-erbB2

10.1 = Tumori del polmone

Fig. 2 Lista degli indicatori per la
valutazione di qualita in
oncologia per fase del percorso
diagnostico-terapeutico

Le neoplasie polmonari, in gran parte ascrivibili all'abitudine al fumo, rappresentano la prima fra le cause di morte
tumorale fra i maschi e la seconda fra le femmine. La sopravvivenza a 5 anni (13%) non si & andata riducendo nel tem-
po. Dall'analisi degli indicatori emerge che i soggetti sottoposti a intervento chirurgico, omogeneamente trattati nelle
3 Aree Vaste, presentano neoplasie con distribuzione per stadi come a livello internazionale; rimane comunque bassa
la percentuale di soggetti indirizzati alla chirurgia (26% nel 2004). La percentuale di soggetti operati in Toscana per
neoplasia in 1° stadio € pari al 38%, tuttavia i pazienti con neoplasia al 1° stadio che rientrano nel progetto regionale
di sperimentazione dello screening con CT Scan (ITALUNG), che risultano essere il 65% del totale, vengono sottoposti a
operazione con una percentuale dell'81%.
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. Media Regionale | Media Regionale
INDICATORI POLMONE 0-74 ANNI 2004 2006
1 % mediastinoscopia .7/ 1:2 ~
2 % PET di stadiazione 30.8 238 ~
3 % casi operati 26.2 n.d.
0 - o
a Yo Per t!po intervento 94.8 943
chirurgico
5 % SCLC operati 90.8 n.d.
6 mortalita perioperatoria 2.8 il ~
7 % con terapia neoadiuvante in stadio III 14.6 20.0 ~
8 % con radioterapia adiuvante in pN2+ 37.7 36.4 ~
9 % con radiochemioterapia in SCLC 88.3 n.d.
; ) Fig. 3 Indicatori per tumore al
10 % con chemioterapia 259 nd
e s ] el polmone per fase del percorso

diagnostico-terapeutico

10.2 - Tumori del colon retto

In Toscana sono stimati circa 3300 casi di tumori del colon retto all'anno con circa 1620 morti. Dai dati risulta
buona la proporzione di casi che hanno una diagnosi preoperatoria e un lasso di tempo sostanzialmente accettabile tra
intervento e trattamento chemioterapico. In particolare dall'analisi degli indicatori emerge che giunge all'intervento
con diagnosi istologica 1'83,5% dei pazienti sotto i 74 anni e I'84% dei soggetti over 75 anni. |l tempo di attesa tra la
diagnosi endoscopica e I'intervento al colon € in media di 18 giorni, mentre per il retto € di 19 giorni.

T MEd SREs INDICATORI RETTO 0-74 ANNI MEd'aZ'ETJ%'”"“'e Me"'az';%%m"a'e
g edia Regionale edia Regionale
INDICATORI COLON 0-74 ANNI 2004 2006
1| dscreening 16 nd
S 88 9%
%diagnosi preoperatoria 88 ~
1 % casi identificati allo screening 16 n.d. R PR
3 | tempo attesa chirurgia (mediana endoscopia 2 1 =
e intervento)
2 % con diagnosi preoperatoria 85 96 3
9% operati con >12 linfonodi esaminati 63 76 ~
) : A 5
3 tempo attesa (mediana) endoscopia e chirurgia 14 18 1 et AR & @ 5
5
4 % operati con >12 linfonodi esaminati 74 76 ~ s criapaediva s Sl & 8 ~
& | seoperati con chemioterapia entro due mesi
5 %chemioterapia adiuvante stadio II 62 54 = 7
9% terapia neoadiuvante in stadio II-111 20 8 ~
8 % terapia adiuvante 81 81 ~
5 %chemioterapia adiuvante stadio III 85 79 =
g % colostomia definitiva 17 n.d
6 %operati con chemioterapia entro due mesi 84 89 - 10 % riabilitazione 47 &
Fig. 4 Indicatori per tumore al colon per fase del percorso Fig. 5 Indicatori per tumore al retto per fase

diagnostico-terapeutico del percorso diagnostico-terapeutico
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10.3 - Tumori della mammella

Un dato rilevante ¢ la diffusione dell'uso della chirurgia conservativa nei tumori precoci e la crescita nell'utilizzo di
nuove tecnologie come il linfonodo sentinella e la valutazione dell'indicatore bio-molecolare c-erb 2. Esistono aspetti
organizzativi che si ripercuotono in una bassa proporzione di donne che ricevono il trattamento chemioterapico entro
un mese dall'intervento, specialmente nelle aziende sanitarie piu complesse. E' cresciuta la pratica della ricostruzione
mammaria in donne sottoposte a mastectomia, un dato che deve ancora migliorare. E' evidente |'importanza degli scree-

ning mammaografici, che sono luoghi di diagnosi di quasi il 35% nel 2004 dei nuovi casi.

INDICATORI MAMMELLA 0-74 ANNI Me'jia;‘]z%i""a'e Media;;%‘g""a'e

1 % casi identificati allo screening 35 n.d.

2 % con diagnosi preoperatoria 89 90 ~

3 % con chirurgia conservativa 86 97

4 % in situ senza dissezione ascellare 87 83 ~

S % linfonodo sentinella 35 60

6 % con >10 linfonodi esaminati 88 94 ~

7 % chirurgia ricostruttiva dopo mastectomia 27 42 ~

8 % chemioterapia adiuvante(linf positivi 50-74) 77 89

8 % chemioterapia adiuvante(linf negativi 50-74) 26 78

9 % operate con chemioterapia entro 1 mese 34 19 i

10 % radioterapia dopo chirurgia conservativa 77 84 ~

11 % ormonoterapia in linf positivi n.d. 67 n.d.
11 % ormonoterapia in linf negativi n.d. 71 n.d.
12 % c-erbB2 64 95

10.4 - Tumori dell'ovaio

Fig.6 Indicatori per tumore alla mammella per fase del
percorso diagnostico-terapeutico

Nel 2005 in Toscana il carcinoma dell'ovaio ¢ risultato al 7° posto tra le cause di morte per tumore con 239 decessi.
L'incidenza annua & di circa 19 casi ogni 100.000 donne, e nella Regione vengono diagnosticati circa 380 nuovi casi
ogni anno. | dati dimostrano una soddisfacente corrispondenza tra le "Raccomandazioni” ITT ed il comportamento

clinico. Il carcinoma dell'ovaio € ancora una patologia che si presenta al trattamento in fase avanzata, quasi '80% va
incontro a trattamenti radicali. Non sono validati test di diagnosi precoce, ma sicuramente sarebbe necessario favorire

una diagnosi tempestiva.

INDICATORI OVAIO 0-74 ANNI Mediaz';%gei°"a'e

1 % CA 125 77
2 % con chirurgia radicale 0-40 anni 20
2 % con chirurgia radicale 40+ anni 89
3 % con stadiazione chirurgica 40
4 % con stadiazione patologica 69
5 % second look chirurgico

6 % con chemioterapia per casi in stadio I-II 50
7 % con chemioterapia adiuvante per casi in stadio III-IV 77
8 tempo attesa intervento-chemioterapia 92

Fig.7 Indicatori per tumore all'ovaio per fase del
percorso diagnostico-terapeutico
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L'esperienza realizzata e documentata nel volume prodotto dall'lTT in occasione della sua terza conferenza di orga-
nizzazione € al momento la prima in Italia, sara quindi molto importante attivare un confronto con altre regioni che
hanno in corso la realizzazione di una valutazione oncologica regionale.

11. Efficacia assistenziale delle cure primarie = C11  di B. Lupi

L'indicatore monitora i tassi di ospedalizzazione per alcune patologie che nel Report 2006 erano inseriti nell'indica-
tore C8 - Efficacia delle attivita territoriali. | tassi di ospedalizzazione per alcune patologie sensibili alle cure ambula-
toriali misurano indirettamente la capacita di intervento preventivo e continuativo delle cure erogate nel territorio. Si
ricorre a misure indirette basate sui flussi ospedalieri, poiché non esiste, al momento, un sistema informativo che rilevi
le attivita del territorio. Si tratta di patologie che possono essere sequite a livello ambulatoriale, per le quali &€ neces-
sario un modello di assistenza territoriale in grado di evitare, non solo che le persone si ammalino, ma anche che chi
€ gia malato non vada incontro a ricadute, aggravamenti e disabilita, contenendo, in tal modo, il numero di pazienti
che arrivano alla fase acuta. | principali fattori di rischio, come I'ipertensione, I'obesita, livelli elevati di colesterolo e
glicemia, sono modificabili mediante interventi, in ambito sociale, mirati a promuovere la competenza dei cittadini a
conservare e migliorare la propria salute. La prevenzione e la terapia delle malattie croniche rappresentano strumenti
fondamentali per assicurare alla popolazione una vita piu lunga ed un invecchiamento in buona salute. Il sistema sa-
nitario Toscano collabora, in particolar modo mediante la costituzione delle Societa della Salute, con le altre istituzioni
del territorio e con le associazioni dei cittadini e dei consumatori, soprattutto a livello di comunita locale, producendo
informazione e formazione a tutti i livelli, e promuovendo strutture ed occasioni di consiglio e appoggio per una vita
sana.

Lot Media Anno
B et regionale indicatore
C11 - Patologie sensibili alle cure ambulatoriali 373 2007

Cci1 I ibili alle cure fali

C11.1 Tasso di ospedalizzazione per scompenso

C11.2 Tasso di ospedalizzazione per diabete cc Ip
C11.3 Tasso di ospedalizzazione per BPCO

C11.4 Tasso di ospedalizzazione per polmonite

Fig.1 Struttura albero, Patologie sensibili alle cure ambulatoriali

| primi tre sottoindicatori valutano il grado di ospedalizzazione per patologie croniche, mentre |'ultimo misura il
tasso di ricovero per polmonite, in quanto facilmente controllabile a livello territoriale, nonostante sia una patologia
acuta, grazie a un buon funzionamento della medicina di base e corrette campagne vaccinali sulla popolazione a mag-
gior rischio.

Nel sistema di valutazione dell'Ontario - Health System Scorecard - sono presenti gli indicatori relativi alle stesse
patologie ma calcolati sulla popolazione di eta inferiore ai 75 anni. Si ritiene cosi di escludere i casi con pluripatologie
che piu probabilmente richiedono il ricovero ospedaliero per riacutizzazioni della malattia. Pertanto, per un'analisi piu
dettagliata degli indicatori del Sistema di Valutazione si riporta il tasso di ospedalizzazione globale per patologia sud-
diviso per tre classi di eta: 0-65, 65-75, >75 anni. | tassi per le varie classi di eta sono calcolati rapportando il numero
di ricoveri alla popolazione complessiva residente nella Ausl.

11.1 - Tasso di ospedalizzazione per scompenso

[l primo sottoindicatore misura il tasso di ospedalizzazione per scompenso cardiaco per la popolazione residente
per Ausl di eta superiore ai 64 anni. La prevalenza dello scompenso cardiaco € andata progressivamente aumentando
in relazione all'aumento dei soggetti anziani e al miglioramento dei risultati di sopravvivenza per le malattie cardiova-
scolari. Per tale patologia cronica € possibile evitare il ricovero, limitandolo ai casi piu complessi, attraverso il ricorso
ad interventi di assistenza territoriale. In tal senso, il numero di ricoveri potenzialmente prevenibili potrebbe essere
espressione dell'inadeguatezza territoriale nel gestire il paziente con scompenso cardiaco e nel tutelare dall'insorgenza
di complicazioni. Va tuttavia considerato che, trattandosi di una malattia cronico degenerativa, un certo numero di
ospedalizzazioni possono essere adeguate per i casi piu gravi e complessi, e che quindi una stima piu precisa del livello
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di appropriatezza dei servizi territoriali potrebbe essere ottenuta integrando le informazioni derivate dall’indicatore con

indicazioni relative alle complessita dei casi trattati.

L'indicatore presenta un andamento disomogeneo fra le Aziende con valori che passano da un minimo di 972 rico-
veri per 100.000 residenti a un massimo di 1.884 ricoveri. Nel corso del 2007 ci sono state notevoli riduzioni nei rico-
veri per alcune Aziende, di cui 7 hanno raggiunto I'obiettivo regionale fissato.

Valutazione: Tasso di ospedalizzazione per scompenso
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Fig. 2 Valutazione Tasso di ospedalizzazione per scompenso, anno

Fig. 3 Trend Tasso di ospedalizzazione per scompenso,

m 2007 diri per jper 100.000 residenti > 65anni
. Tasso di Tasso di .
Azienda di ricovero per i Popolazione = ricovero per N. ril . . N. ricoveri per scompensocardio  -circolatorio > 65 anni relativi ai residenti nella
residenza scompenso > 65 | N-ricoveri 65 anni scompenso = N. ricoveri 65 anni Numeratore: o
anni 65 anni
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AUSL 8 AR 1549 1.185 76.502 1.416 1.091 77.049 425 3569140201, 4211, 40251, 0401, 4045, 04114 0413, 40491,
ML GR 12 698 62k 1312 = 55067 Esdusi | dimessi con codidi 35.%*, 36 <%, 37.%%in uno qualunque dei ampidi
AUSL 10 FT 1524 2.909 190.897 1.470 283 192.863 ura.
AUSL 11 EM 1.652 828 50.125 1.608 814 50.614 Fonte: Sistema Informativo Regionale - Fiusso SDO
AUSL 12 V1 1.448 541 37.363 1.264 479 37.905 —
MEDIA AUSL 1.683 1155 70.037 1.459 1.042 70.761 Chierchg regonale medior v 1454 100.000 aktand

Fig. 4 Trend Tasso di ospedalizzazione per scompenso, 2006-2007

Fig. 5 Scheda indicatore, Tasso di ospedalizzazione
per scompenso

Fra il 2006 e il 2007 si osserva un miglioramento generale dell'indicatore, solo due Aziende nel 2007 hanno aumen-
tato il loro tasso di ricovero. Nel caso di Prato si registra un notevole miglioramento con valori che variano da 2.892 a

1.362 ricoveri per 100.000 residenti.

Composizione del tasso di ficoveri per sSCompenso o 0 , T dl Tasso di
asienaai | rcoverin | inAOUS | rcovert | M. | PPl | ogarione | erogesione | Taodi | Tamodi
resdera | MeLd |ttt | mots | "I | ot | S| i | SEvA | o

5 AUSL 1 MC 900 17 917 | 48.677 1.849 35 1.884
1400 AUSL 2 LU 221 7 494 | 50,843 828 144 972
i AUSL 3 PT 209 46 955 | 63.632 1429 72 1.501
AUSL 4 PO 611 50 661 | 48.540 1.259 103 1.362

= AUSL 5 P 518 472 7 1.069 | 74.203 698 636 106 1.441
o AUSL 6 LT 1315 101 1416 | 83.501 1.573 121 1.694
500 AUSL 7 ST 541 473 30 1044 | 66123 818 715 45 1579
- AUSL 8 AR 1.052 39 1091 | 77.049 1.365 51 1416
AUSL 9 GR 682 41 723 | 55.087 1.238 74 1312

i AUSL 10 FI 1.906 844 86 2.836 | 192.863 988 438 45 1.470
AUSL 11 EM 704 110 814 | 50.614 1301 217 1.608

& AUSL 12 VI 441 38 479 | 37.905 1163 100 1.264

849.13
Regione 10.000 1.789 710 | 12.499 (-] 1178 211 84 1.472

Fig. 6 Composizione del tasso di ospedalizzazione
per scompenso per erogatore, anno 2007

Fig. 7 Composizione del tasso di ospedalizzazione per scompenso per

erogatore, anno 2007
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Dal tasso di ricovero per scompenso, scomposto per classe di eta, si desume che le Aziende, con buoni livelli di ap-
propriatezza di accesso al ricovero per tale patologia, sono in grado di limitare i ricoveri che meno necessitano di cure
ospedaliere. E' il caso di Lucca e Viareggio che presentano tassi di ospedalizzazione globale ridotti e un basso tasso di
ricovero per la fascia di popolazione piu giovane, mentre a Massa Carrara ad un'elevata ospedalizzazione globale cor-
risponde il valore piu elevato per la fascia di popolazione che meno dovrebbe richiedere |'ospedalizzazione.

Tasso di ricovero per scompenso per classi di eta per 100.000 abitanti

Tasso. L Tasso Tassa di N
550 5 .| ricovero | Ve | eguers ricavera N, N e N Popal. Popo.
'“"."‘:' <65 anni ';"; ‘5" >75.anni per dimissioni | dimissioni ‘";";;';"‘ i e Popol. ’;’s’:"mf 65-75 | >=7%
su popol. 5 su popol. | scompenso totale <65 anni s >75anni anni anni
globale | SuPopol | “gighale globale
AUSL 1 MC 51,79 81,17 375,45 508,40 1.021 104 163 754 200825 152.148 24.277 24.400
AUsL2 LU 26,71 56,65 170,87 254,24 552 58 123 n 217.121 166.278 25.241 25602
AUSL 3 PT 29,15 60,07 279,37 368,58 1037 82 168 786 281.347 217.715 32471 31461
AUSL 4 PO 36,32 51,83 217,93 306,08 750 83 127 534 245033 196.484 25,105 23444
AUSL 5 PL 28,37 56,29 270,76 356,42 1185 £ 184 B85 326.857 252.654 37.563 36,640
AUSL 6 LI 24,51 65,50 338,86 432,88 1501 85 241 1175 346.747 263.156 41772 41.819
AUSL 7 SI 26,62 61,22 335,75 923,59 1114 70 161 883 262,990 196.867 31.273 34,850
AUSL B AR 27,28 52,49 271,03 350,79 1183 92 177 914 337.236 260.187 37.666 39.383
AUSL 9 GR 27,63 61,16 266,37 35517 784 61 135 588 220.742 165.655 27.429 27658
AUSL 10 FI 31,89 59,30 294,01 385,20 3092 256 476 2360 802,694 609.831 95.694 97.169
AUSL 11 EM 247 70,56 281,82 384,85 883 75 163 651 231.002 180.388 25.309 25.305
AUSL 12 V1 18,72 50,12 239,11 307,94 510 31 83 3% 165.617 127.712 18.725 18.180
Regione 30,21 60,52 283,02 373,76 13.598 1.099 2.202 10.297 3.638.211 2.789.075 | 423.225 425.911
Fig. 8 Tasso di ricovero per scompenso per classi Fig. 9 Tasso di ricovero per scompenso per classi di eta, anno 2007

di eta, anno 2007

11.2 - Tasso di ospedalizzazione per diabete con complicazioni a lungo periodo

[l diabete € una malattia con un elevato impatto sociale e alti costi sanitari, € una condizione cronica, senza cura
risolutiva, che, se non viene trattata adeguatamente, pué comportare numerose complicanze sia nel breve che nel lungo
periodo. Laddove sia presente un'appropriata assistenza territoriale, esiste la possibilita, attraverso I'integrazione delle
attivita di prevenzione, diagnosi e cura, di esaurire il percorso assistenziale del paziente diabetico all'interno della rete
dei servizi territoriali, limitando il ricorso al ricovero ospedaliero solo a casi particolari. Pertanto, il tasso di ricovero per
diabete puo essere considerato una variabile proxy dell'appropriatezza organizzativa dei servizi assistenziali territoriali.
La gestione del paziente diabetico deve prevedere I'organizzazione di programmi di counseling individuale, volto al
controllo dell'alimentazione e all'educazione del paziente nei confronti dei migliori stili di vita da adottare. Il Medico di
Medicina Generale svolge in tal senso un ruolo centrale, affiancando alla funzione educativa anche il controllo del trat-
tamento e il monitoraggio delle eventuali complicanze, al fine di ridurre i ricoveri ordinari dovuti ad uno scompenso, a
complicanze o addirittura alla prima diagnosi della malattia. La condivisione di Linee Guida cliniche, profili assistenziali
da parte di Medici di Medicina Generale e Specialisti e I'aggregazione in forme associate dei professionisti, contribui-
scono ad attuare un sistema di gestione integrata della malattia, che puo tradursi in uno sviluppo extra ospedaliero di
pratiche di Day-Service (Rapporto Osservasalute 2004).

L'indicatore per il tasso di ospedalizzazione per diabete, che ¢ soggetto a valutazione, prende in considerazione
esclusivamente i casi di diabete con complicazioni a lungo periodo, mirando in tal modo a circoscrivere |'analisi sui
pazienti che, con un'efficace azione preventiva, dovrebbero evitare il ricorso al ricovero per conseguenze cliniche che si
possono sviluppare nel corso del tempo. L'indicatore per complicanze a lungo termine indica, infatti, il grado di appro-
priatezza organizzativa di un sistema integrato medicina generale/medicina specialistica ambulatoriale a garanzia della
continuita assistenziale. Si considera esclusivamente la popolazione maggiorenne residente in ciascuna Ausl.

Le Aziende sanitarie toscane presentano una notevole disomogeneita nei valori di ospedalizzazione: si va, infatti, da
12,44 a 41,05 ricoveri per 100.000 residenti. Nel 2007 si osservano miglioramenti per tutte le Aziende, fatta eccezione
per Pisa; sette Aziende hanno raggiunto I'obiettivo regionale di 21 ricoveri per 100.000 residenti, e altre tre ci si avvici-
nano ottenendo una buona performance.

A livello regionale si registra un notevole miglioramento fra il 2006 e il 2007 con valori che passano da 29,84 a 21,96
ricoveri ogni 100.000 residenti, grazie all'elevata riduzione dell'ospedalizzazione per tale patologia verificatasi in buona
parte delle Aziende.
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Fig. 10 Valutazione Tasso di ospedalizzazione per diabete con com-

plicazioni a lungo periodo, anno 2007

Fig. 11 Trend Tasso di ospedalizzazione per diabete con
complicazioni a lungo periodo, 2006-2007

—— Tasso di ricoveri per diabete con complicazioni a lungo periodo per 100.000
2006 2007 Definizione: residenti> 17 anni
= Tasso N. diabete Tasso per N. m e N. ricoveri per diabete con compicazioni a lungo periodo > 17 a nni relativi ai
Asiefdadi | dimbetecca | CCalungo | PEPOIZORE | gapgtocca | CCalungo | POPOIZion restenti el Aus
HEEaEO lungo periods s | lungo d S| Denomi Popolazione > 17anni  residente nela Ausl

AUSL 1 MC 46,81 81 173.036 41,05 71 172.964 Formula N. ricoveri per diabete con complicazionia lungo periodo > I
AUSL2 LU 25,6 47 183.565 12,44 23 184.932 matematica: Popckne:>L/zon!

Sono esdusi i ricoveri extra regione
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AUSL 9 GR 25,77 49 190.180 16,75 22 191.044 250.6x: Diabete con compicanze neurologiche

250.7x: Diabete con complicanze circolatorie periferiche
AUSL 10 FI 14,32 9% £84.316 13,87 95 684.787 250.8x: Diabete con altre complicanze specificate
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Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
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Fig. 12 Trend Tasso di ospedalizzazione per diabete con complicazioni

a lungo periodo, 2006-2007

Fig. 13 Scheda indicatore, Tasso di ospedalizzazione

per diabete con complicazioni a lungo periodo

Si riporta anche il grafico con la composizione del tasso per diabete con complicazioni a lungo periodo con il detta-
glio per Azienda di erogazione. La situazione si presenta variegata con Aziende in cui una buona parte dei ricoveri sono
stati erogati da altre Ausl, e con ruoli differenti fra le tre Aziende Ospedaliero-Universitarie, dove la AOU Pisana effettua
la maggior parte dei ricoveri sulla popolazione residente nell'Azienda pisana, probabilmente in quanto Centro Regionale
di Riferimento per il Diabete in eta Adulta.

Composizione del tasso d ricoveri per diabete cc Ip
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Fig. 14 Composizione del tasso di ricovero per

diabete CC LP per erogatore, anno 2007

Fig. 15 Composizione del tasso di ricovero per diabete

CC LP per erogatore, anno 2007
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Per una valutazione complessiva del fenomeno e per I'indicazione di specifiche priorita di intervento da operare nel
territorio e nell'integrazione ospedale-territorio, i tre indicatori relativi al tasso di ospedalizzazione per diabete - con
complicazioni a breve e lungo termine e non controllato — devono essere letti nel loro insieme.

L'indicatore per complicanze a breve termine, infatti, fornisce informazioni sull'appropriatezza organizzativa del-
I'assistenza primaria per quanto riguarda soprattutto il ruolo della medicina generale nell'iniziativa e nel tutoraggio
negli stili di vita quotidiana verso i pazienti assistiti. L'indicatore per diabete mellito non controllato completa il quadro
informativo in merito all'integrazione dei servizi territoriali (Rapporto Osservasalute 2004).

el tasso di ricover per diabete giobale

- riongor | Tome | Thn | K| Temod | eoveq | o | Mfiowed | Tased | popo.
residenza ricoveri per diabete diabete diabete CC breve non non ricoveri | Altro Sk2
diabete | giapete | cclp | ' | CCBreVe | Leriodo | controllato | controliato | 2O L
AUSL 1 MC 107 61,86 71 41,05 21 12,14 12 6,94 3 1,73 172.964
AUSL 2 LU 69 37,31 23 12,44 13 7,03 25 13,52 8 433 184.932
AUSL 3 PT 110 45,96 42 17,55 13 543 48 20,06 7 2,92 239.322
AUSL 4 PO 76 37,02 46 22,491 21 1023 8 390 8 049 205.282
AUSL 5 PT 162 58,06 73 26,16 20 717 42 15,05 27 9,68 279.002
AUSL 6 LT 133 44,57 43 1441 33 11,06 38 12,73 19 6,37 298.410
AUSL 7 SI 98 43,50 45 19,98 14 621 27 11,99 12 533 225.270
AUSL 8 AR 155 54,13 o8 3423 29 10,13 20 6,98 8 2,79 286.332
AUSL 9 GR 80 41,88 32 16,75 13 6,80 27 14,13 8 4,19 191.044
AUSL 10 FT 254 37,09 a5 13,87 82 11,97 34 4,97 43 6,28 684.787
AUSL 11 EM 92 47,42 36 18,55 23 11,85 25 12,89 8 412 194.022
AUSL 12 VI 42 29,68 37 26,15 1 071 2 1,41 i 1,41 141.506
Media Ausl 115 | 4487 21,96 24 840 26 10,38 12 | 414 | 258573
Fig.16 Composizione del tasso di ricovero per Fig.17 Composizione del tasso di ricovero per diabete globale, anno 2007

diabete globale, anno 2007

[l maggiore ricorso al ricovero ospedaliero avviene per le complicazioni a lungo termine del diabete, fatta eccezione
per alcune Aziende dove si ricoverano in uguale misura pazienti con complicazioni a breve periodo per diabete non
controllato

11.3 - Tasso di ospedalizzazione per BPCO

La BPCO ¢, ad oggi, una patologia sottodiagnosticata, spesso, trattata solo nelle fasi avanzate, ed appare un problema
rilevante anche tra giovani adulti. L'elevata prevalenza di fumatori al di sotto dei 45 anni di eta, registrata a livello mon-
diale, sottolinea la necessita di migliorare la qualita della prevenzione (Scognamiglio et al., 2003). Per le broncopneu-
mopatie cronico-ostruttive, come per molte malattie cronico-degenerative, non avendo a disposizione farmaci risolutivi,
¢ di fondamentale importanza |'approccio preventivo, e l'individuazione dei fattori di rischio. Altrettanto importante ¢
I'aspetto educazionale, che deve essere considerato parte integrante dell'intervento terapeutico, e che deve essere este-
so anche al personale medico e sanitario - che risulta coinvolto direttamente in molti dei procedimenti preventivi e che,
a tutt'oggi, almeno in ltalia, non ¢ adeguatamente preparato. E quindi possibile ridurre complicanze e riacutizzazioni, e
ricorrere a trattamenti costosi mediante interventi di prevenzione e percorsi ottimali di diagnosi e trattamento. L'ambito
assistenziale piu appropriato per la gestione dei pazienti con BPCO é il territorio (Tockner et al., 2005).

Il tasso di ospedalizzazione per BPCO ¢ calcolato rapportando il numero di ricoveri per BPCO - individuati tramite
i codici ICD 9-CM proposti dalla guida Prevention Quality indicators dell’AHRQ - alla popolazione residente con eta
superiore o uguale ai 65 anni, poiché per tale fascia di eta sono stati riscontrati i tassi di prevalenza piu elevati (Istituto
Nazionale di Statistica 2002).

Dal grafico riportato si evidenziano ampie difformita fra le Aziende sanitarie nel grado di ospedalizzazione per BPCO,
con valori che variano da 209 a 691 ricoveri per 100.000 residenti. Cinque Aziende raggiungono e superano |'obiettivo
regionale e altre quattro presentano una buona performance, posizionandosi sulla fascia verde. Il trend mostra un an-
damento decisamente positivo per quasi tutte le Aziende, in particolare le Ausl che nel 2006 presentavano i valori piu
elevati di ospedalizzazione presentano una notevole riduzione del tasso come nel caso di Prato che passa dal 647 al 222
ricoveri per 100.000 residenti. Si registra, pertanto, anche a livello regionale un‘ampia riduzione del tasso di ospedaliz-
zazione dal 2006 al 2007.
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Fig. 18 Valutazione Tasso di ospedalizzazione per BPCO, anno 2007 Fig. 19 Trend Tasso di ospedalizzazione
per BPCO, 2006-2007
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e 100.000 residenti > 65 anni
; Tasso di el o
Azienda di L N Popolazione | ricovero per N. pol: N.ricoveri per BRCO = 65anni relativi ai residenti nella Aus!
residenza BPCO = 65 anni | icoveri | = E5anni BPCO = 65 ricoveri | = 65anni
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AUSL 1 MC 301,57 145 48.082 209,54 102 48.677
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matematica: " "
AUSL3 PT 831,40 522 62.786 691,48 440 63.632 Popolazione > 65 anni
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AUSL 5 PI 305,15 24 73.407 238,53 177 74.203 Sono esclusi pazienti dimessi ceireparti diunit & spinale,riabitazone,
AUSL 6 LT 457,65 378 82.506 354,11 296 83.501 lungodegentie - neuroriabitazione  (codii 28, 56, 60, 75).
Note per
AUSL 7 S 380,32 251 65.997 452,19 299 66.123 . . 109 ~Chin dagnosipncpsk:
AUSL 8 AR 435,28 333 76.502 343,94 265 77.049 490: Bronchite, non specificata se acuta o cronica
AUSL 9 GR 299,98 164 54.671 310,42 171 55.087 491*: Bronchite cronica
492*%: Enfisema
AUSL 10 FI 389,74 744 190.897 404,43 780 192.863 496* Ostruzioni croniche dell vie respratorie, non chssfia e akrove
AUSL 11 EM 399,00 200 50.125 365,51 185 50.614 — Sistema Informativo Regionale._— Flusso SDO
AUSL 12 VI 214,12 80 37.363 216,33 8 37.905 =
MEDIA AUSL 446,47 | 308 70.037 358,06 | 263 | 70761 riferimento: Ot regonsler 5314100000 shitanti
Fig. 20 Trend Tasso di ospedalizzazione per BPCO, 2006-2007 Fig. 21 Scheda indicatore, Tasso di ospedalizzazione

per BPCO

Dalla composizione del tasso di ricovero per BPCO per erogatore si osserva che generalmente solo una minima parte
dei ricoveri vengono erogati da Aziende sanitarie che non siano quella di residenza; fra le Aziende in cui ¢ presente
un‘Azienda Ospedaliero-Universitaria si distingue Pisa con un basso tasso di ospedalizzazione i cui ricoveri sono erogati
per la maggior parte dall’AOU di riferimento.

Composizione del tasso di ficoveri per BPCO

Tasso di
N. ricoveri N. Tasso di
700 N. ricoveri N. erogazione Tasso di asso di
& Aziendadi | 3 pyg) gj | inAOUsul | ricoveri | o .; | Popolazione | erogazione | “aqy gyl | erogazione | erogazione
&0 residenza i territoriodi | inaltra | TUTELT | 265 anni AUSL territorio di | altra AUSL | globale
a0 . residenza | AUSL residenza = +
= AUSL 1 MC 100 2 102 48.677 205 4 210
= E AUSL 2 LU 227 21 248 50.843 446 41 488
w0 L2 =
i 1 _ AUSL3 PT 424 16 440 63.632 666 25 691
"o — = | & AUSL 4 PO E) 15 108 48.549 192 3t 222
300 | g Ba TH AUSL 5 PI 35 128 14 177 74.203 47 172 19 239
20 — | B | AUSL 6 LI 275 21 296 83.591 329 25 354
= "’ I | ‘ & AUSL 7 ST 181 112 6 299 66.123 274 169 9 452
il | | | AUSL 8 AR 249 16 265 77.049 223 21 344
10
wb | | | AUSL 9 GR 158 13 171 55.087 287 24 310
. I
‘ | . | | AUSL 10 FT 539 218 B 780 192.863 279 13 12 404
& > G & & &
R o A AUSL 11 EM 159 % 185 50.614 314 51 366
‘ N LA AUSL 12 VI 76 6 82 37.905 201 16 216
B Tasso di erogazione AOU sul territorio di residenza = 7
8 Tesad crageins St resianes Regione 2516 as8| 179 3183 | 849.136 296| 154572 16| 2722720
Fig. 22 Composizione del tasso di ricovero per Fig. 23 Composizione del tasso di ricovero per BPCO per erogatore,

BPCO per erogatore, anno 2007 anno 2007
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N. ricoveri per BPCO per classi di eta per 100.000 abitanti Tasso
Tasso auaen Tasso Tasso di A,
i . | ricovero ® | ricovero | ricovero N N. i N. Popol.
Asiendndi | cgsanni | #265€ | samni | per | dimissioni | dimissioni | 9S00 | imissioni | popol | PoPOL€ | 55 | Popol
supopoal. | _ su popol. BPCO totale <65 anni % »75anni anni =
globate | *4PoPOl | “gibaie’ | globale s0c
= globale
AUSL 1 MC 17,93 16,43 34,36 68,72 138 36 33 69 200.825 152.148 24.277 24,400
AUSL2 LU 11,87 34,08 80,14 126,20 274 26 74 174 217.121 166.278 25241 25.602
AUSL 3PT 20,97 42,30 114,09 177,36 499 55 119 321 281.347 217.715 32171 31461
AUSL 4 PO 7,75 10,61 33,46 51,83 127 13 26 82 245.033 196.484 25.105 23.444
AUSL 5 PI 13,46 17,74 3641 67,61 221 44 58 118 326.857 252.654 37.563 36.640
AUSL & LT 14,13 17,88 67,48 99,50 345 45 62 234 346.747 263.156 41.772 41.819
AUSL 7 51 5,13 20,53 53,16 122,82 323 24 54 245 262.950 196.867 31.273 34.850
AUSL B AR 8,01 16,50 61,68 86,59 292 27 57 208 337.236 260,187 37.666 39,383
AUSL 8 GR 13,59 15,48 57,99 91,06 201 30 L 128 220.742 165.655 27.429 27.658
AUSL 10 FL 12,46 21,18 75,88 109,63 880 100 170 610 802.694 609.831 95.694 97.169
AUSL 11 EM 11,69 24,68 5541 81,77 212 z 57 128 231.002 180.388 25309 25305
AUSL 12 VI 4,23 15,70 3381 53,74 89 7 26 56 165.617 127.712 18725 18.180
Regione 12,31 21,41 65,25 98,98 3.601 448 7 2374 | 3.638.211 | 2.789.075 423.225 425.911
Fig. 24 Tasso di ricovero per BPCO per classi di Fig. 25 Tasso di ricovero per BPCO per classi di eta, anno 2007

eta, anno 2007

11.4 - Tasso di ospedalizzazione per polmonite

La polmonite € una malattia acuta relativamente frequente, che nonostante i progressi compiuti in campo diagno-
stico e terapeutico, & gravata da una mortalita non trascurabile e da costi elevati per diagnosi e per terapia. Rappre-
senta per0 una patologia prevenibile e trattabile efficacemente nella maggior parte dei casi con terapia antibiotica
a livello di assistenza primaria. Come per lo scompenso cardiaco, il buon funzionamento del territorio € di cruciale
importanza per evitare il ricovero di pazienti nella fase acuta della malattia. Protagonisti della prevenzione sono i me-
dici di medicina generale insieme alle comunita locali, che dovrebbero prestare particolare attenzione ai pazienti delle
fasce di popolazione piu fragili, quali gli anziani e i bambini, che piu facilmente sono soggetti a malattie respiratorie
(Rapporto Osservasalute 2004). Come riportato in Fry et al. (2005), poiché in presenza di scompenso cardiaco, BPCO e
diabete mellito, il tasso di ospedalizzazione tende ad aumentare, gli sforzi per la prevenzione della polmonite dovreb-
bero comprendere misure atte a prevenire le condizioni di comorbidita e migliorare i programmi vaccinali per le perso-
ne anziane. |l basso numero di ricoveri ospedalieri per i residenti di un determinato territorio puo essere, pertanto, una
variabile proxy della misura dell'appropriatezza dell'assistenza primaria nel trattamento della patologia acuta.

Anche in questo caso l'indicatore considera esclusivamente i pazienti di eta superiore o uguale ai 60 anni, ossia
sulla fascia di popolazione che piu spesso ricorre all'ospedalizzazione per tale patologia. Il tasso presenta, nel 2007,
una notevole variabilita fra le Ausl, si va da un minimo di 334 ricoveri per 100.000 residenti e un massimo di 782 ri-
coveri. Tuttavia bisogna tenere presente che le differenze territoriali possono determinare una variazione nel tasso di
incidenza della polmonite influenzando i tassi di ricovero.

Fra il 2006 e il 2007 si osservano miglioramenti di alcune Aziende, notevoli nel caso di Prato, tuttavia le Aziende
che gia nel 2006 presentavano una performance non buona sono ulteriormente peggiorate nel 2007. Il trend regionale
€ in diminuzione con valori che scendono da 573 a 535 ricoveri per 100.000 residenti.

Valutazione: Tasso di ospedalizzazione per polmaonite Tasso di ospedalizzazione per polmonite - Trend .8
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Fig. 26 Valutazione Tasso di ospedalizzazione per polmonite, anno Fig. 27 Trend Tasso di ospedalizzazione per polmonite,

2007 2006-2007
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2006 2007
= = izione: Tasso di ricovero monite per 100.000 residenti > 60 anni
Tasso di Tasso di Defin e per pol per 100.
Azienda di ricovero per N. | Popolazione | ricovero per N Popolazione
residenza polmonite= | ricoveri | = 60anni | polmonite2 | ricoveri | = 60anni Numeratore: N. ricoveri per polmonite > 60 anni relativi ai residenti nella Ausl
60 anni | 60anni
AUSL 1 MC 680,24 407 59.832 722,72 439 60.743 Denominatore: | Popolazione > 60 anni residente nella Ausl
AUSL 2 LU 557,43 352 63.147 491,48 316 64.295
AUSL 3 PT 583,23 460 78.871 584,69 an 80.556 Formula N. ricoveri per poimonite > 60anni o o,
AUSL 4 PO 734,58 448 60.987 483,58 302 62.451 matematica: Popolazione > 60 anni
AUSL 5 PI 494,13 458 92.688 412,22 301 94.853 Sono esclusi i ricoveri extra regione
AUSL 6 LT 347,82 364 104.653 333,73 357 106.974 i considerano solo i ricoveri ordinari
Note
ABLT.AL 700,14 e AL 72248 585 81109 |.e|abperu azione: Sono esdlusi | pazienti dimessi dai reparti di unit 3 spinale, riabilitazione,
AUSL 8 AR 530,65 504 94.978 476,82 460 96.473 lungodegenti e neuroriabilitazione (codid 28, 56, 60, 75)
AUSL 9 GR 426,02 290 68.072 476,03 329 69.113 Codifiche: Drg 79 -80-89-50
AUSL 10 FT 754,07 1807 239.634 782,36 1.905 243.495
Fonte: Sistema Informativo Regionale - Flusso SDO
AUSL 11 EM 573,28 358 62.448 568,50 361 £3.490
AUSL 12 VI 491,77 233 47.380 371,01 179 48.247 - .
: Ee L ekl . Parametrodi | o lotivo regionale medio: = 462 x 100,000 abitant

MEDIA AUSL 572,78 520 87.759 535,48 508 89.317 riferimento:

Fig. 28 Trend Tasso di ospedalizzazione per polmonite, 2006-

2007

. 29 Scheda indicatore, Tasso di ospedalizzazione

per pomlonite

Composizione del tasso di ricoveri per polmonite N
ricoveriin | N. Tassodi Lk ?
Aziendadi | N-ricoveri | TROVEE | veri | N : Tassodi | Tassodi
| inAusLdi = ricoveri = AOU sul erogazione | erogazione
: rio | inaltra | Tyopp | Z60anni | AUSL | o itoriodi | altraAUSL | globale
- di AUSL residenza | TeTitorio L
residenza
AUSL 1 MC 433 6 439 60.743 713 10 723
AUSL2 LU 293 23 316 64.295 456 36 491
AUSL 3 PT 439 32 471 80.556 545 40 585
AUSL 4 PO 287 15 302 62.451 460 24 484
AUSL 5 PI 152 218 21 391 94.853 160 230 22 412
AUSL 6 LT 338 19 357 106.974 316 18 334
AUSL 7 ST 304 262 20 586 81.109 375 323 25 722
AUSL 8 AR 434 26 460 96.473 450 27 477
AUSL 9 GR 310 19 329 69.113 449 27 476
AUSL 10 FT 900 954 51 1.905 243.495 370 392 21 782
AN ROFOSECLAIRSS o & AUSL 11 EM 323 38 361 63.490 509 60 569
S A A N T A A
T Tesso di erogazione altri ¥ ¥ AUSL 12 VI 162 17 179 48.247 336 35 371
[ Tasso di erogazions sul territorio di residenza = ™ - -
8 Tasso o svmpaions AUSL sttt Regione 4375 1.434 287 | 6.006 | 1.071.799 408 134 27 569
Fig. 30 Composizione del tasso di ricovero per pol- Fig. 31 Composizione del tasso di ricovero per polmonite
monite per erogatore, anno 2007 per erogatore, anno 2007
Tasso ricovero per polmonite per classi di eta per 100,000 abitanti
ﬂ@m ey N, N. e N. el
. o el | ] L
paand <65 anni per dimissioni | dimissioni | Smissiont | girvissioni | Popol. Popols | says | Gorelx
ol. ‘palmanite totale <60 anni S >75anni anni
globale
AUSL 1 MC 51,29 67,72 150,88 269,89 542 103 136 303 200.825 140.082 36.343 24.400
AUSL2 LU 34,54 48,82 96,72 180,08 381 75 16 210 217121 152.826 38693 25.602
AUSL3PT 42,30 53,67 13,74 209,71 580 113 151 320 281,347 200.791 49.095 31461
AUSL 4 PO 37,55 3510 88,15 161,20 335 93 86 216 245.033 182.582 39.007 23444
AUSL 5 PL 21,42 31,51 88,11 141,04 461 70 103 288 326.857 232,004 58.213 36.640
AUSL 6 LT 24,23 2538 77,58 127,18 441 84 88 265 346.747 238.773 65.155 41.819
AUSL 7 ST 40,31 53,61 165,21 263,13 682 106 141 445 262.950 181.881 46.259 34.850
AUSL 8 AR 32,32 35,58 100,82 168,72 569 103 120 340 337.238 240.763 57.090 39.383
AUSL 8 GR 38,51 41,68 107,37 187,55 414 85 82 237 220.742 151.629 41.455 27.658
AUSL 10 FI 40,36 59,30 178,03 277,69 2229 324 476 1423 802,694 559.199 146.326 97.163
AUSL 11 EM 2,54 35,50 120,78 179,22 414 53 82 275 231.002 167.512 38.185 25.305
AUSL 12 VT 27,77 33,81 74,27 135,86 5 46 56 123 165.617 117.370 30.067 18.180
‘ i b b Regione 34,82 44,99 | 12356 202,38 7.363 1267 1.637 4459 | 3.638.211 | 2566412 | 645888 | 425.911

Fig. 32 Tasso di ricovero per polmonite per
classi di eta, anno 2007

Fig. 33 Tasso di ricovero per polmonite per classi di eta,

anno 2007



PARTE V
LA VALUTAZIONE ESTERNA

a cura di Anna Maria Murante

Nelle organizzazioni che operano sul mercato in contesti competitivi il cliente riesce, con il suo diritto di scelta, ad
occupare una posizione di preminenza e di potere tale da indurre le organizzazioni stesse ad impostare tutta la loro azio-
ne in termini di risposta ai suoi bisogni. | risultati economico finanziari di breve, in primo luogo il profitto, risultano gia
indicatori precisi della capacita aziendale di essere “efficace”, ossia in grado di rispondere alle esigenze della domanda.
Nella realta delle istituzioni che erogano servizi di pubblica utilita, che in molti casi operano in situazione di monopolio,
le possibilita di scelta del cliente/utente sono estremamente limitate e sovente scarsamente facilitate dall'operatore
pubblico. Nel caso poi dei servizi sanitari I'utente si trova in situazione di "asimmetria informativa”, ossia € in possesso
di informazioni, conoscenze e competenze assai minori rispetto al soggetto erogatore e quindi, spesso, non ¢ in condi-
zioni di dare un giudizio consapevole sulla qualita del servizio ricevuto. Un paziente non medico puo giudicare la qualita
della diagnosi ricevuta e del trattamento terapeutico a cui € stato sottoposto? Questo solo a distanza di tempo potra
esprimere un giudizio corretto sul servizio ricevuto, considerando lo stato della sua salute. Nel breve sara portato ad
esprimere un giudizio basato sulle sue percezioni, su cid che € in grado di presidiare, tendendo a dare una valutazione
complessiva in linea con le sue aspettative.

[l giudizio dell'utente, per diventare di aiuto alle scelte strategiche ed organizzative delle aziende che erogano servizi
di pubblica utilita, deve essere quindi articolato nel dettaglio, per cogliere tutti gli aspetti centrali ed accessori nella
valutazione del servizio e, soprattutto, oltre al livello di soddisfazione, deve raccogliere la sua esperienza. In particolare
quest'ultima & un'informazione preziosa per le aziende. Sulla base di queste evidenze le organizzazioni sanitarie possono
avere spunti importanti per riorientare la loro attivita in modo che il cittadino sia sempre piu protagonista e partecipe
del proprio processo di cura.

Con l'obiettivo quindi di raccogliere le percezioni e le esperienze degli utenti e cittadini, con la convinzione che per
una "sanita dei cittadini” sia essenziale introdurre strumenti capaci di mettere il punto di vista dell'utente al centro
dei processi di management sanitario (Gerteis M, 1993), fin dal 2004 il Laboratorio Management e Sanita della Scuola
Superiore Sant'Anna - Regione Toscana ha realizzato molteplici indagini tra i cittadini-utenti toscani. Queste sono
state condotte in tutte le aziende sanitarie toscane, territoriali e ospedaliero - universitarie, secondo una metodologia
comune, tanto nella fase del reclutamento che del campionamento e della rilevazione, al fine di assicurare la confron-
tabilita del risultati tra le varie aziende. Avere infatti 1'80% di cittadini soddisfatti € un risultato lusinghiero ma diventa
un punto di partenza per attivare processi di miglioramento interno se rappresenta il risultato pit basso registrato tra
tutte le aziende del sistema regionale.

Ad eccezione dell'indagine sul percorso oncologico (qualitativa), realizzata nel 2004 e 2005 secondo la tecnica
del focus group, le altre indagini (quantitative) sono state condotte nella forma di interviste telefoniche secondo la
metodologia C.A.T.l. (Computer Assisted Telephone Interview). La metodologia C.A.T.I. consente, attraverso un apposito
software, di gestire automaticamente i contatti telefonici inseriti nelle liste campionarie, supportando e guidando il
rilevatore nella compilazione del questionario che avviene contestualmente alla visualizzazione delle domande. Le ri-
sposte registrate dai singoli operatori attraverso personal computer collegati in rete ad un server sono raccolte in tempo
reale in un database relazionale. A partire dal 2006 tutte le indagini progettate a supporto del Sistema di valutazione
della performance delle aziende sanitarie toscane sono state condotte dal Centro di rilevazione C.A.T.l. del Laboratorio
Management e Sanita.

INDAGINE 2004/2005 2006 2007
PERCORSO ONCOLOGICO (Focus group) X
ASSISTENZA TERRITORIALE x X
PERCORSO MATERNO INFANTILE x X
PERCORSO EMERGENZA % % % Figura 1. Indagini condotte tra

i cittadini/utenti toscani
SERVIZIO DI RICOVERO OSPEDALIERO ORDINARIO x a partire dal 2004.
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Per quest'anno, nella dimensione Valutazione esterna compaiono dunque gli indicatori costruiti sulla base dei ri-
sultati delle indagini di soddisfazione condotte nel 2007 relativamente ai servizi territoriali (D2, D3, D4, D15, D16), del
percorso emergenza (indicatori D8 e D10) e del percorso materno infantile (indicatore D17). L'indicatore D9 esprime,
invece, che misura il tasso di abbandono al pronto soccorso, cio¢ la percentuale di utenti che dopo la registrazione al
triage abbandonano la sala d'attesa prima ancora di essere visitati da un medico e senza darne comunicazione, ¢ cal-
colato sulla base di dati aziendali.

Per gli indicatori del 2007, gia presenti nel Sistema di valutazione dal 2005 (D2.1, D3, D4, D8, D9, D10 e D17), si
osserva per gli ultimi due anni di rilevazione un andamento medio regionale positivo, soprattutto per il D10 che vede
ridursi la percentuale media regionale degli utenti insoddisfatti del percorso emergenza dall'8.27% del 2006 al 5.37%
del 2007, pari ad un decremento del 35.07%. Quest'ultimo indicatore, insieme al D2.1, al D3 e al D4, che monitorano la
percezione che i cittadini hanno rispettivamente dei medici di medicina generale, dell'attivita specialistica ambulatoria-
le e dell'attivita diagnostica, € collegato al sistema premiante.

Ciascun indicatore ha una struttura ad albero, la cui testa sintetizza la performance della singola azienda relativa-
mente al servizio indagato con un punteggio che va da 0 a 5. Fatta eccezione per il D9, il punteggio € calcolato diret-
tamente sulla base delle risposte date dagli utenti al quesito di valutazione complessiva del servizio (ad esempio “"Come
valuta complessivamente il servizio offerto dal suo medico di famiglia?").

L'attribuzione del punteggio avviene assegnando alle singole modalita di risposta un valore compreso tra 0 e 100. Ad
esempio, per le domande con una scala di risposte a 5 modalita (es. Ottimo, Buono, Cosi cosi, Scarso e Pessimo) I'asse-

Modalita di risposta Peso

Ottimo 100

Buono 75

Cosi cosi 50

Scarso 25
Pessimo 0 Figura 2. Pesi assegnati per la determinazione del punteggio

gnazione dei pesi avviene nel seguente modo:

Una volta assegnati i pesi, il punteggio dell'indicatore si ottiene riportando in quinti la valutazione media ottenuta.

| rami dell'albero monitorano invece alcuni specifici aspetti del servizio, anch'essi valutati utilizzando una scala da 0
a 5, ma tali valutazioni non concorrono alla determinazione del punteggio della testa, piuttosto offrono al management
aziendale un'informazione aggiuntiva.

Nel 2007 sono state realizzate tre indagini telefoniche che hanno coinvolto i cittadini toscani, le utenti del percorso
materno infantile e i pazienti del pronto soccorso. Come mostra la figura 1, per tutte e tre le indagini si tratta di riedi-
zioni di indagini condotte negli anni precedenti. Secondo la logica del monitoraggio continuo, anche gli indicatori della
valutazione esterna devono infatti assicurare una lettura temporale del fenomeno “soddisfazione”, per verificare, ad
esempio, se eventuali azioni correttive abbiano prodotto i loro effetti.

Assistenza territoriale (Seconda edizione). L'indagine "/ cittadini toscani e i servizi sanitari presenti sul territorio" &
stata progettata per rilevare I'esperienza e il livello di soddisfazione dei cittadini toscani relativamente ad alcuni servizi
sanitari offerti sul territorio: medicina di base (medico di medicina generale e pediatra di libera scelta), attivita specia-
listica e diagnostica, servizi distrettuali e servizi di informazione. Nel 2007, a differenza dell'edizione precedente, non
sono stati oggetto di rilevazione i servizi di prevenzione e |'Ufficio relazioni con il pubblico.

La popolazione di riferimento € costituita dai cittadini maggiorenni residenti nei comuni della Toscana e il campione
e stato estratto dall'elenco degli abbonati alla telefonia fissa della regione (/ista campionaria). Individuata la numerosita
campionaria necessaria a garantire i livelli di precisione stabiliti', la selezione del campione all'interno della popolazio-
ne di ogni Azienda ¢ stata realizzata con la tecnica del campionamento stratificato, secondo il sequente criterio: zona
- distretto®.

[l disegno campionario € stato strutturato su 34 strati, corrispondenti alle Zone-distretto della Toscana. Sulla base
della popolazione allocata nei singoli strati € stata ricavata una numerosita campionaria che, ad un livello di significa-
tivita del 959%, fornisce stime riferite alle singole Zone-distretto con una precisione del 7%. La numerosita campionaria
progettata & stata pari a 6.638 unita.

' Atal fine, ¢ stato utilizzato il dato ISTAT relativo alla popolazione residente nei comuni della Toscana riferito al 31 dicembre 2005.
2 Nel 2004-2005 il campione ¢ stato stratificato per azienda sanitaria.
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Per la rilevazione ¢ stato adottato il questionario gia somministrato nel 2004-2005, a cui sono state apportate delle
modifiche, data la necessita di monitorare nuovi servizi, quali ad esempio la pediatria di libera scelta e i servizi distret-
tuali. Per ciascuno dei servizi oggetto di indagine € stata raccolta la percezione che i cittadini hanno dell'organizzazione,
del rapporto medico-paziente, della comunicazione e umanizzazione, ecc.

Percorso materno infantile (Seconda edizione). L'indagine "I/ percorso nascita in Toscana: I'esperienza delle donne”
¢ stata progettata per rilevare |'esperienza e il livello di soddisfazione delle utenti toscane nell'ambito del percorso
materno infantile.

La popolazione obiettivo ha avuto come riferimento tutte le donne residenti nelle aziende sanitarie toscane che
hanno partorito presso i punti nascita delle aziende sanitarie toscane, territoriali e ospedaliero-universitarie, nel periodo
marzo - giugno 2007 (per la AUSL 5 di Pisa il periodo di reclutamento & stato aprile - luglio 2007).

Non sono confluiti nella lista delle utenti campionabili le pazienti segnalate dal personale sanitario come non inter-
vistabili per motivi linguistici o per la gravita delle condizioni cliniche del bambino, oltre a quante nel corso del reclu-
tamento hanno esplicitamente dichiarato di non voler partecipare all'indagine.

[l campione, stratificato per punto nascita, con significativita statistica a livello aziendale P=0,05 e precisione delle
stime D=0,05, ha richiesto la conclusione di un numero di interviste pari a 3088. Per le elaborazioni sono state utiliz-
zate soltanto le osservazioni relative alle utenti che hanno partorito presso uno dei punti nascita presenti sul territorio
dell'azienda sanitaria in cui risultano residenti (2546 utenti).

La rilevazione telefonica, condotta secondo metodologia CATI, & avvenuta nel periodo 25 giugno - 31 agosto 2007.

[l questionario somministrato nel corso dell'indagine ha consentito di ripercorrere I'intera esperienza vissuta dalle
utenti nelle fasi del pre parto, parto e post parto, rilevando il punto di vista delle partorienti relativamente ad alcuni
aspetti del servizio, quali ad esempio: il corso di preparazione al parto, la qualita dell'assistenza, I'organizzazione del
servizio, la comunicazione sanitaria, l'umanizzazione, i servizi disponibili, il coordinamento?, ecc..

Percorso emergenza (Terza edizione). L'indagine "Il percorso emergenza: I'esperienza e la soddisfazione degli utenti"
¢ stata progettata per rilevare I'esperienza e il livello di soddisfazione degli utenti relativamente all'assistenza ricevuta
in Pronto Soccorso.

[l campione ¢ stato estratto dal database dei pazienti che hanno avuto accesso ai Pronto Soccorso della Regione
Toscana nel settembre 2007. Dalla lista degli utenti assistiti campionabili sono stati esclusi sin dall'inizio i nominativi
dei pazienti che nelle tre settimane di reclutamento hanno rifiutato di partecipare alla rilevazione e i dati degli utenti
che il personale del triage ha segnalato come incoscienti, incapaci di intendere e di volere. Sono stati inoltre esclusi an-
che i cittadini stranieri che non parlavano la lingua italiana e i minorenni. Per permettere il monitoraggio anche presso
I'Azienda ospedaliero universitaria Meyer il questionario € stato somministrato ai genitori o tutori dei giovani pazienti.

E stata scelta una tecnica di campionamento stratificata sulla base di due criteri: il punto di Pronto Soccorso presso
il quale & avvenuto l'accesso, e il codice colore (sui codici & stata effettuata l'aggregazione tra Azzurro e Bianco e tra
Rosso e Giallo). Per I'assegnazione di tale numerosita campionaria & stata utilizzata la formula relativa alla stima di
proporzioni (percentuali), adottando quali parametri di riferimento la precisione e la significativita delle stime. Nello
specifico i livelli stabiliti per questi due parametri sono i seguenti: P=0,05 e D=0,05 (D=0,04 per le aziende con oltre
4 PS). La metodologia di campionamento appena illustrata ha dato origine ad un campione di numerosita complessiva
regionale pari a 5.995 utenti

La rilevazione telefonica, condotta dal Centro rilevazione CATI del Laboratorio Mes, € avvenuta nel periodo 22 otto-
bre — 21 dicembre 2007. Gli intervistati hanno risposto telefonicamente a quesiti sul percorso (qualita dell'assistenza,
tempi d'attesa, ruolo del triage, controllo del dolore), sull'accoglienza e sul rispetto della privacy, sul rapporto pazien-
te-personale sanitario (medico/infermieristico), ecc..

1. La Medicina di base = D2 diA.M. Murante

La medicina di base ¢ il principale punto di contatto tra il cittadino e il servizio sanitario. Il ruolo del medico di
famiglia e del pediatra € fondamentale nel processo di erogazione delle cure primarie, costituendo per il cittadino I'ele-
mento di continuita e coordinamento all'interno del sistema. Con questi presupposti € stato introdotto nel Sistema di
valutazione un indicatore interamente dedicato alla medicina di base. Nel 2004-2005 l'indicatore misurava solo la per-
formance dei medici di medicina generale (MMG), mentre nel 2007 la sua struttura € stata ampliata con l'introduzione
di un ulteriore sottoindicatore dedicato alla performance dei pediatri di libera scelta (PLS). Il punteggio dell'indicatore
D2 & dunque la media delle valutazioni dei due sottoindicatori D2.1 - Soddisfazione complessiva medici di medicina ge-
nerale e D2.2 - Soddisfazione complessiva pediatri di libera scelta. Ciascuno dei due sottoindicatori mette a disposizione
di chi utilizza lo strumento ulteriori informazioni su alcuni aspetti specifici del servizio, ai quali & assegnata anche una

3 Cfr. indicatore B13
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Descrizione Media reglonale Anna indicatore

D2 - Valutazone medicina di base 412 2007

D21 Seddistaziene complessva medic d medicina generale
D2.1.1 Visita dosnicikan mmg
02.1.2 Comunicazione sanitsriz mm g
D02.1.3 Tempo dedicato mma
DZL.4 Partecipasons mimag
DZ.1.5 Gentilazza € disponibaita mmg
D2.1.6 Professio nalité mmg
D2.2 Soodistazane compessiva pediatria di kbera scelta
D2.2.1 Organizzazions ambalatona ps
D2.2 2 Tempastivita di rispasta pis
D2.2.3 Wisita domiciian pls
D2.2.4 Comunicaziens sanitasa pls

D2.2.5 Genlikezzz e disponibiita ols

8225 Pofessibnaltd e Figura 1. Struttura albero, Medicina di base

valutazione che perd non ¢ utilizzata per il calcolo finale del punteggio.

Come emerge dai risultati della rilevazione telefonica, i cittadini toscani giudicano positivamente I'assistenza rice-
vuta dalle due categorie professionali, al punto che la medicina di base risulta essere, tra i servizi territoriali monitorati
nel 2007 con l'indagine [ cittadini toscani e i servizi territoriali, quello che riceve le piu alte valutazioni. In particolare,
per i medici di famiglia si rileva una performance media regionale superiore - con un punteggio di 4,20 rispetto al 4,04
assegnato ai pediatri.

Complessivamente, i cittadini considerano mediamente ottima la performance della medicina di base (4,12): sono
nove le aziende sanitarie i cui cittadini ritengono ottima la performance del proprio medico di base e sei di queste regi-
strano una valutazione superiore alla media regionale.

Valutazione: Valutazione madicina di base
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Figura 2. Valutazione Medicina di base, anno 2007

Le valutazioni espresse mediamente tra i cittadini residenti nei territori delle 12 aziende usl a favore dei medici e
dei pediatri di famiglia sono ottime e buone rispettivamente nell'89,25% e nel 85,42% dei casi. Si tratta di percentuali
molto elevate che possono considerarsi comunque ancora migliorabili se confrontati con i risultati ottenuti in Canada.
Sono infatti ben il 93,4% i Canadesi che intervistati nel 2006 sui servizi di cure primarie hanno dichiarato di essere
soddisfatti dell'assistenza ricevuta.

1.1 - La Soddisfazione complessiva dei medici di medicina generale - D2.1

Il sottoindicatore D2.1 monitora la percezione che i cittadini hanno del servizio offerto dai medici di famiglia. La
valutazione traduce in una scala da 0 a 5 il livello di soddisfazione espresso dai cittadini a cui € stata posta la domanda
“Come valuta complessivamente il servizio che riceve dal suo medico di famiglia?”.

Come mostra la figura 3, I'esperienza complessiva degli assistiti toscani € molto positiva: in media quasi il 90% degli
intervistati dichiara di ricevere un servizio ottimo o buono, e a livello locale le valutazioni negative (scarso e pessimo)
non raggiungono mai il 4%. Vanno tuttavia ascoltati anche quei cittadini che hanno avuto una percezione intermedia
(cosi cosi), che, a seconda dell'azienda di erogazione del servizio, possono variare dal 7,20% al 12,04 %.
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Da 1 a5, come valula complessivamente il EEWI;IO che riceve dal suo medico di famiglia? Dala 5, come valuta mmpl&sivamente il servizio che riceve dal suo medico di famiglia?
0 100
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Ausl 3 PT 1 j |
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st B L T | Ausl 3 PT 52.71 37.32 8.26 171 0.00 351 4.26
Ausl 4 PO 59.43 32.57 7.43 0.57 0.00 175 4.39
Ausl 7 S0 I []
B Ausl 5 PI 49.54 40.18 8.26 0.92 1.10 545 4.20
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: | Ausl 6 LT 50.00 39.81 7.02 2.48 0.69 726 4.20
e = Ausl 7 ST 43.50 40.90 12.04 2.46 1.09 731 4.04
Pt Ausl 8 AR 47.69 41.16 8.66 1.78 0.71 843 4.17
Ausl 10 FL I |
pustanEn l i Ausl 9 GR 51.52 38.64 7.20 1.94 0.69 722 4.23
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H s (ottimo) Media
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Figura 3. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla Figura 4. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
domanda "Da 1 a 5, come valuta complessivamente il servizio alla domanda “Da 1 a 5, come valuta complessivamente il
che riceve dal suo medico di famiglia?", anno 2007 servizio che riceve dal suo medico di famiglia?" e Perfor-
mance aziendale, anno 2007
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Figura 5. Valutazione Medici di medicina generale, Figura 6. Trend Valutazione Medici di medicina generale,
anno 2007 2005-2007

Per questo sottoindicatore & possibile osservare come le valutazioni sono cambiate nei due anni di rilevazione (trend).
Come mostra la figura 6, nel 2007 la performance di tutte le aziende sanitarie migliora e sono I'Ausl| di Arezzo, Pisa e
Pistoia a registrare la variazione piu ampia.

L'indicatore offre inoltre una lettura approfondita del fenomeno, mostrando come gli assistiti hanno valutato alcuni
aspetti specifici del servizio considerati determinanti principali della soddisfazione complessiva (Carles, Aakvik, 2006)
(Williams e Calman, 1991): il tempo dedicato dal medico al paziente durante le visite ambulatoriali, la qualita delle
informazioni fornite, la gentilezza e la professionalita del medico, il grado di coinvolgimento del paziente nei percorsi di
cura, ecc.. Tali valutazioni, che pur compaiono nell'albero dell'indicatore, non concorrono alla definizione del punteggio
dell'indicatore, ma offrono al management ulteriori informazioni sulle determinanti della soddisfazione complessiva.

Come mostrano i grafici, la performance dei medici di famiglia € positivamente condizionata dalla disponibilita degli
stessi ad effettuare visite a domicilio, dalla gentilezza del medico, dalla sua disponibilita ad ascoltarli, e dal livello di
partecipazione che viene loro assicurato nel percorso di cura.

Seppur i giudizi espressi dai cittadini intervistati siano prevalentemente positivi, non mancano elementi di criticita.
Ad esempio, emerge che non sempre il tempo che il medico di famiglia dedica agli assistiti durante i colloqui & suffi-
ciente (figura 11): in alcune aziende la percentuale di assistiti secondo i quali il tempo & stato poco o pochissimo supera
il 14%. Questo dato non va affatto trascurato. Come hanno dimostrato alcuni studi, la percezione che i pazienti hanno
della durata dei colloqui in alcuni casi pud condizionare fortemente il livello di soddisfazione complessiva, piu della
durata reale (Capa, 2002).
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Negli ultimi 12 mesi quando ha chiesto al medico di famiglia di venire a casa a visitarla, & venuto?

Negl ulimi 12 mesi quanda ha chiesta al medico di famighia di venire a casa a wisitarla, & venuta?
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Figura 7. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda “Negli ultimi 12 mesi quando ha chiesto al

medico di famiglia di venire a casa a visitarla, € venuto?”,
anno 2007

Figura 8. Distribuzione percentuale delle risposte ot-
tenute alla domanda “Negli ultimi 12 mesi quando ha
chiesto al medico di famiglia di venire a casa a visitarla,
€ venuto?" e Performance aziendale, anno 2007

L'ulima volta che & stato visitato dal suo medico le spiegazioni che le ha dato sono state chiare? L'Ultima volta che & stato visitato dal suo medico le spiegazioni che le ha dato/sono state chiare?
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Figura 9. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda "L'ultima volta che & stato visitato dal suo
medico le spiegazioni che le ha dato sono state chiare?”,
anno 2007

Figura 10. Distribuzione percentuale delle risposte ot-
tenute alla domanda “L'ultima volta che ¢ stato visitato
dal suo medico le spiegazioni che le ha dato sono state

chiare?" e Performance aziendale, anno 2007
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Figura 11. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla

domanda “L'ultima volta che & stato visitato dal suo medico
quanto tempo le ha dedicato?”, anno 2007

Figura 12. Distribuzione percentuale delle risposte
ottenute alla domanda "L'ultima volta che ¢ stato
visitato dal suo medico quanto tempo le ha dedica-
to?" e Performance aziendale, anno 2007
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Pansa di essere stato coinvolto nelle decisioni prese dal madico durante gquellincontro?
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Figura 13. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla
domanda "Pensa di essere stato coinvolto nelle decisioni prese dal
medico durante quell'incontro?”, anno 2007

Figura 14. Distribuzione percentuale delle
risposte ottenute alla domanda "Pensa di essere
stato coinvolto nelle decisioni prese dal medico

durante quell'incontro?" e Performance
aziendale, anno 2007
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Figura 17. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda "Da 1 a 5, quanto € competente e professio-
nale il suo medico di famiglia?”, anno 2007

Figura 18. Distribuzione percentuale delle risposte ot-
tenute alla domanda “Da 1 a 5, quanto &€ competente e
professionale il suo medico di famiglia?”, anno 2007
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Altri risultati interessanti sono emersi nel corso della rilevazione a proposito della continuita assistenziale. | pazienti
che nell'ultimo anno sono stati ricoverati in ospedale (in media 1'11,32% dei cittadini intervistati) hanno avuto la perce-
zione che il proprio medico di famiglia si interessasse al suo caso mediamente nel 68,03% dei casi e solo il 21,49% ha
ricevuto una sua visita in reparto.

Quando gli assistiti fanno richiesta al proprio medico di famiglia di una visita specialistica, mediamente 70 pazienti
su 100 sono indirizzati ad un specialista della Ausl. Sono invece il 13,08% del campione intervistato i pazienti che sono
stati inviati da uno specialista privato e ben il 17,13% quelli che invece non hanno ricevuto nessun consiglio. Quest'ul-
tima percentuale raggiunge anche il 20,93% se i pazienti risiedono nella Ausl 7 di Siena.

1.2 - La Soddisfazione complessiva dei pediatri di libera scelta - D2.2

[l servizio offerto dai pediatri di libera scelta &€ monitorato attraverso il sottoindicatore D2.2 - Soddisfazione com-
plessiva pediatri di libera scelta che traduce in scala da 0 a 5 le risposte ottenute alla domanda “Come valuta comples-
sivamente il servizio che riceve dal suo pediatra di famiglia?"

A questa domanda hanno risposto solo il 12,76% dei cittadini intervistati, che sono appunto coloro che all'inizio
dell'intervista hanno dichiarato di avere ragazzi in casa, per la cui assistenza ricorrono al pediatra della azienda sanita-
ria. Trattandosi si sole 847 osservazioni a livello regionale, non possiamo considerare i risultati significativi a livello di
singola azienda, tuttavia quanto emerge pud costituire per gli operatori e il management un valido punto di partenza
nelle valutazioni di ordine gestionale.

Valulazione: Soddisfaziene complessiva pediatria di libera sceita

Figura 19. Valutazione Pediatria di libera scelta, anno 2007

Questi cittadini alla domanda “"Come valuta complessivamente il servizio che riceve dal suo pediatra di famiglia?”
hanno risposto con valutazioni mediamente ottime, con un punteggio medio regionale pari a 4,04. Tali valutazioni va-
riano da azienda ad azienda e in alcuni casi anche in modo evidente, cosi come mostra la figura 20.

Da 1 & 5, come valuta complessivamente il servizio che riceve dal suo pedialra di famigha?
5o 100 Da 1 a 5, come valuta complessivamente il servizio che riceve dal suo pediatra di famiglia?
Aust 1HE —
e il I ] 5 4 3 2 1 N. .
T 1 5] FRE Ottimo Buono Cosi cosi Scarso Pessimo | osservazioni felizzere
st 4 PO - |
G — = Ausl 1 MC 58.70 28.26 6.52 4.35 2.17 29 4.21
Ausl 2 LU 57.78 33.33 6.67 0.00 2.22 45 431
Ausl 5 L1 I
Ausl 3 PT 40.74 38.89 16.67 1.85 1.85 71 3.94
srarh - —L Ausl 4 PO 52.94 41.18 2.94 0.00 294 34 4.26
Pun BB I . Ausl 5 PI 40.00 32.86 14.29 5.71 7.14 97 3.66
Ausl 9 GR T ] Ausl 6 LT 43.30 41.24 12.37 2.06 1.03 60 4.05
Ausl 10 FI I | | Ausl 7 ST 35.48 48.39 8.60 4.30 3.23 54 3.86
e, —m Ausl 8 AR 45.86 39.10 9.02 3.01 3.01 133 4.02
sl 121 L - | Ausl 9 GR 45.07 43.66 8.45 2.82 0.00 46 4.14
- = Ausl 10 FI 38.26 39.13 11.30 9.57 1.74 93 3.78
1 (Pessimo)
B 2 (Scarsoy Ausl 11 EM 43.33 46.67 6.67 3.33 0.00 115 4.13
O 3 (Cosi cosiy
[ 4 (Buono) Ausl 12 VI 48.28 41.38 10.34 0.00 0.00 70 4.22
B 5 (Ottimo) e
ia
regionale 45.81 39.51 9.49 3.08 2418 7l 4.05

Figura 20. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda "Da 1 a 5, come valuta complessivamente il
servizio che riceve dal suo pediatra di famiglia?”, anno 2007

Figura 21. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla
domanda “Da 1 a 5, come valuta complessivamente il servizio
che riceve dal suo pediatra di famiglia?” e Performance aziendale,
anno 2007
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Le singole esperienze territoriali appaiono molto differenti tra loro. Come mostra la figura, le valutazioni positive
(ottimo e buono) variano dal 72,86% al 94,12% e quelle negative (scarso e pessime) dallo 0% al 12,860%.

Anche I'indicatore D2.2 presenta un secondo livello di valutazione, relativo ad aspetti specifici dell'assistenza, quali:
I'organizzazione dell'ambulatorio, la tempestivita di risposta e la disponibilita del medico ad effettuare visite a domicilio,
la comunicazione, la gentilezza e la professionalita del pediatra.

Secondo quanto emerso nel corso della rilevazione telefonica, i cittadini toscani considerano ottima la performance
del proprio pediatra di famiglia, probabilmente per la professionalita e la gentilezza del medico: infatti, in media circa
90 genitori su 100 valutano positivamente queste componenti dell'assistenza.

Sono positive le valutazioni relative alla capacita di rispondere entro le 24 ore ai bisogni di cura degli assistiti, anche
se i pediatri danno risposta ai genitori toscani in modo diverso a seconda della azienda sanitaria presso cui il servizio ¢
erogato: prevalgono i casi in cui i genitori ricevono una risposta telefonicamente, anche se non mancano i casi in cui
i genitori preferiscono portare il bambino in ambulatorio (Ausl 4 di Prato e Ausl 12 di Viareggio, rispettivamente nel
39,4% e nel 41,4% dei casi). Solo in pochissimi casi e in specifiche aziende i genitori dichiarano di non ricevere alcuna
risposta (ad esempio, circa il 6% dei genitori della Ausl 6 di Livorno).

| pediatri delle Ausl toscane rispondono in modo diverso anche alla richiesta di visite domiciliari. Sono gli assistiti
della Ausl 1 di Massa Carrara a ricevere sempre una visita del pediatra quando ne fanno richiesta, mentre in alcuni casi
(Ausl 5 e Ausl 11) la visita a domicilio avviene ma solo dopo che il genitore ha insistito piu volte. Emerge inoltre che
i pediatri delle Ausl 2, 4, 12 e 3 rispondono alla richiesta di una visita domiciliare chiedendo ai genitori di portare il
bambino in ambulatorio.

| cittadini riportano esperienze positive anche riguardo alla comunicazione e in alcune realta territoriali (Ausl di Pra-
to, Grosseto e Empoli) nessuno dei cittadini intervistati ha dichiarato di ricevere informazioni poco o per niente chiare.

Sempre buona, ma piu critica, & invece la percezione che i genitori toscani hanno dell'organizzazione dell'ambula-
torio.

Da 1 a5, coma valuta l'orgamizzazione dellambulalonc del suo pediatra?

< 00| Da1a5, come valuta izzazione dell io del suo pediatra?
Ausl 1 MC :
A 2 W 5 5 4 3 2 1 N.
Aust 3 FT = Ottimo Buono Cosi cosi Scarso Pessimo | osservazioni Valutazione
Ausl 4 PO
S Ausl 1 MC 56.52 30.43 8.69 217 217 46 421
) Ausl 2 LU 48.88 35.55 11.11 4.44 0.00 45 4.11
Attt Ausl 3 PT 3333 44.44 9.25 5.55 7.40 54 3.63
e Ausl 4 PO 32.35 52.94 14.70 0.00 0.00 34 3.97
Ausl B AR Ausl 5 PI 27.14 38.57 21.42 7.14 571 70 343
PET Ausl 6 LT 37.11 45.36 15.46 2.06 0.00 97 3.97
a S Ausl 7SI 29.03 44.08 19.35 537 215 93 3.66
. Ausl 8 AR 30.82 42.10 18.79 3.00 5.26 133 3.63
Ausl 9 GR 26.76 42.25 26.76 422 0.00 71 3.64
fusazvt Ausl 10 FI 31.30 38.26 18.26 9.56 2.60 115 3.58
R Ausl 11 EM 33.33 46.66 11.66 5.00 3.33 60 3.77
o e Ausl 12 VI 44.82 37.93 13.79 0.00 344 29 4.01
| 5 (Ottima) | Media
e 35.95 4155 15.77 4.04 267 71 3.80
Figura 22. Distribuzione percentuale delle risposte Figura 23. Distribuzione percentuale delle risposte ottenu-
ottenute alla domanda "Da 1 a 5, come valuta |'organiz- te alla domanda "Da 1 a 5, come valuta I'organizzazione
zazione dell'ambulatorio del suo pediatra?”, anno 2007 dell'ambulatorio del suo pediatra?” e Performance aziendale,
anno 2007
Lulima volta che ha avuto bisogno del pediatra ha ncevulo una nsposta entro 18 24 ore?
50 100 L'ultima volta che ha avuto bisogno del pediatra ha ricevuto una risposta entro le 24 ore?
us! = 1 |
st _. Sty . Si, ho | 2‘3&;‘; Non ho N
S . attraverso i, € venuto |  portato il ricevuto ; .
- ) ass un consulto a casa bambino in ar:t‘eréqere alcuna osservazioni jaliazons
telefonico ambulatorio | PY & N risposta
~ — giorno.
- — Ausl 1 MC 63.04 21.73 13.04 217 0.00 46 495
Ausl 2 LU 70.45 9.09 18.18 2.27 0.00 44 4.94
Ausl LT | -
Ausl 3 PT 64.70 9.80 25.49 0.00 0.00 51 5.00
i 3 Ausl 4 PO 45.45 12.12 39.39 3.03 0.00 3 4.92
i Ausl 5 PI 53.62 18.84 20.28 1.44 5.79 69 4.67
Ausi ok ] 1] Ausl 6 LI 63.44 17.20 15.05 1.07 3.22 93 4.87
nus 10 Fi [ — ] Ausl 7 SI 62.22 14.44 18.88 0.00 4.44 %0 478
ausi 11 Em [ —— Ausl 8 AR 53.43 17.55 25.95 1.52 1.52 131 4.90
i . ! Ausl 9 GR 56.06 1212 2878 1.51 151 66 4.85
—_— Ausl 10 FI 54,05 15.31 2522 2.70 2.70 111 4.79
B ::L:: T,'L‘T:.T’Ei:f’éli :’imi;:o Ausl 11 EM 55.00 23.33 21.66 0.00 0.00 60 5.00
Bs 3;21‘31: e Ausl 12 VI 51.72 6.89 41.37 0.00 0.00 29 5.00
:ggale 57.77 14.87 24.44 131 1.60 69 489
Figura 24. Distribuzione percentuale delle risposte otte- Figura 25. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
nute alla domanda “L'ultima volta che ha avuto bisogno alla domanda "L'ultima volta che ha avuto bisogno del pedia-
del pediatra ha ricevuto una risposta entro le 24 ore?”, tra ha ricevuto una risposta entro le 24 ore?", anno 2007

anno 2007
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Negli ultimi 12 mesi quando ha chiesto al suo pediatra di venire a casa a visitare il suo bambino, & venuto?
50 100 Negli ultimi 12 mesi quando ha chiesto al suo pediatra di venire a casa a visitare il suo bambino, & venuto?
Ausl 1MC ] ‘_ Si. ma No, mi ha
/4 & o 5\ No per No,
solo dopo | chiestodi | No, perche | . .. A
[ Si, h i ibilita di lo N.
:: j IL:J d . . ‘ : i sernlpre ;3;[';:0 bg?nr;alr:illln jjon mtultsi?ll’r;(e_dlqm, ﬁevq osservazioni VAR
piti volte | ambulatorio SEL
Aniyrol R, — AusiiMC|  73.52 8.82 2.94 11.76 0.00 2.94 34 3.90
Bus 5 P [0 T T 1] Ausl 2 LU 55.55 0.00 37.03 0.00 0.00 7.40 27 2.78
i siih . - Ausi3PT | 5135 5.40 24.32 16.21 0.00 270 37 2.70
e Ausl| 4 PO 47.36 5.26 36.84 5.26 0.00 5.26 19 2.50
I Ausl 5 PT 62.96 12.96 9.25 9.25 0.00 5.55 54 3.47
Austa AR . Ausl 6 LT 67.64 7.35 20.58 441 0.00 0.00 68 3.57
Ausl 3 GR N Ausl 7 SI 67.56 8.10 1351 4.05 0.00 6.75 74 3.58
AT 1 m Ausl 8 AR 76.00 5.00 13.00 2.00 0.00 4.00 100 3.93
Ausl 9 GR 60.97 12.19 19.51 4.87 0.00 243 41 3.35
fus e Ausl 10FI| 5384 7.69 2051 15.38 1.28 128 78 288
Awsl 12 Vi I I Ausl 11
g™ o - — EM 71.69 11.32 7.54 b 0.00 5.66 53 3.87
a uu’pzf‘m:-rsu:\n;.ﬁ :?::’n: 1 pediatri dell'associaziane Ausl 12 VI 46.15 0.00 38.46 7.69 0.00 7.69 13 231
B e i Media
a 5:,';.; S;:d:m°msm°(:hmam m:m:a ulatoric |regionale 61.22 7.01 20.29 7.05 0.11 431 50 3.24
@ si, sempee
Figura 26. Distribuzione percentuale delle risposte Figura 27. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
ottenute alla domanda “Negli ultimi 12 mesi quando ha alla domanda “Negli ultimi 12 mesi quando ha chiesto al
chiesto al suo pediatra di venire a casa a visitare il suo suo pediatra di venire a casa a visitare il suo bambino, &
bambino, & venuto?”, anno 2007 venuto?" e Performance aziendale, anno 2007
Le spiegazieni che il Suo pedialra le da riguarda la salute di suo figlio sono chiare?
50 100, Le spiegazioni che il Suo pediatra le da riguardo la salute di suo figlio sono chiare?
Ausl 1MC [ I
fusl 2 LU [ ] Quasi del N.
= i Azienda Del tutto tutto Abbastanza Poco Per niente e Valutazione
sl 4 PO -
RaTER — Ausl 1 MC 67.39 15.21 13.04 217 217 46 4.29
ol Ausl 2 LU 84.44 6.66 6.66 2.22 0.00 45 4.67
felh —— Ausi 3 PT 64.81 9.25 2.2 3.70 0.00 54 4.19
Gl S . Ausl 4 PO 64.70 11.76 23.52 0.00 0.00 34 4.26
At 0 AR L SEE— Ausl 5 PI 70.00 4.28 17.14 5.71 2.85 70 4.16
Ausl 3 GR L — Ausl| 6 LT 69.07 9.27 18.55 3.09 0.00 97 4.30
Ausl 10 F [ ] Ausl 7 SI 62.36 8.60 22.58 5.37 1.07 93 4.07
S Ausl 8 AR 67.66 9.02 16.54 3.75 3.00 133 4.18
AN = Ausl 9 GR 80.28 7.04 12.67 0.00 0.00 71 4.60
Ausl 10 FI 61.73 14.78 16.52 5.21 1.73 115 4.12
E:l.c;gn:::a Ausl 11 EM 66.66 10.00 23.33 0.00 0.00 60 4.29
B Gt Ausl 12 VI 72.41 3.44 17.24 6.89 0.00 29 427
::?;ale 69.29 Cehilil, 17.50 3.18 0.90 71 4.28
Figura 28. Distribuzione percentuale delle risposte ot- Figura 29. Distribuzione percentuale delle risposte ottenu-
tenute alla domanda "“Le spiegazioni che il Suo pediatra te alla domanda “Le spiegazioni che il Suo pediatra le da
le da riguardo la salute di suo figlio sono chiare?”, anno riguardo la salute di suo figlio sono chiare?" e Performance
2007 aziendale, anno 2007
St Sppaemoka I Suo. pudet:0 ge;:le e diegerb o oo ? 100 Da 1 a 5, quanto il Suo pediatra e gentile e disponibile all'ascolto?
Ausl 1 MC |
Ausl 210 ) 5 4 3 2 1 N. ;
Ak 5 e Moltissimo Molto Cosi cosi Poco Molto poco | osservazioni Vellilgs
sl 4 PO g
. Ausl 1 MC 76.08 19.56 2.17 0.00 217 46 4.59
i Ausl 2 LU 66.66 22.22 11.11 0.00 0.00 45 4.44
L Lt Ausl 3 PT 55.55 29.62 9.25 3.70 1.85 54 417
Al 7 5T Ausl 4 PO 67.64 29.41 2.94 0.00 0.00 34 4.56
Ausl B AR Ausl 5 PT 50.00 31.42 10.00 2.85 5.71 70 3.96
L Ausl 6 LT 65.97 23.71 8.24 2.06 0.00 97 4.42
PR Ausl 7 ST 49.46 39.78 5.37 2.15 3.22 93 4.13
i Ausl 8 AR 56.39 30.07 8.27 1.50 3.75 133 4.17
* Ausl 9 GR 66.19 25.35 7.04 1.40 0.00 71 4.45
Ausiaz i Ausl 10 FI 54.78 31.30 8.69 5.21 0.00 115 4.20
o ;‘(:‘:‘:‘““” Ausl 11 EM 53.33 35.00 10.00 1.66 0.00 60 4.25
g 3 (Cosl cosi) Ausl 12 VI 55.17 27.58 13.79 3.44 0.00 29 4.18
4 (Moito)
B 5 (Maltissmo) Media
regionale 59.77 28.75 8.07 2.00 1.39 71 4.29
Figura 30. Distribuzione percentuale delle risposte ot- Figura 31. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
tenute alla domanda “Da 1 a 5, quanto il Suo pediatra alla domanda "Da 1 a 5, quanto il Suo pediatra € gentile e

¢ gentile e disponibile all'ascolto?”, anno 2007 disponibile all'ascolto?" e Performance aziendale, anno 2007
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Ausl 1 MC

Ausl 2 LU

Ausl 37T

sl APO

Auzd 5 PI

sl G LT

Ausl 7 51

Busl B AR

sl 8 GR

Ausl 10 FL

Ausl 11 EM

Al 12 I

Da 125, quanto & competente & p;:fessuunaze Wl sue pediara? - T lieo
‘
dzienda Moltlisimo M:Ito Cosi3msl Pozco Molmlpoco osservézloni Valutazione
Ausl 1 MC 65.21 28.26 6.52 0.00 0.00 46 4.48
Aus 2 LU 64.44 26.66 6.66 0.00 222 45 4.39
Aus| 3 PT 57.40 29.62 9.25 185 185 54 4.24
Ausl 4 PO 55.88 38.23 568 0.00 0.00 34 4.38
Ausl 5 P1 5142 30.00 1142 571 142 70 4.05
Ausl 6 LT 59.79 30.92 6.18 2.06 103 97 433
Ausl 7 ST 43.01 46.23 4.30 4.30 215 93 4.05
Ausl 8 AR 45.11 39.84 9.02 3.00 3.00 133 4.01
Ausl 9 GR 52.11 36.61 9.85 140 0.00 71 424
Ausl 10 FI 52.17 34.78 6.08 521 173 115 413
B T oo Ausl 11 EM 48.33 38.33 6.66 6.66 0.00 60 4.10
g s oo Ausl 12 VI 55.17 4137 344 0.00 0.00 29 4.40
SELE D rhg?;:ale 5417 35.07 7.11 2o 112 7 423

Figura 32. Da 1 a 5, quanto € competente e professio-

nale il suo pediatra?”, anno 2007

Figura 33. Da 1 a 5, quanto &€ competente e professionale il
suo pediatra?” e Performance aziendale, anno 2007

Definizione: Soddisfazione del cittadinl che ricorrono al sanvzl d medicing di base
Lindicatare & stato calcolat come la media dei puntegyi assegnati & due sottaindicator D21 - Medico i medicina generale
@ (2.2 - Pediatra d ibera scelta;
Mudico di medicing generals (MMG)
Liindicatore " stabn castridbo tenando cants di came gll ubentl hanna risposta alls sequente demanda:
+  Dalascome vakia complessivamenta Il servizio che riceve dal suo medios di famiglia?
Per avers maggion informazion] sulla percesions che i cittadini hanno del servizio, nellindicatore sono fiportate
anche le valutaziend che riguardanc specific aspetti del sarvizio & che sono state calciate sulla base dalie risposte
date alle sequents domande:
«  Megll ultim| 12 mes| quando ha chiesto al medico d| famiglia di venire a casa a visitarla, &' veruto?
+ Lultima voltn che & stato vistatn dal suo medicn, ssconda I le splegarion che | bha dato riguerdo la sus saite o
riguarda ke medicine da prenders o gll esam da effettuare, 5000 SEEE chiare?
L'ultima voka che & stato visitats dal suo medics di famiglia, quanto tempa be ha dediesta per discutere dei suol
probilemi dl salute?
Peresa df essers staln ecinvolte nelle decision| presa dal medico durane 12 visita {dami, visits specialistiche, Tarmael)?
mﬁ;hm. Da 1 a5, quano e gentde ¢ disporibile al'ascolt i suo medico di famiglia?
g Da 1 a5, quants e eompetante & profiassionale | sun madien & famigia?
Hmdllmm
Lum:mmmnwamgmmmmmmmmmm
Da1ls,u:mawhnmwwmmlmbmmwmmdlﬁmmu’

ol i 1 ittadini hanne del servisio, nelfindicstore sana portate anche
Iavimadm!mlhmmwﬁdmdalnnﬁnedmmdeMalhbawﬂlmmdh
saguenti domands,

Megll ultimi 12 mes! quando ha chiesto al suo pediatra & venire a casa a visttare il suo bambine, & venuts?
»  Lulima voits che ha Bvuts bisogno dal pedistra ha rieevuto Una rispesta entro be 24 are?
+  Dalas, comevaluta forganizzazione dell'ambulator del suo pedatra?
«  Secordo b, e spiegasion] che il sus pediatra e da Hguardo La saluts o suo figlo o iguarta |& medidne da prendere o
gll esami da effattuare, sono chiara?
»  Dalas, quanto il sus peciatra o' gentile & disponibile allacoita?
= Dalas, quanto & competente e professionale il suo pedatra?
* DB 185, come valits complessivaments il Servizio che riceve dal S0 pedatrs di famiglia?
LampnlaﬂamwwlammlﬂdeﬁMimilmodmhmﬁhmm
Mota Pumldmda.sulamddhnwmwpmudwm.mmmnwmmmammwmm
garantisse stime D=0.105. La campione &
peril mmlmmumw‘mwmmmdmhmmammmmmu
rl & G638 CREAci.
Hanna risposto 8 quesitl sul ssrvisi di medicing di base | soll cittadin che sl sono rivoll &l servizio nel 12 mesi precedenti
l'ntarvista,
Fonta: Indagine "I dttadinl toscan! & | servizl sanitarl present] sul terrioric” - Anno 2007

Figura 34. Scheda indicatore, Medicina di base

Dall'indagine & inoltre emerso che in media il 68,24% dei pediatri toscani hanno predisposto il bilancio di salute per
i giovani assistiti, che in oltre 90% dei casi hanno effettuato tutte le visite programmate fino a quel momento. Sono
infine il 21% i genitori che non sanno cosa sia il bilancio di salute e il 10,67% quelli secondo i quali il pediatra non ha

effettuato per il proprio bambino questo tipo di programmazione.

2. | servizi ambulatoriali = D3 di A.M. Murante

L'indicatore D3 monitora la percezione che i cittadini toscani hanno dell'attivita ambulatoriale svolta presso le
strutture sanitarie pubbliche toscane, territoriali e ospedaliere, a cui hanno avuto accesso al di fuori del ricovero ospe-

daliero.

D3 - Valutazione attivitd ambulaterizle 3B 2007

Descrizione

Media reglonale

C3.1 Drganizzazions
D3.2 Comunicasans
[3.3 Gantiegza

D3.4 Professicnalith

Anno indicatare

Figura 1. Struttura albero, Attivita ambulatoriale
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Il punteggio di questo indicatore & calcolato riportando nella scala di valutazione (da O a 5) le risposte ottenute
alla domanda "Come valuta complessivamente il servizio di medicina specialistica?”. Per poter avere una visione pil
approfondita del fenomeno sono riportate anche le valutazione relative all'organizzazione dell'ambulatorio, alla comu-
nicazione tra specialista e paziente e alla gentilezza e professionalita dello specialista che eroga la prestazione. Queste
ultime valutazioni non sono utilizzate per calcolare il punteggio dell'indicatore, ma offrono una misura, in termini di
valutazione, di alcuni aspetti del servizio. Si precisa che per le Aziende ospedaliere universitarie e per le Aziende sani-
tarie locali di Pistoia e Prato I'indicatore &€ accompagnato da un campanello perché il numero di intervistati che hanno
espresso la valutazione non ¢ statisticamente significativo.

Dall'indagine condotta nel 2007 &€ emerso che il 57,86% dei cittadini intervistati, che ha effettuato una visita spe-
cialistica nei 12 mesi precedenti I'intervista, ha una percezione complessiva dell'assistenza ricevuta molto positiva. Si
registra, infatti, per il 2007 una performance media regionale buona (fascia verde), con un valutazione pari a 3,84.

Guardando le singole performance aziendali, si osserva un solo caso di performance ottima che ¢ quella della AOU
Pisana. Tuttavia il dato pud considerarsi statisticamente significativo perché ottenuto sulla base di 50 osservazioni. Tra
le Aziende sanitarie locali la best practice & la USL 1 di Massa Carrara. Confrontando i dati aziendali con quello medio
regionale emerge inoltre che 7 aziende su 15 ricevono valutazioni inferiori alla media regionale, con I'Azienda ospedalie-
ro universitaria Senese che, oltre a ricevere la valutazione piu bassa, € I'unica Azienda per cui si osserva un decremento
rispetto al 2005. Per le restanti aziende, in particolar modo per le Ausl di Pistoia e Arezzo e per I'Aou Pisana, si rilevano
trend positivi.

Vakitazinne Valutanone sSats smbulatonais Vakfazione stivité ambulsicriake < Trend
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Figura 2. Valutazione Attivita ambulatoriale,
anno 2007

Figura 3. Trend Valutazione Attivita ambulatoriale,
2005-2007

Dalle risposte ottenute alla domanda: "Come valuta complessivamente il servizio di medicina specialistica?" emerge
che I'esperienza dei cittadini € molto positiva: in media giudicano il servizio ottimo e buono circa nell'80% dei casi. Dal
confronto tra le singole aziende si osserva in particolare che la Aou Pisana ¢ l'unica azienda che non riceve valutazioni
negative, mentre sono piu critici quei cittadini che si sono rivolti alle strutture ambulatoriali della Aou Senese, della Ausl
12 di Viareggio, della Ausl 6 di Livorno e della Ausl 2 di Lucca (figura 4).

Da 1 a 5, come valula complessivamente || servizio di medicna specialistica? Da 1 a5, come valuta il servizio di
50 100

" : - Aotk e | o || G || o | oot | s AR

fugsl 3 PT ——— B3
At ; = Ausl 1 MC 39.80 40.82 17.35 1.02 1.02 98 3.97
Pt P8 — —— Ausl 2 LU 40.78 33.98 18.45 2.91 3.88 103 3.81
Ausi 611 - —wm Ausl 3 PT 34.83 47.19 15.73 225 0.00 89 3.93
eiiat ’ = Ausl 4 PO 38.30 40.43 14.89 4.26 213 47 3.86
Ausi B AR : - — Ausl 5 PI 28.11 53.51 13.51 3.78 1.08 185 3.80
Ausl 8 GR : —n Ausl 6 LI 28.72 47.87 14.36 5.85 3.19 188 3.66
&us 10 FI : —m Ausl 7 ST 32.43 53.51 10.81 1.08 2.16 185 3.91
Ausl 11 EM ! L_n Ausl 8 AR 35.91 44.09 12.73 5.00 2.27 220 3.83
Al 12 VI I T au| Ausl 9 GR 30.41 51.15 13.82 3.69 0.92 217 3.83
ROU Pisana I 1 Ausl 10 FI 35.85 44.34 14.15 4.25 142 212 3.86
A0 Senese T T = Ausl 11 EM 31.03 51.72 11.49 4.60 1.15 87 3.84
A0U Caregagi — 1 - Aus| 12 VI 33.33 46.03 11.11 7.94 1.59 63 3.77
 BICT D] AOU Pisana 44.00 36.00 20.00 0.00 0.00 50 4.05
S : ‘[i;;’i:;] AOU Senese 21.05 52.63 10.53 13.16 2.63 38 3.45
E Sme AOU Careggi “.44 40.74 7.41 3.70 3.70 27 3.98
e 3460 | 4560 13.76 423 181 121 384

Figura 4. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla
domanda "Da 1 a 5, come valuta complessivamente il servizio
di medicina specialistica?”, anno 2007

Figura 5. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla
domanda “Da 1 a 5, come valuta complessivamente il servizio
di medicina specialistica?" e Performance aziendale,

anno 2007
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Anche le valutazioni assegnate ai singoli aspetti del servizio, che non concorrono alla definizione del punteggio
finale, ma offrono informazioni aggiuntive per la comprensione del fenomeno, sono positive. Da un‘attenta lettura si
osserva che esistono alcune differenze tra aspetti soft e aspetti organizzativi: la percezione che i pazienti hanno dell'as-
sistenza offerta dal professionista (performance ottima) € migliore di quella che hanno dell'organizzazione del servizio
(performance buona), confermando quanto emerso da uno studio condotto sui risultati del 2005 (Vainieri, 2006). Per
migliorare la percezione che gli utenti hanno dell'assistenza specialistica, il management potrebbe dunque intervenire
sull'organizzazione del servizio, affrontando, ad esempio, la questione delle liste d'attesa: dalla stessa indagine &€ emerso
infatti che, una volta prenotata la visita specialistica, 45 cittadini su 100 attendono oltre 30 giorni prima di ricevere la
prestazione.

In alcuni casi il processo di comunicazione tra specialista e paziente pud costituire un elemento di criticita per il
servizio, soprattutto in quelle realta in cui circa il 10-11% dei cittadini intervistati ritiene che le spiegazioni ricevute
siano state poco o per niente chiare (figura 8).

Da 1 a5, come valuta I'ergamzzazione dell'ambulatono delo speciaiista? - " o
o s Da 1a5, come valuta | dell’ dello
Busl 1 MC IV L ju )
Ausl 2 LU — T T — - 5 4 3 2 i N. =
P—— g = L] Ottimo Buono Cosi cosi Scarso Pessimo | osservazioni | Valutazione
Ausl 4PO : i = |
Aan S 1 = T —mm Ausl 1 MC 34.69 50.00 14.29 1.02 0.00 98 3.98
A Ausl 2 LU 27.45 39.22 22.55 4.90 5.88 102 3.47
Ausi 3 L _ T Ausl 3 PT 26.74 51.16 16.28 4.65 1.16 86 3.72
E Ausl 4 PO 22.22 48.89 15.56 13.33 0.00 45 3.50
Busi B AR ]
e E - —— Ausl 5 PT 19.13 51.91 20.77 5.46 2.73 183 3.49
Ausl 6 LT 21.51 47.85 21.51 3.76 5.38 186 3.45
Ausl 20 FL I | —
Ausl 7 ST 18.78 59.67 13.81 6.08 1.66 181 3.60
an _ - ! Ausl 8 AR 24.54 52.78 17.59 1.85 3.4 216 367
Austazt L | Ausl 9 GR 20.56 54.21 16.36 6.07 2.80 214 355
ALt _ T Ausl 10 FT 23.81 5333 15.71 6.19 0.95 210 3.66
AU Senens . Ausl 11 EM 26.19 54.76 17.86 0.00 1.19 84 381
AOU Careggi — == Ausl 12 VI 21.88 56.25 14.06 6.25 1.56 64 3.63
W 1 (Peasima) AOU Pisana 43.75 39.58 10.42 2.08 4.17 48 3.96
il AOU Senese 10.53 60.53 18.42 2.63 7.89 38 329
E ‘;‘(3“;::) AOU Careggi 44.44 33.33 18.52 0.00 3.70 27 3.94
Mre:?(i)anale 25.75 50.23 16.91 4.28 2.82 119 3.65
Figura 6. Distribuzione percentuale delle risposte ottenu- Figura 7. Distribuzione percentuale delle risposte otte-
te alla domanda “Da 1 a 5, come valuta I'organizzazione nute alla domanda “Da 1 a 5, come valuta I'organizza-
dell'ambulatorio dello specialista?”, anno 2007 zione dell'ambulatorio dello specialista?” e Performance
aziendale, anno 2007
Secondo Lei, ke spiegazioni che lo spe:lag:ta l& ha dalo seno state chiare? e G Lei, le spiegazloni chello speclal'sta IS haltar sono St chiare?
Ausl 1 MC n = |
Aty ' - Azienda Del tutto (Ges ikl Abbastanza Poco Per niente it .. | Valutazione
Rusl 3 PT _:E e osservaziont
Ausl 4 PO T T I
Aust s 0 ——Y—Q RN 8970 1548 1089 £ 0.00 i 4332
Aol ELL i ] Ausl 2 LU 59.62 13.46 15.38 6.73 4.81 104 3.95
i 1 ] Ausl 3 PT 68.54 7.87 19.10 4.49 0.00 89 4.26
—_— Ausl 4 PO 46.81 19.15 23.40 8.51 213 47 375
- 2 Ausl 5 PI 65.95 14.05 13.51 541 1.08 185 4.23
sl ; — Ausl 6 LT 59.57 18.09 14.36 4.79 3.19 188 4.08
Aust 10 FL —::E- Aus 7 ST 58.06 22.04 1452 323 215 186 213
P hen . Ausl 8 AR 59,28 15.84 17.65 498 2.26 21 4.06
Rusl 12 VI —::m— Ausl 9 GR 65.44 15.21 11.98 553 184 217 421
AO P 1 - Ausl 10 FI 60.38 16.51 14.62 6.60 1.89 212 4.09
AU Banesa. Ausl 11 EM 56.82 17.05 15.91 9.09 1.14 88 3.99
ADLE Careggl - S — Ausl 12 VI 64.62 18.46 7.69 6.15 3.08 65 4.19
[ Per niente AOU Pisana 76.00 6.00 16.00 0.00 2.00 50 4.42
:;a:gjgiuua AOU Senese 57.89 21.05 10.53 10.53 0.00 38 4.08
-] g:l :mu AOU Careggi 62.96 7.41 18.52 11.11 0.00 27 4.03
Mrez‘i’o"?‘ale 62.11 15.02 14.88 6.28 170 21 412
Figura 8. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute Figura 9. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda "Secondo Lei, le spiegazioni che lo speciali- alla domanda "Secondo Lei, le spiegazioni che lo speciali-
sta le ha dato sono state chiare?”, anno 2007 sta le ha dato sono state chiare?" e Performance azienda-

le, anno 2007
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Da L a5, quants e stato gentie e msp::]mmm alfascollo 1o specalista? i Da 1a 5, quanto e' stato gentile e disponibile all'ascolto lo specialista?
Aual 1 MC ! T Iql
mguu— I . 5 4 3 2 1 N. | Vawutazion
= LR Moltissimo Molto Cosi cosi Poco Molto poco | osservazioni aledone
Al d PO == B |
it = : — ™ Ausl 1 MC 46.46 41.41 9.09 3.03 0.00 99 4.14
R . ] Ausl 2 LU 50.96 31.73 12.50 2.88 1.92 104 4.09
R ; Ausl 3 PT 46.07 42.70 8.99 2.25 0.00 89 4.16
E Ausl 4 PO 44.68 40.43 8.51 4.26 2.13 47 4.02
PSR : = Ausl 5 P 35.68 50.81 10.81 1.08 1.62 185 3.97
e AR — - — Aus! 6 LT 37.77 46.28 10.11 4.26 160 188 3.93
S — Ausl 7 ST 39.25 50.00 6.45 3.23 1.08 186 4.04
S — T = Ausl 8 AR 44.80 40.72 9.50 271 2.26 221 4.04
Pl AR E " Ausl 9 GR 39.63 44.24 11.06 3.69 138 217 3.96
AGU Pisana — 1= Ausl 10 FI 38.21 41.98 13.21 5.66 0.94 212 3.89
A0U Sencae L Ausl 11 EM 42.05 37.50 12.50 341 455 88 3.86
40U Careggi — I Ausl 12 VI 40.00 43.08 10.77 3.08 3.08 65 3.92
| BYCETTT) AOU Pisana 58.00 34.00 4.00 2.00 2.00 50 430
zxf[?:lmn AOU Senese 21.05 60.53 7.89 7.89 263 38 3.62
0 4 Moty AOU Careggi 55.56 25.93 14.81 3.70 0.00 27 4.17
B 5 (Moltissimo) Media
iomala 42.68 42.09 10.01 3.54 1.68 121 4.01

Figura 10. Distribuzione percentuale delle risposte otte-
nute alla domanda "Da 1 a 5, quanto ¢ stato gentile e
disponibile lo specialista?”, anno 2007

Figura 11. Distribuzione percentuale delle risposte otte-
nute alla domanda "Da 1 a 5, quanto ¢ stato gentile e
disponibile lo specialista?" e Performance aziendale,

anno 2007
Dala 5, quamu o stato compulama a perGBSioﬂﬂlQ lo sperjdhslﬂ? Dalas, quanto e stato o lo >
50 100 !
Ausi 1 MC | 1 =
Ausl 2 LU — 1 T 5 4 3 2 1 N.
Azienda Valutazione
S R Moltissimo Molto Cosi cosi Poco Molto poco | osservazioni
fusl 4 PO I =
b — - — — Ausl 1 MC 39.80 50.00 7.14 2.04 1.02 98 4.07
- . —| Ausl 2 LU 42.42 38.38 13.13 3.03 3.03 99 3.93
Ausl 3 PT 38.64 50.00 11.36 0.00 0.00 88 4.09
Ausl 7 51 I —3
i Ausl 4 PO 41.30 41.30 13.04 217 2.17 46 3.97
Ausl B AR I s |
Ausl 5 PI 28.26 60.33 9.78 1.63 0.00 184 3.94
AR - —] Ausl 6 LI 3115 46.99 13.11 6.01 273 183 372
— : — Ausl 7 ST 28.02 60.99 6.59 385 0.55 182 3.90
Ausl 11 EM — 1 = Ausl 8 AR 3535 49.77 10.23 2.33 2.33 215 3.92
Ausl 12 VI T I—® Ausl 9 GR 30.70 53.02 11.63 3.72 0.93 215 3.86
AOU Pisana — =] Ausl 10 FI 35.92 46.12 13.11 3.88 0.97 206 3.90
20U Senese I T Ausl 11 EM 34.94 50.60 10.84 241 1.20 83 3.95
40U Caregai — T — Ausl 12 VI 37.50 4531 10.94 4.69 1.56 64 391
R AOU Pisana 45.65 52.17 2.17 0.00 0.00 46 4.29
@ atpoca) AOU Senese 21.62 64.86 8.11 5.41 0.00 37 3.78
O 3 (Cosi cesi)
T 4 (Moica) AOU Careggi 55.56 33.33 3.70 0.00 7.41 27 4.12
H 5 (Maltissimio) Media
e 36.46 49.54 9.66 2.74 1.59 118 3.96

Figura 12. Distribuzione percentuale delle risposte ottenu-
te alla domanda "Da 1 a 5, quanto & stato competente e
professionale lo specialista?”, anno 2007

Figura 13. Distribuzione percentuale delle risposte otte-

nute alla domanda "Da 1 a 5, quanto ¢ stato competente
e professionale lo specialista?” e Performance aziendale,
anno 2007

Definizione: Soddisfarione dal cittadini ehe ricorrano ai sarvizi di medicina ambulatoriale

Da 1 a 5 come valuta complessivamente || servizio di medicina spedialistica?

Note per
Domande:
‘alabi
Velaborazione: | =" oy 5 5 come valta

+  Seronda lel le splegarionl che Io spacialista le ha dats sono state chiara?
+  Dalas, quante e gentile e disponibie allascolts o specialista?

Da 1 a 5, quanto &' 3 L]

dallo 2

L'indicatore & stato costruito tenendo conto di come gl utent! hanno risposto alle seguente domanda:

Per avere maggiori informazioni sulla percezione che i clttadini hanno del servizio, nellindicatare sono riportate anche le
valutazionl che riguardano specific] aspetti del servizio @ che sono state calcolats sulla base delle risposte date alle sequenti

Nota Per ogni azienda, sulla base defia proj

La popelazione da cul & stato estratto il camplone & costituita dagll abbonati al servizio di telefonia fissa della regions
na.

pria & stata
metodologica garantisse una significativith a livello aziendale pr.UE & una pmﬂslene dd\g e D0.05, La selaziona del amposm @

peril stata realizzata secondo la tecnica del & data dalla
& pari a 6638 ci

precedenti |'intervista,

Hanno rispesto ai quesitl sul servizi di medcha .mhuhmdalz | soli cittadin| che si sono rivalt] al servizio nel 12 mesi

Fonte: Indagine "I cittadini toscani e | servizl sanitar! present] sul territori” - Anng 2007

Figura 14. Scheda indicatore, Attivita ambulatoriale

3. | servizi diagnostici = D4 di A.M. Murante

L'indicatore D4 rileva complessivamente |'esperienza vissuta dai cittadini toscani relativamente ai servizi diagnostici
a cui hanno avuto accesso. Dall'indagine del 2007 € emerso che nei 12 mesi precedenti la rilevazione il 70,36% degli
intervistati ha effettuato un esame diagnostico, escludendo gli esami eseguiti nel corso di ricoveri ospedalieri e dona-

zioni del sangue.

L'indicatore, costruito partendo dalle risposte ottenute alla domanda “Come valuta complessivamente il servizio dia-
gnostico?", offre agli operatori e al management delle aziende anche ulteriori informazioni aggiuntive sulla gentilezza
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e professionalita dei professionisti che hanno erogato la prestazione. Queste ultime informazioni non hanno alcun peso
nel calcolo del punteggio dell'indicatore, ma si aggiungono ad esso per dare una misura del fenomeno. Si precisa che
per le Aziende ospedaliere universitarie l'indicatore € accompagnato da un campanello perché il numero di intervistati
che hanno espresso la valutazione non ¢ statisticamente significativo.

Descrizione Media reglonale Anno Indicatore
D4 - Valutaziors ativits dagnostica s 2007
DL Genbierza
s Figura 1. Struttura albero, Attivita diagnostica

| cittadini hanno valutato positivamente (ottimo e buono) il servizio ricevuto durante I'esecuzione dell'esame dia-
gnostico, mediamente 88 volte su 100. Guardando la figura 2 si osserva che sono insoddisfatti soprattutto i cittadini che
si sono rivolti ad alcune Aziende in particolare, ad esempio la Ausl 4 di Prato, la Aou Senese e la Aou Careggi. Tuttavia,
per queste ultime si dispone di un numero di osservazioni che non possono considerarsi statisticamente significative, ma
che in ogni caso offrono indicazioni utili.

Da 1 a5, come valula complessivamaente il servizio?

50 i Da 1 a 5, come valuta complessivamente il servizio?

Ausi 1M 1 T =
Busl 2 LU [ hi | . 5 4 3 2 1 N. 4
scy Ottimo Buono Cosi cosi Scarso Pessimo osservazioni Vel
Ausl 3T B L N |
Ausl 4 PO s il —m
Py - = Ausl 1 MC 4031 49.74 6.81 2.09 1.05 191 4.08
e m— Ausl 2 LU 40.87 47.12 9.62 0.96 1.44 208 4.06
Ausl 3 PT 36.19 51.43 11.90 0.48 0.00 210 4.04
Ausl 7 5L T m
Ausl 4 PO 36.36 44.44 10.10 7.07 2.02 99 3.83
Busl 8 AR I i |
= Ausl 5 PI 27.68 59.52 10.71 0.30 1.79 336 3.89
J E |
MELER Ausl 6 LT 32.76 51.34 11.49 3.18 1.22 409 3.89
] : . Ausl 7SI 27.61 63.57 7.42 0.70 0.70 431 3.96
A TREN ; = Ausl 8 AR 33.26 54.53 9.47 211 0.63 475 3.97
Ll ’ —— Ausl 9 GR 31.51 57.98 8.61 1.68 0.21 476 3.9
AOU Pisana _ I | Aus| 10 FI 2071 57.65 931 244 0.89 251 301
AOU Senese L L Ausl 11 EM 34.04 56.60 8.09 0.85 0.43 235 4.04
AQU Caregal — I — Ausl 12 VI 22.52 62.16 9.91 3.60 1.80 111 3.75
Tiresi AOU Pisana 42.86 38.10 16.67 2.38 0.00 2 4.02
it AOU Senese 31.03 37.93 13.79 6.90 10.34 29 3.41
3 (Cosi cosi
[ 4 (Bucno) AOU Careggi 42.86 35.71 14.29 0.00 7.14 14 3.84
B 5 (otima) T
ginae 33.97 51.19 10.55 2.32 1.98 248 3.91

Figura 2. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla
domanda "Da 1 a 5, come valuta complessivamente il servizio
di medicina diagnostica?”, anno 2007

Figura 3. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda "Da 1 a 5, come valuta complessivamente il
servizio di medicina diagnostica?" e Performance

aziendale, anno 2007

Riportando le risposte dei cittadini in scala di valutazione, si ottiene a livello medio regionale una performance quasi
ottima, pari a 3,91 e migliore di 0,50 punti rispetto al 2005.

L'analisi di benchmarking (figura 4) evidenzia alcune differenze tra le singole realta erogatrici del servizio: sono nove
le aziende che registrano una performance in linea o superiore alla media regionale e cinque di queste - Aou Pisana,
Ausl 3 di Pistoia, Ausl 11 di Empoli, Ausl 2 di Lucca e Ausl 1 di Massa Carrara- si posizionano nella fascia verdone del
bersaglio (performance ottima).

Rispetto all'indagine condotta nel 2004-2005' si osserva per tutte le aziende una tendenza positiva, ad eccezione
della Aou Senese. Migliorano soprattutto la Ausl 3 di Pistoia, la Aou Pisana, la Ausl 8 di Arezzo e la Ausl 5 di Pisa.

' Nel 2004 hanno partecipato alla rilevazione i cittadini residenti nel territorio delle quattro Aziende sanitarie che hanno partecipato alla sperimentazione: Ausl 3

di Pistoia, Ausl 5 di Pisa, Ausl 8 di Arezzo e Aou Pisana. Nel 2005 l'indagine & stata estesa ai cittadini residenti nelle altre aziende sanitarie toscane.
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Valutazione: Valutazione attvita thagnostica
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Figura 4. Valutazione Attivita diagnostica, anno 2007

Figura 5. Trend Valutazione Attivita diagnostica,
2005-2007

L'indicatore offre inoltre informazioni sulla performance del personale con cui gli assistiti hanno interagito nel corso
della prestazione diagnostica. La valutazione mostra che i cittadini intervistati hanno una percezione della disponibilita
e professionalita di tali figure (performance ottima) superiore a quella che hanno del servizio complessivo (performance
buona). Tuttavia in alcuni contesti questi aspetti possono costituire una criticita per alcuni cittadini: & il caso soprattut-

to di quanti si sono rivolti alle strutture della Aou Careggi, della Ausl 6 di Livorno e della Ausl 4 di Prato.

Dal a3, quanto e' stato gentile :udlspuniblle il personale? o~ Dala 5’ quanto € stato gentile e dlSDOnIDIIe il personale’
Aust 1 e — T ™
:: j : E : : IK: st moems || e || e rey Moltolpom cssetvazoni | Velutazone
Ausl 4 PO T |
- — T = Ausl 1 MC 46.88 43.75 7.29 1.04 1.04 192 4.18
. - , == Ausl 2 LU 47.60 4135 8.65 1.92 0.48 208 417
g ; Ausl 3 PT 38.86 51.66 8.53 0.47 0.47 211 4.10
e = — Ausl 4 PO 44.44 35.35 16.16 2.02 2.02 %9 3.98
Aus! 5 PI 3274 52.08 12.80 0.60 1.79 336 3.92
MREREA @ Ausl 6 LT 41.22 42.93 10.24 341 220 410 3.97
—— — Ausl 7 ST 36.66 51.97 8.12 2.55 0.70 431 4.02
A e . A Ausl 8 AR 46.23 44.98 7.11 0.63 1.05 478 4.18
Ausl 12 Vi _ ! 1 Ausl 9 GR 37.32 52.20 8.60 1.47 042 477 4.06
ADU Pisona I . Ausl 10 FI 36.20 53.42 7.95 1.99 0.44 453 4.04
A0U Senese s = Ausl 11 EM 4153 50.85 6.78 0.42 0.42 236 4.16
0u Caregal T — Ausl 12 VI 3063 55.86 12.61 0.90 0.00 111 3.95
TG AOU Pisana 50.00 40.48 7.14 2.38 0.00 42 4.23
E 2}‘[?;?1“] AOU Senese 51.72 31.03 13.79 0.00 3.45 29 4.09
g ;:(::I!::!bmn} AOU Careggi 50.00 kel 7.14 0.00 7.14 14 4.02
:lﬁfnane 4214 45.57 9.53 132 1.44 248 4.07

Figura 6. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda "Da 1 a 5, quanto ¢ stato gentile e disponibile
il personale?”, anno 2007

Figura 7. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda "Da 1 a 5, quanto ¢ stato gentile e disponi-
bile il personale?” e Performance aziendale, anno 2007

Da 1 a5, quanto &' stalo @ prof il personal )
Da 1 a5, quanto €' stato ep il
50 100
st 1 MC — ™
Ausl 2 LU I 5 5! 4 5 2; 1 N.
; — Azienda Moltissimo Molto Cosi cosi Poco Molto poco | osservazioni Valutazione
Ausl 3 PT 1]
Busl 4 PO T —u
—— i _ m Ausl 1 MC 45.83 43.23 8.85 1.04 1.04 192 4.15
— ’ = Ausl 2 LU 44.71 45.19 7.69 1.92 0.48 208 4.15
Ausl 3 PT 36.97 52.61 9.48 095 0.00 211 4.07
Ausl 7 ST 1 m
Ausl 4 PO 44.44 39.39 11.11 4.04 1.01 9 4.03
Ausi B AR T a= ]
Ausl 5 PI 29.46 60.12 8.04 119 1.19 336 3.94
Ausl 3 GR T o
Ausl 6 LT 36.59 48.78 10.73 2.93 0.98 410 3.96
fusInE | Ausl 7 ST 29.70 6172 6.9 1.16 0.46 431 3.99
Ay BN — Ausl 8 AR 40.38 50.84 711 1.46 021 478 4.12
AT _ = L Ausl 9 GR 34.80 57.44 6.92 0.84 0.00 477 4.08
O PRy L. Ausl 10 FI 34.00 55.63 8.17 1.55 0.66 453 4.01
ADU Senese 1 = Ausl 11 EM 35.59 56.78 6.36 1.27 0.00 236 4.08
|40 Careqai — Ausl 12 VI 26.13 61.26 8.11 3.60 0.90 111 3.85
W e AOU Pisana 52.38 40.48 476 238 0.00 42 4.29
2 (Paco) AOU Senese 44.83 34.48 17.24 0.00 345 29 397
3 [Cosl cosl)
T 4 (M) AOU Careggi 57.14 35.71 0.00 0.00 7.14 14 4.20
B 5 (Maltissimo) Tt
i
Rishae 39.53 49.58 8.10 1.62 117 248 4.06

Figura 8. Distribuzione percentuale delle risposte ottenu-
te alla domanda "Da 1 a 5, quanto ¢ stato competente e
professionale il personale?”, anno 2007

Figura 9. Distribuzione percentuale delle risposte otte-
nute alla domanda "Da 1 a 5, quanto & stato competente
e professionale il personale?” e Performance aziendale,
anno 2007



Definizione: Soddisfazione del cittadini che ricorrono al serviz i diagnostica
L'indicatare o' statn costruitn tenendo conto di come gl utent! hanno risposto alls seguente domanda:
. Da1a5 come valuta complessivamente || servirio?
Per avere maggior informazioni sulla perceziona che | cittadini hanne del servizio, nellindicatore sono ripartate anche le
Hote per valutazionl che guardanc spaciicl aspett! del servizlo & che sono state calcolate sulls base della risposta date alle ssuentl
Pelaborazione: driarck
Da1a5, quanto &' gentile & disponibile all'ascolte (| personale?
Da 1 a5, quants &' compeatente & profassionale il personale?
La papolazione da cul & stato estrata il campione & costituita dagll abbonati al servizio di telefonia fiesa della regione
toscana.
Nota Pear ogni aziends, sulla base dalla propria popolazione di rifarimanto, & stata eh
metodologica ‘garantisse Una significativith a (ivallo aziendale p=0.05 e una precisione dd\as’m D-n 05 La salezione del c.lmpmne &
peril stata realizzata sacondo la teenica del stratifi dove & data dalla
numerosithy camplonaria complessiva & pari a 6638 cittadini.
camplonamento | anna risposto a quesiti sul servizi di diagnostica | soli cittadini che <l cano rivold al senvizio nel 12 mesi precedent
lintervista.
Fonte: Indagine I cittadini toscani e | servizl sanitar| presenti sul territoria” - Anna 2007

4, 1l Pronto soccorso - D8 di L. Marcacci
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Figura 10. Scheda indicatore, Attivita diagnostica

L'indicatore D8 sintetizza il livello di soddisfazione espresso dagli utenti del Pronto Soccorso. Mentre nel 2006 I'in-
dicatore era calcolato come media pesata dei punteggi di tre dimensioni (Percorso complessivo, Accoglienza e Privacy,
Personale medico e infermieristico), quest'anno € elaborato sulla base della distribuzione delle risposte ottenute alla do-
manda: "Da 1 a 5, qual € il suo giudizio sulla qualita della assistenza ricevuta nel Pronto Soccorso?". Pur non rientrando
nella valutazione, l'indicatore monitora anche le distribuzioni e i punteggi dei principali items presenti nel questionario,

suddivisi in 5 dimensioni: Personale medico, Personale infermieristico, Coinvolgimento/Umanizzazione, Accesso/Acco-
glienza, Comfort.

Descrizione Media regionale Anno indicatore
D8a - Livello soddisfazione PS 3.92 2007

D8a.l Personale medico
DHa 1.1 Prafessianalita
D#a.1.2 Chizrerza dells infarmazioni
DHa 1.3 Cortedia
D8a. 1.4 Lavoro di sguadra
[8a.1.5 Fiducia
8a.2 Parsonale infermieristico
Dfa. 2.1 Professionalita
Di8a.2.2 Chigrezza dells infarmazieni
D8a. 2.3 Cartesia
[2da.2.4 Fducia
[D¥a.3 Coinvolgimento

D8a.3.1 Umanizzaziane

DBa.3.2 Umanirzat

a piilar it

D8a.3.3 Cainy

[28a.3 & Dispanit

ta del persenale
D8a.3.5 Informazianl alle dimissioni
Dda.d Accesso - accoglienza
D8a.4.1 Tempi &i attesa
da.4. 2 Cartesia al tnage
8. 4.3 Frducia nel triage
Dda.5 Comfort
D8a.5.1 Comfort sala di attesa

D8a.5.2 Pulizia sala o attess

e Pl g Figura 1. Struttura albero Livello di soddisfazione PS

Come mostra il grafico, la qualita complessiva del PS ¢ giudicata degli utenti molto positiva: in media quasi 1'85%
degli intervistati dichiara di essere completamente o molto soddisfatto rispetto al 76% dell'anno precedente.
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Da 1 a5, qual & il suo gudizio sulla qualita della assistenza ncevuta nel Pronto Saccorse? | ‘Da1as, qualé il suo giudizio sulla qualita della assistenza ricavuta
Aol 2 U —m - Azienda
Al 3 AT I T | Ausl lMC
Al AT — L . — Aus2LU .25 | 3.5 20,08 401 143 49 381
Busl 5 PL I I
Aud 3PT 3271 3094 15,92 419 223 358 383
Ausl 611 I -]
Aus! B AR : = | Ausl 5P1 #4.57 38.12 12.02 323 2.05 341 400
Aot 9 GR 1 T i) Ausi 6Ll 35.81 46.78 12.40 331 2.20 363 388
Busl 1011 I — Ausl 7 51 35,88 39.60 15.90 231 231 6 391
Musl L BN : — Aus AR 812 | 4270 .05 220 193 363 394
sl 12 VL I I— 1
P | —r Ausl 9GR 48,44 38.24 9392 198 142 353 413
o T — Ausl 10 F1 391 | 4829 12.07 262 210 381 389
ACU Caregal T s | Ausl 11 EM n.52 49,86 IL55 433 0.85 355 389
ADU Meyer B —A Aud 12 V1 34,82 40,77 18,15 387 238 336 3
;bczme AOU Plsana 26.21 5100 16.81 427 171 351 370
S certe AOU Senese 35.93 4,01 14.67 329 210 334 385
o AOUCaregal | 4677 | 3.4 920 245 123 26 a4
ADU Meyer 60,06 3270 629 031 063 318 439
Figura 2. Distribuzione percentuale delle risposte otte-
nute alla domanda "Da 1 a 5, qual & il suo giudizio sulla Figura 3. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
qualita della assistenza ricevuta nel Pronto Soccorso?”, alla domanda "Da 1 a 5, qual ¢ il suo giudizio sulla qualita
anno 2007 della assistenza ricevuta nel Pronto Soccorso?”, anno 2007

Rispetto all'anno 2006, confrontando i dati relativi alla stessa domanda di soddisfazione globale, si registra un
miglioramento complessivo a livello regionale e in tutte le 16 aziende. Le performance migliori sono quelle di AOUM,
AOUC, Ausl 9 GR, Ausl 1 MC e Ausl 5 PI, che si collocano nella fascia verde scuro del bersaglio. Cio € dovuto in particolare
ad un aumento degli utenti totalmente soddisfatti, che passano dal 24.35% del 2006 al 39.47% del 2007 ma anche ad
una diminuzione degli utenti poco e per nulla insoddisfatti.

Valulazione: Livelic scodisfazione PS Livelio soddisTazione PS - Trend
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Figura 4. Valutazione del livello di soddisfazione PS, Figura 5. Trend valutazione del livello di soddisfazione PS,
anno 2007 2006-2007

Riguardo agli altri items, emerge un miglioramento generale a livello regionale, fatta eccezione per il comfort della
sala d'attesa ed i tempi di attesa, che invece hanno ottenuto una valutazione meno positiva rispetto al 2006. Tali valu-
tazioni variano da azienda ad azienda, in alcuni casi in modo evidente, cosi come mostrano i grafici.

Comfort sala @i altesa - Trend Tempi di attesa - Trend
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Figura 6. Trend valutazione del comfort della sala d'attesa, Figura 7. Trend valutazione tempo d'attesa,
anno 2006-2007 anni 2006-2007
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Definizione: Livello di soddisfazione Pronto Soccorso

1l punteggio & stato calcolato come media pesata delle percentuali di risposta
ottenute alla domanda: “Da 1 a 5, qual & il suo giudizio sulla qualit a della assistenza
ricevuta nel Pronto Soccorso?"

, ) Anche se non rientrano nel calcolo dell indicatore, si mostrano anche le distribuzioni
I'elaborazione: | o i hunteqgi dei principali items presenti nel questionario, suddivisi in 5 dimensioni:
Personale medico, Personale infermieristico, Coinvolgimento/Uman izzazione,
Accesso/Accoglienza, Comfort

Note per

Indagine “II percorso emergenza. L ‘esperienza e la soddisfazione degli utenti ” —

Fonte: .
Anno 2007 Laboratorio MeS

La popolazione da cui €& stato estratto il campione & rappresentata dagli utenti
maggiorenni che si sono recati in uno dei Pronto Soccorso toscan i nel periodo tra il
24 settembre e il 14 ottobre 2007 (per laAusl 11 EM il reclutamento si € svolto tra il
Popolazione di | 1 ottobre e il 21 ottobre). Nel caso della AOUM sono stati intervistati i genitori o i
tutori legali del bambino

Non sono stati inseriti nella lista campionaria gli utenti minor enni, gli utenti non in
grado di intendere e di volere né coloro che durante la fase di reclutamento hanno . . . . . . .
espresso la volont  di non essere intervistati Figura 8. Scheda indicatore, Livello di soddisfazione PS

riferimento:

5. Gli Abbandoni dal Pronto Soccorso — D9 di L. Marcacci

L'indicatore D9 misura la percentuale di abbandoni dal pronto soccorso, ossia il numero di pazienti che dopo la regi-
strazione (triage) abbandonano la sala d'attesa senza essere visitati dal medico e senza darne preavviso al personale.

Descrizionea Media regionale Anno indicatore

DS - % abbandoni PS 2.74 2007 i . )
Figura 1. Struttura indicatore, % abbandoni

dal PS

L'indicatore, calcolato sulla base dei dati forniti dalle aziende, ¢ stato inserito nella dimensione Valutazione esterna,
perché esprime un sintomo di insoddisfazione da parte dell'utenza che ¢ stanca di aspettare e preferisce andar via.
Sebbene si possa credere che buona parte degli abbandoni si riferisca ad accessi con codici a bassa priorita, non si puo
escludere che tra questi pazienti vi siano persone che realmente necessitano di una assistenza immediata. E importante
dunque monitorare episodi di questo tipo ed interrogarsi sulle eventuali cause che possono averli indotti ( Baibergenova
et al., 2006) ( Mc Mulan, Veser, 2004).

E possibile che il paziente non abbia compreso le regole che disciplinano i tempi d'attesa in Pronto Soccorso (siste-
ma codice colore) o che nessuno gli abbia spiegato quali fossero le sue reali condizioni di salute: i dati che emergono
dall'indagine di soddisfazione in effetti mettono in evidenza che circa il 58% degli intervistati non ¢ a conoscenza del
codice colore assegnato al triage.

Codice colore dichiarato dal utente durante Intervista

W
g ABZZHL‘:EE' Verde  Giallo-Rosso :s;z:’irc';‘t’;' N. utenti
3 fzzurmo-Bianco  38.21 9.95 3.23 48.61 1578
Verde 646 24.89 6.82 61.83 3065
j Giallo-Rossa 118 5.91 3215 60.75 930
“: Totale 812 975 559 3227 5573

{da sistema info

Figura 2. Conoscenza del codice colore attribuito al triage

Alivello regionale gli abbandoni sono scesi da 2.79% nel 2006 a 2.67% nel 2007. A livello aziendale i valori variano,
in alcuni casi in modo notevole, con percentuali che oscillano tra 0.82% della Ausl 9 Grosseto e 6.70% della Ausl 4 Prato.
In alcuni casi il dato puo essere sovrastimato perché le procedure informatiche dei PS non sono in grado di distinguere
['abbandono prima o dopo la visita del medico. Rispetto al 2006 comunque si osserva che per 9 aziende su 16 il la per-
centuale abbandoni si ¢ ridotta a volte anche in modo significativo.
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Valutaziona: % abbandoni Pronte Soccorso

S abbandoni Pronto Soccorso - Trend
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Figura 3. Valutazione della % abbandoni dal PS Figura 4. Trend % abbandoni dal PS, anno 2006-2007
Numero pazienti Definizione: % Abbandoni dal Pranto Soccorso
Aziands Tasso di che abbal_n‘lonano il Nu ]
abbandono PS dopo il tria_g.e e ;
prima della visita Numaratore: M. Abbandoni (numero p‘-jrli nﬁr:ae ﬁsﬂ?ilix il PS dopo il triage e
AUSL 1 MC 1.92 1592 82907
AUSL 2 LU 172 1301 75782 Denominatore: M. Accessi al Pronto Soccorso
AUSL 3 PT 3.26 3155 96700
IAUSL 4 PO 6.70 4574 68252
AUSL 5 PI 2.05 1038 50650 B 1
Sl S 3485 i Formula M. Abbandoni (numero di persone ch e lasciano il PS dopo il triage e
AUSL 7 ST 2.17 1237 57010 matematica: prima della visita) x100 [N. Accessi al Pranto Soccorso
AUSL 8 AR 1.06 1403 132280
AUSL 9 GR 0.82 737 89673 "
AUSL 10 FI 2.05 2800 136283 Fonte: Fonte: Dati aziendali anna 2007
AUSL 11 EM 5.04 993 7924
AUSL 12 VI 1.89 046 5540
AOU PISANA 4.32 180 7363
Parametro di
|AOU SENESE 1.22 541 4434
/AOU CAREGGI 2.19 1003 45731 riferimento: media reglanale
AOU MEYER 3.89 1339 34420
Figura 5. % abbandoni dal PS, anno 2007 Figura 6. Scheda Indicatore, % abbandoni dal PS

6.

Gli insoddisfatti del Pronto soccorso = D10 di L. Marcacci

Affinché uno studio sul livello di soddisfazione degli utenti sia utilizzato come strumento di miglioramento capace
di individuare le fasi o gli aspetti del servizio piu critici agli occhi dei pazienti ¢ fondamentale evidenziare i risultati
negativi, grandi o piccoli che siano, con l'intento di ridurli al minimo.

E per questo che utilizzando stessa struttura utilizzata per I'indicatore D8, € stato costruito un indicatore che con-
sentisse di valutare il servizio di Pronto Soccorso tenendo conto dei soli giudizi negativi (poco o per nulla soddisfacenti).
Gli utenti infatti che si dichiarano insoddisfatti sono spesso stati protagonisti di esperienze critiche, che se non gestite
dall'organizzazione rischiano di lasciare per molto tempo un ricordo negativo del servizio difficilmente modificabile.

L'indicatore D10 esprime il livello di insoddisfazione espresso dagli utenti del Pronto Soccorso. Mentre nel 2006 era
calcolato come media pesata dei punteggi di tre dimensioni (Percorso complessivo, Accoglienza e Privacy, Personale me-
dico e infermieristico), quest'anno ¢ elaborato sulla base della distribuzione delle risposte ottenute alla domanda: “Da 1
a 5, qual ¢ il suo giudizio sulla qualita della assistenza ricevuta nel Pronto Soccorso?", considerando soltanto gli utenti
che hanno risposto 1 o 2. Pur non rientrando nella valutazione, l'indicatore monitora anche le distribuzioni e i punteggi
dei principali items presenti nel questionario, suddivisi in 5 dimensioni: Personale medico, Personale infermieristico,

Coinvolgimento/Umanizzazione, Accesso/Accoglienza, Comfort.
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D1ida - Uvello insocddisfazions PS 242 2007

O10a.1 Personale medico
oifa. L. 1Professionalitd
Dite 1.2 Chisrezzy delle Infarmaziond
Dils,1.3 Cartesia
Dioad.4 Lavern di squadea
DLea.1.5 Figucia

" Dl0a.2 Persanale infermieristica
D108.2.1 Professionealitd
Di0e.2.2 Chisreeza defle Iformazioni
D10a.2.3 Cortesia
D108, 2.4 Fltuchs

01443 Coinvolgimeanta
niea.3.1 Umanizzazions
DEPa.3.2 Umanizzazione Infermien
"D10s.3 3 Cainvolgimanta
Di0e.3.4 Disponibilith del parsonale
T1pa.3.5 nformazienl alie dimissloni

0113 4 Aecagse - accoglianza
Difad.1 Tempi di -attesa
Di0a4.F Cortesia al triage
DifEA.3 Fiducia nel trisge

" Dlda.5 Comfort

! DI0e.5.1 Comfart sala di atiesa
Dile, 5.2 Pulizia saia di attess

DI0a 5.3 Pulizia bagni
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Figura 1. Struttura albero Livello di insoddisfazione PS

[}

Perfarmance

Livello nsoddisfaziona PS - Trend

Figura 2. Valutazione del livello di insoddisfazione PS,
anno 2007

Figura 3. Trend valutazione del livello di insoddisfazione PS,

anno 2006-2007

Dai dati emerge che in Toscana gli utenti poco o per nulla insoddisfatti sono passati da oltre 8% nel 2006 a circa
5.4% nel 2007, con una diminuzione pit 0 meno accentuata in quasi tutte le aziende. Le performance migliori sono
quelle di AOUM, Ausl9 GR e AOUC che si collocano nella fascia verde scuro e verde chiaro del bersaglio.
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Figura 4. Percentuale di insoddisfatti della qualita
complessiva PS, anno 2006

Figura 5. Percentuale di insoddisfatti della qualita
complessiva PS, anno 2007
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Per quanto riguarda gli altri items le maggiori criticita si registrano sui tempi di attesa e sul comfort della sala d'at-
tesa con oltre il 18% di insoddisfatti a livello regionale e una grande variabilita interaziendale. | risultati migliori sono
invece quelli relativi ai giudizi espressi sul personale medico e infermieristico.
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Figura 6. Percentuale di insoddisfatti dei tempi di attesa PS, Figura 7. Percentuale di insoddisfatti dei tempi di attesa PS,
anno 2006 anno 2007
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Figura 8. Percentuale di insoddisfatti del comfort della sala di Figura 9. Percentuale di insoddisfatti del comfort della sala di
attesa PS, anno 2006 attesa PS, anno 2007
Definizione: Livello di insoddisfazione Pronto Soccorso
Gli insoddisfatti della qualit 3 comp del PS sono dai pazienti che alla
domanda "Da 1 a 5, qual & il suo giudizio sulla qualit & della assistenza ricevuta
Note per nel Pronto Soccorso?” hanno risposto 1 0 2
pe Anche se non rientrana nel calcolo dell sl anche le
I'elaborazione: e punteggi del principall items presenti nel questionario, suddivisi In 5
ﬂhersiml Persnnale medico, Personale infermieristico,
AccessofAccoglienza, Comfort
Indagine 1l percorso g L% L e la soddisfazi degli utenti " -
Fons: Anno 2007 Laboratorio MeS
La popolazione da cul @ stato estratto il camplone & rappresentata dagli utenti
magglorenni che si sona recati in uno dei Pronto Soccorse toscan i nel periodo
tra il 24 settembre e il 14 ottobre 2007 (per la Ausl 11 EM il redutamento si &
Popolazione di svolte tra il 1 ottobre e il 21 ottobre). Nel caso della AOUM sono stati
Hiferimento: intervistati | genitorl o | tutarl legali del bambino

Non sono stati inseriti nella lista campionaria gli utenti minor enni, gli utenti non in
grado di intendere e di volere né coloro che durante la fase di reclutamento . . . . .. . .
hanno espresso la volont & di non essere intervistati Figura 10. Scheda indicatore, Livello di insoddisfazione PS
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7. | Servizi distrettuali= D15 di A.M. Murante

Per il primo anno, nel 2007, ¢ stato introdotto un indicatore che monitora la percezione che i cittadini hanno dei
servizi distrettuali a cui hanno accesso. L'indicatore D15 traduce infatti in una scala da 0 a 5 le risposte che i cittadini
hanno dato alla domanda "Come valuta complessivamente il servizio ricevuto in distretto?" Sull'argomento si sono
espressi solo coloro che si sono recati almeno una volta presso il distretto nei 12 mesi precedenti I'intervista (43,98%
degli intervistati).

L'indicatore riporta anche le valutazioni di specifici aspetti del servizio erogato. Durante la rilevazione telefonica &
stato chiesto ai cittadini anche cosa pensano dell'organizzazione dei servizi distrettuali e della gentilezza e professio-
nalita del personale con cui hanno avuto contatti.

Descririone Media regmnale Anno indicatore
D15 - Servid distretiuad 161 2007
D151 Organizzazicne
DL5.2 Gentitezza del parsonak
e Figura 1. Struttura albero, Servizi distrettuali

A livello regionale i servizi distrettuali ottengono una valutazione media di 3,61, equivalente ad una performance
buona. Tutte le aziende si posizionano nella fascia verde del bersaglio e solo per quattro di esse il punteggio ¢ inferiore
alla media regionale (Ausl 4 di Prato, Ausl 10 di Firenze, Ausl 7 di Siena e Ausl 2 di Lucca).

I distretto riceve la valutazione pil bassa registrata tra i servizi territoriali, per cui € parso necessario continuare a
monitorare il fenomeno anche nel 2008 con un'indagine dedicata quasi interamente all'assistenza distrettuale. Questo
monitoraggio continuo ¢ utile a verificare, tra I'altro, il raggiungimento degli obiettivi di miglioramento assegnati alle
singole aziende relativamente all'organizzazione di questi servizi, che mediamente ¢ 'aspetto che riceve dai cittadini le
valutazioni piu basse.

Per questo indicatore non & possibile osservare il trend rispetto al 2004/2005 poiché nel corso della precedente rile-
vazione i servizi distrettuali non sono stati oggetto di osservazione.

Valutazione: Servizi distrattuali

359 360 3@ 362 3.64 1 366 367 370 372

s0f |
20 f |
1ot |
& R
Ky

£ & 3 3
w0 LAl 5

— Media intraregionale

Figura 2. Valutazione Servizi distrettuali, anno 2007

Analizzando le risposte registrate nel corso dell'indagine emerge che la performance migliore € quella della Ausl 12
di Viareggio i cui servizi distrettuali sono valutati ottimi e buoni da circa il 75% cittadini contro il 66% medio regiona-
le. Inoltre, nessuno degli intervistati che ha avuto accesso ai servizi distrettuali della Ausl 12 ha giudicato pessimo il
servizio. Nelle altre realta si osservano esperienze tendenzialmente omogenee, ad eccezione della Ausl 4 di Prato, dove
i servizi distrettuali ricevono valutazioni negative (pessimo o scarso) nel 10% dei casi.

Anche per i servizi distrettuali i giudizi positivi prevalgono su quelli intermedi e negativi, tuttavia, rispetto a quanto
osservato per gli altri servizi territoriali indagati, si osserva una notevole contrazione delle valutazioni piu alte (Otti-
mo).
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Da L a5, come valuls Complessivamente I servizio ncevulo in distelio?
50 100 Da 1 a5, come valuta complessivamente il servizio ricevuto in distretto?
susi 1 M . o |
Ausl 2 LU I = | 5 4 3 2 1 N.
- bAETER Ottimo Buono Cosi cosi Scarso Pessimo osservazioni palitazione
Ausl 3 1 [ 16|
Ausl 4 PO : | —
L Ausl 1 MC 22.30 52.52 20.14 4.32 0.72 139 3.64
Aus 5Pl I i |
Ausl 2 LU 19.38 58.91 15.50 3.10 3.10 129 3.60
Ausl 6 LT [ VB i
Ausl 3 PT 22.22 52.78 20.83 2.08 2.08 144 3.64
e : 0 Ausl 4 PO 17.86 45.24 27.38 8.33 1.19 84 3.38
I - Ausl 5 PI 19.06 56.12 20.50 3.24 1.08 278 3.61
Ausl 3 GR I Tl Ausl 6 LI 22.90 54.52 17.42 3.87 1.29 310 3.67
ek 1 — Ausl 7 ST 18.31 58.31 17.29 4.41 1.69 295 3.59
i I ] Ausl 8 AR 20.86 56.44 18.40 3.37 0.92 326 3.66
Ausl 9 GR 15.87 63.47 15.50 4.43 0.74 271 3.62
Ausl 12 VL I -]
Ausl 10 FI 14.66 57.33 20.52 5.21 2.28 307 3.46
e Ausl 11 EM 21.79 58.66 15.64 1.68 2.23 179 3.70
210 oo ooy Ausl 12 VI 13.70 72.60 10.96 2.74 0.00 73 3.72
| s (ottime) Media
regionale 19.08 57.24 18.34 3.90 144 211 3.61

Figura 3. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda “Da 1 a 5, come valuta complessivamente il
servizio ricevuto in distretto?", anno 2007

Figura 4. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla
domanda "Da 1 a 5, come valuta complessivamente il servizio

ricevuto in distretto?” e Performance aziendale, anno 2007

Per comprendere meglio la valutazione che il cittadino-utente da del servizio ricevuto presso il distretto, I'indicatore
segnala anche come sono percepiti I'organizzazione del servizio e la gentilezza e professionalita del personale: sono so-
prattutto gli aspetti organizzativi a ricevere i maggiori giudizi negativi, che in alcune realta superano il 15%, spiegando
in questo modo la minore valutazione assegnata (figura 5).

Figura 5. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda “"Da 1 a 5, come valuta I'organizzazione di
questi servizi distrettuali?", anno 2007

Da 1 a5 coma valuta |'quﬂﬂlllﬂliﬂnﬂ di quSSH servizi?
50 100 Da 1 a 5 come valuta l'organizzazione di questi servizi?
sust1E : I —=
Ausl 2 LU I — ] - 5 4 3 2 il N. .
R Ottimo Buono Cosi cosi Scarso Pessimo osservazioni | Valutazione
Ausl 3 PT I m
Rusl 4 PO I L . |
- Ausl 1 MC 15.83 46.04 30.94 5.76 1.44 139 3.36
Aust § I I -]
Ausl 2 LU 17.05 48.06 24.03 7.75 3.10 129 3.35
il : —. Ausl 3 PT 16.67 51.39 23.61 6.25 2.08 144 3.43
Al # 50 L I - Ausl 4 PO 17.86 35.71 32.14 13.10 1.19 84 3.20
ausi B AR I j— | Ausl 5 P 17.63 50.00 25.18 5.40 1.80 278 3.45
Al 8 GR | — Ausl 6 LT 22.58 45.48 22.90 6.45 2.58 310 3.49
T ! I - Ausl 7 SI 11.53 53.90 21.69 10.51 2.37 295 3.27
Ausl 8 AR 18.10 51.84 19.02 7.67 3.37 326 3.42
Ausl 11 EM 1 ==
Ausl 9 GR 11.07 57.20 23.25 5.54 295 271 3.35
fast1z vt - = Ausl 10 FI 14.33 46.25 24,10 10.10 5.21 307 3.18
W1 (Pessima) Ausl 11 EM 15.64 52.51 24.02 4.47 3.35 179 3.40
@ 2 (Scarsa)
01 3 cesi cosiy Ausl 12 VI 15.07 60.27 17.81 2.74 411 73 3.49
[ 4 (Buona)
| s (ottima) Media
esiohale 16.11 49.89 24.06 715 2.80 211 3.37

Figura 6. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla

doman

da "Da 1 a 5, come valuta I'organizzazione di questi servizi
distrettuali?” e Performance aziendale, anno 2007

Figura 7. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda “Da 1 a 5, quanto ¢ stato gentile e disponi-
bile il personale del distretto?", anno 2007

Da 1 &5 guante e' genlile & disponibile il personale?
50 100 Da 1 a 5 quanto e' gentile e disponibile il personale?
susi 14 : I —m
Ausl 2 LU I T 5 4 3 2 1 N.
a5 I I fzienda Moltissimo Molto Cosi cosi Poco Molto poco | osservazioni Valutazione
Ausl 4 PO I T B
E Ausl 1 MC 22.30 58.27 12.23 5.04 2.16 139 3.67
Auzl 5 PL I =1
Ausl 2 LU 22.48 57.36 16.28 0.78 3.10 129 3.69
i - . Ausl 3 PT 25.00 50.00 20.14 2.08 2.78 144 3.65
Nt 15t I . Ausl 4 PO 26.19 40.48 28.57 3.57 1.19 84 3.59
Ausi B AR | =] Ausl 5 PI 22.30 54.32 17.63 4.68 1.08 278 3.65
i I —= Ausl 6 LT 25.48 51.29 15.48 4.84 2.90 310 3.65
i : —m Ausl 7 SI 19.73 61.22 12.93 3.40 272 294 3.65
Ausl 8 AR 27.79 56.19 1239 1.81 1.81 331 3.83
Ausi 11 EM T i |
Ausl 9 GR 17.71 58.67 16.97 4.80 1.85 271 357
fusiat : | Ausl 10 FI 19.42 54,69 19.42 421 227 309 3.56
- ERE] Ausl 11 EM 2.2 58.89 14.44 278 1.67 180 372
O 3 (Cosi cosi)
2o Ausl 12 VI 15.07 68.49 13.70 137 1.37 73 3.68
Lol hledig 22.14 55.82 16.68 3.28 2.08 212 3.66
regionale . . . - . .

Figura 8. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla do-

manda

“Da 1 a 5, quanto ¢ stato gentile e disponibile il personale
del distretto?" e Performance aziendale, anno 2007
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Da 1l a5, guanto e' compelente e professionale || personale?
50 1001 Dalab, quanto €' epr i ilp
Ausl 1 MC - | :
Ausl 2L I . 5 4 B 2 il N. .
iy Moltissimo Molto Cosi cosi Poco Molto poco | osservazioni Vel
Aust 3 PT 1 i |
Ausl 4 PO | —a
Ausl 1 MC 20.86 58.99 12.95 6.47 0.72 139 3.66
Aus 5 PL I i |
Ausl 2 LU 24.03 54.26 13.18 3.88 4.65 129 3.61
ael - . Ausl 3 PT 26.39 50.00 18.75 3.47 1.39 144 371
Ausi 751 I -] Ausl 4 PO 19.05 53.57 20.24 5.95 1.19 84 3.54
Busi § 48 I 8§ Ausl 5 PI 20.50 58.99 15.47 432 0.72 278 3.68
husl 9 68 I —m Ausl 6 LT 24.19 51.94 18.39 3.23 2.26 310 3.66
e : — Ausl 7 ST 16.27 61.36 14.58 4.75 3.05 295 3.54
Ausl 8 AR 25.77 52.45 17.48 33 0.92 326 3.73
Bust 11 EM | I |
- Ausl 9 GR 15.50 63.47 14.76 443 1.85 271 3.58
puszve g 1 =N Ausl 10 FI 19.22 57.33 15.96 521 228 307 3.57
g 3 AMAo pocy Ausl 11 EM 21.79 59.78 14.53 2.79 1.12 179 3.73
2 (Poca)
0 3 rcosi cosi) Ausl 12 VI 19.18 67.12 9.59 2.74 137 73 3.75
L e
belsliin ledia
regionale 21.06 57.44 15.49 4.22 1.79 211 3.65

Figura 9. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda "Da 1 a 5, quanto ¢ competente e professio-
nale il personale?”, anno 2007

Definizione: Soddisfazione del cittadini che ricorrona al servizi del distretto

Lindicator ¢’ stato costruits tenendo conto di come gll Litents hanno rispast alle sequente domanca:
Da 12 5 come valuta complessivamente | senviz! icewt in distretto?
Per avere maggioti Informazioni sulla percezione che | cittadini hanno del servizio, nellindicatore sona riportate anche le
Note per \alutazion! che riguardano spedifcl aspetti del servizlo e che sano state calcolate sulla base delle isposte date alle sequenti
Velaborazione: | domande
+  Dalascome valuta forganizzazione di quest sevizi?
Da 13 5, quanta &' gentile & dispanibie alfascolto il personale?

Da 12 5, quants &' competente & professionaie il pérsanals?

La popolazione da cui & stato estratto il campione & costituita dagl abbonati al servizio di telefonia flssa della regione

metodologica | Per ounl azlenda, sull base dela propris popolaziane di ferimento, & stata indlviduata una rumerosith camplonaxia che
o garantisse una significativit a livllo azlendale p=0.05 & Lna precisione delle stime D=0.5. La selerione del campalone &
Ll stata raailzzata sacondo Ia tecnica dai dovela talla .12
rumerosita pari a 6638 citadinl.
Hanna risposto al quasi sui sarvi2 dal distretta | sol citadini ehe ne hanna Lswfrulto nel 12 masi precadenti Fintervista.
Fonte: Indagine "I citadin toscani e | servizl sanitar! presents sul territoria” - Anno 2007

Figura 10. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla
domanda "Da 1 a 5, quanto ¢ competente e professionale il per-
sonale?" e Performance aziendale, anno 2007

Figura 11. Scheda indicatore, Servizi distrettuali

8. La Capacita’ di informazione sui servizi della Ausl- D16 di A.M. Murante

[ D16 € un nuovo indicatore inserito nel 2007 per verificare quanto i cittadini toscani si sentono informati sui servizi
messi a loro disposizione dalla azienda sanitaria di residenza. La valutazione su scala da 0 a 5 ¢ calcolata partendo dalle
risposte dei cittadini alla domanda “Quanto si ritiene informato sui servizi offerti dalla sua azienda usl?"

Descrizione Media regionale
ME - Camota di mformazons M 199

Anno indi@tore
2007

Figura 1. Indicatore, Capacita di informazione

La performance media regionale € nella fascia arancione ma molto vicina a diventare gialla, mentre le valutazioni
aziendali oscillano tra I'1,77 a il 2,18, con sette aziende su dodici sopra la media. E questo I'aspetto piu critico misurato

nella dimensione della valutazione esterna.

Valutazione: Capac‘té d informazione
sor
40
eI
- 213 236 218 218
20 ppr—i7p—ibld0 lsa 20 201 2O = -
°l H H H H | | |
¢ ) & 5 > L & - @& -
JF oW il - L e O
g K, & @ £ F P E P g &
" w ¥ ¥ ¥ ¥ Ld o o ¥
(= Media intraregionale

Figura 2. Valutazione Capacita di informazione delle AUSL,

anno 2007
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La distribuzione percentuale delle risposte date alla domanda “Quanto si ritiene informato sui servizi offerti dalla
sua azienda usl?", mostra che a livello medio regionale i cittadini che dichiarano di essere informati completamente o
quasi del tutto sono il 20,60%, ma entrando nelle singole aziende sanitarie, emergono alcune differenze significative.
La percentuale di cittadini che si ritiene non molto o per niente informato va dal circa 38% della Ausl 12 di Viareggio a

quasi il 52% della Ausl 9 di Grosseto.

Da 125, quanta si ritiene informata sul 55;:'2‘ offerti calla sus azienda LSL? Da 1 a 5, quanto si ritiene informato sui servizi offerti dalla sua azienda USL?
s 1 E —
L F ) 9 4 3 2 1 N. ;

avst 210 (B I | —— Azienda Completam | Quasidel | o\ 2 | Nonmolto | Perniente | osservazioni | Valutazione

i : — ente tutto
susid oo I ‘ /= Ausl 1 MC 8.26 12.68 27.14 16.81 35.10 339 1.78
Aust 5 71 [T I ) E————— Ausl 2 LU 7.88 10.30 31.82 21.52 28.48 330 1.84
P T Ausl 3 PT 9.42 13.96 35.39 24.03 17.21 308 218
P i | . e Ausl 4 PO 9.43 8.18 36.48 26.42 19.50 159 2.02
Ausl 5 PI 10.75 13.39 35.09 20.89 19.88 493 218
Dl : I — Ausl 6 LT 9.97 12.80 30.36 21.88 25.00 672 2.01
Al 9 GR I I = Ausl 7 SI 7.96 11.64 32.92 21.13 26.34 653 1.92
fust 10 71 [T I I ————— Ausl 8 AR 8.33 13.58 29.57 27.28 21.24 744 2.01
PR— : — Ausl 9 GR 5.26 11.13 31.88 23.61 28.12 665 177
M, | Ausl 10 FI 4.58 14.06 31.75 27.80 21.80 633 1.90
— Ausl 11 EM 8.77 13.42 35.89 25.48 16.44 365 2.16
B proieas) Ausl 12 VI 6.75 14.72 39.88 19.63 19.02 163 213
Fhtrsile fedis 8.11 12.49 33.18 23.04 23.18 460.33 1.99

| B 5 (Competamente) regionale . . . . . - ’

Figura 4. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla
domanda "Da 1 a 5, quanto si ritiene informato sui servizi offerti
dalla sua azienda usl?" e Performance aziendale, anno 2007

Figura 3. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute
alla domanda "Da 1 a 5, quanto si ritiene informato sui
servizi offerti dalla sua azienda usl?", anno 2007

Dall'indagine ¢ inoltre emerso che la maggiore fonte di informazione per i cittadini € il medico di famiglia (43,06%),
sequita dagli sportelli della Ausl (14,08%), dalla stampa (12,38%) e dal materiale inviato a casa (11,32%). Mentre quanti
si sentono non molto o per niente informati vorrebbero ricevere maggiori informazioni soprattutto attraverso I'invio di
materiale a casa (31,75%).

Definizione: Livelle di informazione del cittadini sui servizl offert dalle Aus|
L'indicatore &' statn eostruito tenendo conto di come gll itent! hanno risposto alle seguente domanda:
:f““ﬂﬁ' o |* Detasauntos riene informato su seniz offet dala Aus?
La popolazione da cul & stato estratto il camplone & costituita dagill abbonati al servizio di telefonia flssa della regione
Nota toscana.
metodologica Per ognl azlenda, sulla bace della propria popolazione di riferimenta, & stata individuata una numernsita camplanaria che
peril garantisse una significativita a livello azlendale p=0.05 & una precsione delle stime D=0.05. La selezione del campolone &
camplonamento stata realizzata secondo la tecnica del campionamento stratificato, dove Ia stratificazione & data dalla zona-distretto. La
numerositd camplonaria complessiva & pard a 6638 cittadini.
Fonte: Indagine ° clttadini toscani e | sarvizl sanitar presents sul teritorio” - Anno 2007 Figura 5. Scheda indicatore, Capacita di
informazione

9. |l percorso materno infantile = D17 di L. Marcacci

La Regione Toscana in questi ultimi anni ha investito molto sul percorso nascita, prevedendo molteplici iniziative di
formazione e comunicazione al fine di aumentare il livello di qualita dei servizi, cercando soluzioni adeguate alle esi-
genze delle donne e dei nuovi nati.

L'indicatore D17 esprime il livello di soddisfazione delle utenti del percorso materno infantile. L'indicatore € calcolato
sulla base della distribuzione delle risposte ottenute alla domanda: "Riguardo al percorso complessivo quanto si ritiene
soddisfatta da 1 a 5 della assistenza ricevuta?”. Pur non rientrando nella valutazione, I'indicatore monitora anche le
distribuzioni e i punteggi dei principali items presenti nel questionario, suddivisi in 2 dimensioni principali: Fase pre
parto e Fase parto.
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Descrizione Media regionale Anno indicatore

D17 - Soddisfazione percorso materns infantila N 2007

C17.1 Fase pre parto
D17.1.1 Seddisfazione corso preparazione alla nascita
D17.1.2 Informazioni zllattamento
i7.2 Fase parto
017.2.1 Professionalita medici
D17.2.2 Profescionalita infermieri
017.2.3 Professionalita ostetriche

DI7.2:4 Informazioni allattamento Figura 1. Struttura albero Livello di soddisfazione
D17.2.5 Comfort struttura percorso materno infantile

Come mostra il grafico, la qualita complessiva del percorso materno infantile & giudicata dalle donne molto positiva e
la valutazione media intraregionale ¢ aumentata da 3.6 del 2005 a 4.1 del 2007, determinando anche il passaggio dalla
fascia verde chiaro a quella verde scuro del bersaglio. Il dato € elaborato per azienda di residenza’ e sono state utiliz-
zate soltanto le osservazioni relative alle utenti che hanno partorito presso uno dei punti nascita presenti sul territorio
dell'azienda sanitaria in cui risultano residenti (2546 utenti). Le aziende che ottengono i migliori risultati sono la Ausl
2 LU e la Ausl 12 VL.

Valulazione: SoddisTazione percorso malemo infantile Seddisfaziona percorse matema infantile - Trend

Parformance
e
&

fh

&
@9' o
Figura 2. Valutazione del livello di soddisfazione Figura 3. Trend valutazione del livello di soddisfazione
percorso materno infantile percorso materno infantile, anno 2005-2007
Si ritene soddisTatta della assistenza sanitaria ncevuta?
Ausl 2 LU Ji ] i}
Ausl 3 PT [ = A i ) o & 5 s
Ausl 4 PO [ | -Ausl‘l MC G204 372 14 .38 1498 a 153 418
sl 5 PL [ [} Ausi2 LU 61.08 2685 11.38 [1K:] a 167 436
Ausl 6 LL 1 m Ausld PT 4807 3581 1326 221 055 181 411
M E 5L 'm Ausld PO 4732 apz2 1122 185 049 205 413
Lol b e I | Ausl5 Pl 41 64 AT BB 1741 239 068 283 3a7
AalyeR . = Aust6 LI 55 MET 1ET7 056 111 180 424
M - -l Ausl7 Sl 4300 | 3821 1545 162 163 246 308
S - ol Ausl® AR 4088 | 4133 1511 178 | oao 295 390
e : Ausld GR 4296 321 15409 352 282 142 380
%%7;,?5:‘.2 Ausl 10 FI 37 B8 4124 18.18 244 044 451 382
3‘&“’,{.", Ausl11 EM 46086 4061 1152 121 061 165 413
Ausi12 V1 L5808 2B35 1102 157 a 127 431
Figura 4. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute Figura 5. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla
alla domanda "Riguardo al percorso complessivo quanto si domanda "Riguardo al percorso complessivo quanto si ritiene
ritiene soddisfatta da 1 a 5 della assistenza ricevuta?” soddisfatta da 1 a 5 della assistenza ricevuta?”

' | dati delle AUSL 5 PI, AUSL 10 FI e AUSL 7 SI non comprendono i giudizi delle donne che hanno partorito presso le AAOOUU
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Sebbene il quadro complessivo risulti molto positivo, si registrano comunque elementi di criticita, sottolineati da
percentuali di utenti insoddisfatti piuttosto elevate, circa le informazioni sull'allattamento fornite da infermiere e oste-
triche durante il ricovero e il coordinamento tra gli operatori nelle diverse fasi del percorso (vedi indicatore B13).

Vale la pena evidenziare anche gli aspetti relativi al comfort della struttura che a livello regionale presentano un
livello di insoddisfazione intorno al 10% e, come mostra il grafico, fanno emergere differenze significative tra le azien-
de.

Iy — SOt Byoea o | inuteichnts | = earn. | 5 Posaimn 1 Malitimiang
Sl : — Ausl 1 MC 71.9 18.85 7.18 0.865 131 153 4.49
e - Ausl 2 LU 56.63 31.33 964 1.2 1.2 166 4.26
= —— Ausl 2 PT 43.09 31.49 14.92 6.63 3.87 181 379
b = Ausl 4 PO 33.98 32.52 71 84 10.18 1.46 206 3.59
Ausi B AR T —mm Ausl 5 PI 51.28 32.05 763 577 3.1 156 4.03
Ausi9GR T 1= ] Ausl 6 LI 48.88 2611 1d4.44 B.67 3.89 180 387
AunanR : — Ausl 7 51 ¥5.76 17.42 6.06 o 0.76 132 4.59
et s = = Ausl B AR 41.15 3318 17.7 5 2.65 226 3.81
- - . = sl 9 GR 59.71 22.3 13.67 2.88 1.44 139 4.20
il — Ausl 10 FI 45.24 33.73 15.87 3.57 1.58 262 3.97
aou carsgal Ausl 11 EM 35.15 27.88 23.64 9.08 4.24 165 351
Ausl 12 VI B7.87 25 7.03 0 0 128 4.51
AOU Pisana 17.78 25.83 33.33 14.07 .89 135 2.87
ACL Senase 31.58 40.35 14.91 7839 5.26 114 1.56
ADL Carenogi ] 23 33 19.5 15.5 200 2.38
Figura 6. Distribuzione percentuale delle Figura 7. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla domanda
risposte ottenute alla domanda. Come valuta “Come valuta il comfort e adeguatezza delle infrastrutture (sala travaglio,
il comfort e .adeguatezza delle infrastrutture sala parto, camera del reparto, nido)?"
(sala travaglio, sala parto, camera del reparto,

nido)?"

Per quanto riguarda le valutazioni circa la professionalita degli operatori sanitari, pur essendo tutte molto positive,
si nota comunque una certa percentuale di utenti poco e per nulla soddisfatti, in particolare per il personale medico e
infermieristico.

— — ! Oitimo | Buono | Sufficiente 1 Scarso [ Pessimo e R Valutazrions
Al JET - — Ausl 1 MG 75.32 13.64 584 3.9 1.3 154 4.47
ey - = Ausl 2 LU 71.43 18.45 5.95 2.98 .19 68 4.45
S § a [Ausl 3 PT 5.17 20.79 1011 2.25 .68 78 4.3
b o Ausl & PO 9.85 20.1 704 151 i ) [ET
PR - —n Ausl 5 PI 1.15 26.75 8.55 127 27 57 4.
Ao GR I =1 Ausl 6 LI B6.11 21.11 558 2.22 5 180 4.26
Aust 30 FL T — Ausl T 51 70.98 17.56 B.11 4.58 076 131 4.42
A - il Ausl B AR 54.05 27.48 13.06 405 1.35 223 4.11
Az 2 — Ausl 9 GR 59.12 20.44 13.14 2.19 5.11 137 4.08
e ety . - Ausl 10 F1 62.45 20.41 11.02 571 0.41 245 4.23
e e Ausl 11 EM 56.78 3272 988 062 0 162 4.32
Ausl 12 VI 61.78 23.58 8._54 a._07 1.63 123 4.25
AQU Pisana 49.63 33.33 13.33 0.74 2.96 135 4.07
ADU Senese 43.86 i5.09 12.28 4.39 .39 114 3.87
ADL Careqgi §1.02 36.73 7.ES 4.08 0.51 196 4.17
Figura 8. Distribuzione percentuale delle ri- Figura 9. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla domanda
sposte ottenute alla domanda “"Come valuta le “Come valuta le competenze professionali dimostrate durante il ricovero dai
competenze professionali dimostrate durante medici?"

il ricovero dai medici?"

i s Ausl 1 MC 60.78 21.57 9.15 5.88 281 153 4.15
el - =) Auzl 2 LU 70.83 18.45 B.55 2.98 1.19 168 .43
— Ausl 3 PT 62.22 23.89 10 2.22 1.87 180 4.28
a7 51 — = Ausl 4 FO T77.96 16.67 4.3 1.08 i} 186 4 B4
Aust® AR T j— | Ausl 5 PI 64.33 21.02 11.46 1.27 .91 157 4.31
AusS'GR. . —= Ausl 6 LI ET.E 18.44 8.94 3.35 1.68 179 4.34
e | Ausl TSI 70.98 19.85 3.82 3.05 2.29 131 4.43
bty = = Ausl 8 AR 52.89 23.11 14.22 5.78 4 225 32.94
- = — [Ausl 8 GR 54.83 26,76 13.38 352 1.41 142 413
. — Ausl 10 Fl 71.12 17.67 5.5 3.02 1.29 232 4.43
" — ] Ausl 11 EM 55.49 31.71 8.76 3.05 a 164 4.25
Ausl 12 W) 61.9 9.05 10.32 5 3.17 & 4.14
ADU Pisana 48.53 5.74 18.38 -8 4.41 B .89
ADL Seness 44.74 9.47 965 7 4.38 4 .98
ADU Carengi 45 29 18.5 6.5 i 200 3.8
Figura 10. Distribuzione percentuale delle ri- Figura 11. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla domanda
sposte ottenute alla domanda “Come valuta le “Come valuta le competenze professionali dimostrate durante il ricovero dagli
competenze professionali dimostrate durante infermieri?”

il ricovero dagli infermieri?"
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Toma vaidta 18 Compatenze pmlesmnd\!u-mo::’am Turanta 1 icovere Gane oaaviche? o ::Egﬂl_l!m‘_ .ompelenze professionall dimo durante il ricovero dalle o heT
s = " : — T e e _ §
o~ [pzienda Gme Buono | Sufficients | Scarso | Pessimo | oy uervagioni | VOOTON

At = Ausl 1 MC 83.80 10.74 4.03 0.67 0.67 148 4.71
G a Ausl 2 LU 86,57 9.7 2.42 0.61 0.61 165 477
o — [Ausi 3 PT 78.77 1564 391 112 0.56 178 464
== Ausl 4 PO 91.18 7.35 0.98 [ 0.48 204 488
s = [Ausl 5 PI 75 16.67 B4l 1.28 0.64 156 4.55
s cmm Ausl 6 L1 85 889 4.44 0.56 1.11 180 470
st —- Ausl 7 SI 1.4 124 3.1 2.33 0.78 128 4.64
i — Ausl B AR 78.37 1614 1.78 1.35 1.35 223 484
i ey Ausl 8 GR 82.39 12.68 211 1.41 141 142 4.67
= Ausl 10 FI 79.52 10.44 7.23 0.8 Z.01 248 4.56
E— [Ausl 11 EM 71.78 20.86 .29 0.61 7.45 163 449
Ausl 12 VI 75.4 8.25 3.97 .59 0.79 5 4.57
[AOU Pisana 67.18 8.2 8.4 53 .58 1 @27
[AOU Senese 86,96 174 527 74 435 5 432
[ADU Carenai 62.76 28.08 6.63 1.02 0.51 196 a1

Figura 13. Distribuzione percentuale delle risposte ottenute alla domanda
“Come valuta le competenze professionali dimostrate durante il ricovero dalle
ostetriche?”

Figura 12. Distribuzione percentuale delle
risposte ottenute alla domanda "Come valuta
le competenze professionali dimostrate du-
rante il ricovero dalle ostetriche?”

Definizione: Livello di soddisfazione nel Percorso Matemo Infantile

Il punteggio & stata calcolato come media pesata delle percentuall di risposta
ottenute alla domanda: "Riguarde allintero pevcorso materno - infantile, dal
momento della gravidanza, alla nascita, al periodo dope i parto |, quanto si
ritiene soddisfatta da 1 a 5 dell'assistenza sanitaria ricevuta 7. L'indicatore &
calcolato utilizzando le osservazioni relative alle sole utenti  che hanno partorito
presso Uno del punti nasdta present] sul territorio dell "azienda sanitara in cui
risultano residenti

Anche se non rientrano nel calcolo dell indicatore, si mostrano anche le distribuzioni
e i puntzggi dei principali items presenti nel questionario, suddivisi in 2
dimensioni principali: Fase pre parto, fase parto

Note per
I'elaborazione:

Indagine "1l percorso nascita in toscana, | 'esperienza delle donne ™ — Anno 2007
Laboratordo MeS

La popolazione da cul & stato estratto il campione & rappresentata dalle donne che
hanno partorito pressoe uno dei punti nascita presenti nel territ orio nel periodo
marzo — giugno 2007 (per la AUSL 5 di Pisa il periodo di reclutamento & stato
aprile —luglio 2007).

Non sono state inserite nella lista campionaria le donne che dur ante la fase di
reclutamento hanno espresso la volont 2 di non essere intervistate e madri di
neonati trasferiti in t2rapia intensiva o deceduti

Fonte:

Figura 14. Scheda Indicatore, Soddisfa-
zione percorso materno infantile




PARTE VI
LA VALUTAZIONE INTERNA
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La valutazione interna riguarda la verifica della soddisfazione del personale che opera nelle strutture del sistema
sanitario regionale. Alcune aziende sanitarie negli ultimi anni avevano gia svolto alcune indagini interne per verificare
il grado di soddisfazione dei dipendenti ed il clima organizzativo interno, ma con strumenti e metodologie spesso solo
qualitativi e, comunque, non confrontabili in termini di periodo di svolgimento, di impostazione e di risultati ottenuti.

La valutazione interna € stata realizzata attraverso l'utilizzo di due strumenti complementari:

a) analisi di alcuni “Indicatori Oggettivi”;
b) la somministrazione di un questionario ai dipendenti.

Tra i primi sono stati individuati un set di indicatori proxy, la cui lettura con riferimento a scelti standard di rife-
rimento rivela, seppur complessivamente, il livello della qualita dell'ambiente interno all'organizzazione aziendale. Gli
indicatori scelti sono:
® tasso di assenza - E2
® tasso di infortuni sul lavoro - E3

A completare la lista degli indicatori della valutazione interna sono gli indicatori che emergono dall'indagine di clima
organizzativo.

L'indagine ha previsto |'utilizzo di due questionari: un questionario "A" da somministrare a tutti i dirigenti responsa-
bili di struttura, ed un questionario "B" predisposto per un campione casualmente scelto e stratificato di tutti i dipen-
denti dell'azienda sanitaria, in cui sia rappresentata la macro area di appartenenza (ospedale, territorio, prevenzione,
amministrazione e direzione) e il ruolo (dirigenti medici, coordinatori, altri dipendenti).

| questionari (A e B) presentano dimensioni di indagine che si equivalgono, fatta eccezione per quella della “valu-
tazione dei servizi interni" specificatamente individuata per i responsabili di struttura (questionario A). Le domande
sono formulate diversamente a seconda che si rivolgano ai dirigenti con responsabilita di “gestione/budget”, o agli altri
dipendenti che svolgono solo un ruolo professionale.

L'indagine ¢ stata svolta per entrambe le tipologie di dipendenti con questionari online, somministrati presso le
strutture delle aziende sanitarie e gestiti mediante il server della Scuola Superiore Sant'Anna.

Gli aspetti oggetto di analisi per I'anno 2007, per i quali i dipendenti hanno dovuto esprimere |a propria valutazione,
sono riconducibili ai sequenti indicatori:

Valutazione delle Condizioni di Lavoro da parte dei responsabili di struttura - E4

Valutazione del Management da parte dei responsabili di struttura — E5

Valutazione delle Condizioni di Lavoro da parte dei dipendenti - E6

Valutazione del Management da parte dei dipendenti - E7

Valutazione dell'evoluzione aziendale - E8

Valutazione dell'attivita di Formazione - E9

L'indicatore E1 misura invece il tasso di partecipazione all'indagine di clima.

Nel 2007 due Aziende, I'Ausl 7 di Siena e I'AOU Meyer, hanno esteso I'indagine di clima interno a tutti i dipendenti
dell'’Azienda, sperimentando una modalita d'indagine a censimento.

In questa pubblicazione sono riportati i dati relativi all'anno 2007 per ciascun indicatore, con la precisazione che per
gli indicatori E4, E6, E8 ed E9 il trend sara effettuato con I'ultimo anno disponibile, il 2005 per le AUSL ed il 2006 per
le AOU.

Complessivamente gli indicatori della Valutazione Interna registrano un lieve peggioramento rispetto all'anno prece-
dente, ad eccezione degli indicatori E2 ed E3 che evidenziano un lento ma graduale miglioramento.

Stazionaria invece la situazione per E6 ed E8, per i quali la media intraregionale si attesta ai valori assunti nella
media degli ultimi anni disponibili (I'ultimo anno disponibile per questi indicatori, cosi come E4 ed E9, & il 2004 per le
Aziende USL 3, 5, 8 e per I'AOU Pisana, il 2005 per tutte le altre Ausl, il 2006 per le AOU Careggi, Meyer e Senese.
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1. Il Tasso di assenza — E2 di A. Campani e M.G. Sinigaglia

Il Tasso d'assenza ¢ un indicatore il cui risultato rappresenta un campanello di allarme importante per un'organizza-
zione. L'indicatore di per sé non ¢ in grado di individuare le cause sottostanti al fenomeno, ma fornisce un'indicazione
indiretta utile sul clima interno, sulla produttivita e sulla qualita delle prestazioni erogate.

L'indicatore prende in considerazione diversi aspetti e situazioni che determinano I'assenza da lavoro retribuita. Gli
elementi rilevati riguardano infatti le assenze per permessi (da quelle sindacali fino a quelle per il diritto allo studio), per
gravidanza, per malattia e per infortuni. L'indicatore fornisce in questo modo uno spaccato della presenza/assenza sul
posto di lavoro, evidenziando tutte le cause d'assenza.

Per le aziende sanitarie € diventato fondamentale e strategico monitorare questo indicatore che impatta sull'effi-
cienza e la produttivita del sistema.

Il tasso di assenza risulta dal rapporto fra le ore di assenza per malattia, per infortunio, per permessi retribuiti e per
gravidanza e le ore lavorabili da contratto al netto delle ferie di competenza, del distacco sindacale per impegno ridotto,
dei permessi sindacali e politici, del diritto allo studio, dello sciopero, dell'astensione facoltativa per malattia del figlio
e dell'aspettativa senza assegni.

| dati utilizzati per la costruzione dell'indicatore sono stati forniti direttamente dalle aziende sanitarie toscane. |l
periodo di rilevazione dei dati presentati si riferisce a tutto il 2007.

Descrizione Media regionale Anno indicatore
E2 - Tasso di assenza 283 2007 . ) ) )
Fig. 1 Struttura indicatore, Tasso di Assenza
Valutazione: Tasso di Assenza Tasso di Assenza - Trend
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Fig. 2 Tasso di Assenza, anno 2007 Fig. 3 Trend Tasso di Assenza, 2006 - 2007

Il risultato complessivo regionale del tasso di assenza ha un valore abbastanza critico. Si evidenzia infatti un divario
assai elevato tra le migliori performance e le peggiori e complessivamente il valore risulta troppo elevato se paragonato
con altre attivita di produzione di beni e servizi, soprattutto nel settore privato.

E evidente dunque come le aziende debbano lavorare per migliorare questi valori, dato che la soglia per il riconosci-
mento di una performance accettabile viene fissata con ampio margine su un valore inferiore al 7%.

Nella figura viene riportato il trend del tasso d'assenza degli ultimi due anni. Dal grafico emerge che in particolare la
Ausl 5 di Pisa si & distinta per un miglioramento sensibile (2 punti percentuali).

Il Tasso di Assenza & sicuramente un dato che richiede azioni coordinate e continuative per poter ottenere dei risul-
tati stabili e in continuo miglioramento.

Dall'anno di introduzione di questo indicatore, I'attenzione al tema dell'assenza retribuita ha prodotto un graduale,
seppur contenuto, miglioramento a livello regionale (dal 10,12% del 2005 al 9,83% del 2007).

Interessante ai fini dell'analisi di questo indicatore & la scomposizione dello stesso nelle tipologie di cause di assenza
che lo determinano.

Dai dati emerge che in aziende dove il personale € piu giovane la percentuale di assenza ¢ in parte condizionata da
un numero piu elevato di gravidanze; a questa situazione si contrappone quella di aziende con professionisti anagrafi-
camente piu anziani dove risulta preponderante la percentuale di assenze per malattie.
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Composizione percentuale ore di assenza 2007 Media per tipologia di assenza

Trend 2006-2007
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Fig. 4 Composizione percentuale Ore di Assenza, Fig. 5 Trend media intraregionale Composizione Ore di Assenza,
anno 2007 2006 - 2007

Nel grafico che seque si presenta I'andamento dell'indicatore negli ultimi due anni depurato dal dato relativo alle
ore di assenza per gravidanza.

A partire dal 2008, infatti, le ore di assenza per gravidanza non saranno piu inserite nel calcolo del tasso di assen-
za.

Analizzando il trend 2006-2007 senza gravidanze emerge un miglioramento trascurabile. A differenza pero del trend
comprensivo di gravidanze, si rileva un andamento particolarmente differenziato tra le aziende. In particolare si va dal
miglioramento di quasi un punto percentuale della Ausl 11 di Empoli al peggioramento di alcune aziende anche di quasi
un punto percentuale. Dall'analisi del trend delle varie tipologie di assenza (infortuni, malattie, permessi e gravidanze),
emerge che complessivamente il miglioramento che si registra nell'indicatore sembra essere frutto di una riduzione
considerevole della percentuale di assenza per gravidanza (3,07% del 2006 al 2,88% del 2007).

Tasso di assenza - Trend

Definizione: Tasso di assenza dei dipendenti 5
g Be
Numeratore: M. ore di assenza 0 4 2 ¥ A3 w2
{ d & o
Denominatore: N. ore lavorabil da contratto (al netto) q = = = g ~3 &
N. ore di assenza 0 2 3 B B o
Emuht‘ ) X100 T
ematica: N. ore lavorabii da contratto (al netto)
asserza risulta diz
- n. ore Assenza per Malattia (100%, 90%, 50% e 0%)
-n. ore Assenza per Infortuni
- n. ore Permessl Retribultl
-, ore Graviianza retributa (dal 2008 questa vace non sara pil Inserita nel tasso)
Note per ! 4 g
Felaborazione: o e soaae
- n. ore Permessl Sindacall
- n. ore Dirtto allo studio (150 ore)
-n. ore Scopero
1 e Asknskine ool per rioat i gk
-n.ore |,
9 Dato Aziendale — Ufficio del Personale ’\ 3 &
Fonte: Qﬁ' \,\ o & & Ko
s ¥ ‘#‘\ ‘_-\‘ 'f) 0.} r.l& (%4 ‘_ﬁ ‘-)‘}
Parametro di Media Regionale ¥ v.d: &
rrermente: oo
~ Media intraregionale 2008: 7.08
Significato: L’ndb:aturermostra la percentuale d\asfsenza dei dipendenti del'azienda e puo
essere considerato una proxy del clima interno
Fig. 6 Scheda Indicatore, Tasso di Assenza Fig. 7 Trend Tasso di Assenza senza gravidanze,

2. |l Tasso di infortuni dei dipendenti — E3  di A. Campani e M.G. Sinigaglia

Il Tasso d'infortuni € un indicatore significativo perché puo evidenziare aspetti legati a carenze organizzative o strut-
turali, ad elementi che riguardano lo scarso rispetto di procedure e protocolli per la sicurezza sui luoghi di lavoro e, in
generale, alle carenze organizzative che sarebbero necessarie per fare fronte al problema.

Oltre ad aspetti puramente gestionali e ai costi legati a questi eventi, questo indicatore si carica di una valenza eti-
co-morale su cui oggi esiste un'attenzione particolare da parte delle istituzioni e su cui si investe molto soprattutto nei
settori dove la mortalita per infortuni ¢ elevata.

Gestire, governare e monitorare questo indicatore significa, infatti, adottare un piano strategico mirato, con azioni
volte ad identificare i fattori di rischio, a rafforzare la prevenzione primaria, ad aumentare le capacita professionali per
informare le persone a rischio e a scegliere procedure di sicurezza chiare e conosciute da tutti.

Il Tasso Infortuni si ottiene dal rapporto fra il numero di infortuni relativo al periodo preso in esame ed il numero di
ore lavorabili da contratto per 100.000.
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[l numero di infortuni comprende gli infortuni con 0 giorni di prognosi (tutti quegli infortuni che non comportano as-
senza dal posto di lavoro), gli infortuni con prognosi da 1 a 3 giorni ed infine gli infortuni con piu di 3 giorni di prognosi,
per i quali il lavoratore infortunato ha diritto alla corresponsione di una indennita di infortunio a carico dell'INAIL.

| dati richiesti provengono dai registri infortuni delle Aziende.

Il periodo di riferimento dei dati € I'intero anno 2007.

Descrizione

Media regionale

Anno indicatore

E3 - Tasso di infortuni dei dipendenti

256

2007

Fig. 1 Struttura indicatore, Tasso di Infortuni

Per I'Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi il numero di infortuni con O giorni di prognosi non & disponibile in
quanto, per questa tipologia di infortuni, i dipendenti non sono tenuti a consegnare il certificato medico all'ufficio di
riferimento.

Tuttavia, a partire dal 2008, si attueranno procedure specifiche per la rilevazione di questo dato, sensibile in termini
di azioni preventive da intraprendere.

Nel grafico che analizza il trend si evince una riduzione degli infortuni negli ultimi due anni in quasi tutte le Aziende
Sanitarie; la media intraregionale passa infatti dal 5.17 (infortuni/100.000 ore lavorabili da contratto) al 4.83.

Migliorano sensibilmente le performance dell'Ausl 3 di Pistoia, dal 6.25 al 5.08, dell'Ausl 5 di Pisa, che passa dal 3.26
al 2.49 e dell'Ausl 2 di Lucca (dal 5.51 al 4.81); resta alta invece, sia pur in miglioramento, l'incidenza degli infortuni
nell’Ausl 12 di Viareggio, che anche per il 2007 risulta essere I'Azienda con il piu alto numero di infortuni.

Si denota un lieve peggioramento solo per I" AUSL 7 di Siena, per I'AUSL 4 di Prato e per I'AOU Meyer.

Valutazione: Tasso di infortuni dei dipendenti
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Fig. 2 Tasso di Infortuni, anno 2007

Fig. 3 Trend Tasso di Infortuni, 2006 - 2007

La tabella che seque riporta la composizione percentuale del Tasso Infortuni con la distinzione fra le 3 tipologie sopra
descritte. | dati evidenziano una forte eterogeneita sulla distribuzione del numero di infortuni per tipologia: per quelli a
0 giorni di prognosi, ad esempio, si passa dal 4.86% dell'Ausl 4 di Prato al 52.84% dell’AOU Pisana.

Preponderante e pil omogenea ¢ l'incidenza degli infortuni denunciati all'INAIL, quelli con piu di 3 giorni di prognosi:
dal 44.400% dell'Ausl 11 di Empoli al 66.21% dell’AOU Careggi.

Infortuni a 0 Infortunitra 1e 3 Infortuni = 3 - = . . 1 f . .
szienda glorni 99 ) Definizione: Tasso di Infortuni dei dipendenti dell’azienda
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AUSLZ LU PRETT sT% 8% Numeratore: N. di Infortuni
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YT P Y P Denominatore: | N. di ore lavorabili da contratto
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Fig. 4 Composizione percentuale del Tasso
di Infortuni per tipologie di infortuni

Fig. 5 Scheda Indicatore, Tasso di Infortuni
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3. |l Tasso di risposta all'indagine di clima interno — E1 di M.G. Sinigaglia

Attraverso gli indicatori della dimensione valutazione del clima interno’ viene considerato il livello di soddisfazione
del personale delle aziende sanitarie.

Come la parte sommersa di un iceberg, che non € visibile ad una prima occhiata ma ne costituisce la porzione piu
voluminosa, il clima interno rappresenta la dimensione invisibile del sistema organizzativo.

| moderni studi sul tema evidenziano la rilevante correlazione tra il livello di soddisfazione dei dipendenti, il clima
organizzativo, la qualita dei servizi erogati e la soddisfazione degli utenti dei servizi stessi.

La rilevazione avviene utilizzando il metodo C.AW.I. (Computer Assisted Web Interviewing) dove il dipendente sup-
portato da una maschera Web, compila on-line il questionario al quale accede attraverso un processo di identificazione
che ne garantisce |'anonimato.

Il processo di rilevazione prevede la somministrazione del questionario a tutti i responsabili di struttura mentre viene
costruito un campione significativo distinto per tutti i dirigenti e i dipendenti dell'azienda.

Una volta individuato numericamente, il campione viene estratto casualmente dall'elenco dei dipendenti fornito da-
gli uffici del Personale delle Aziende. Le modalita di campionamento garantiscono per le Ausl un livello di significativita
per macroaree (Amministrazione, Ospedale, Territorio e Prevenzione) anche con percentuali di risposta molto basse.

Un primo elemento di valutazione del clima interno € costituito dal Tasso di risposta all'indagine. Questo rappresenta
un primo segnale forte nei confronti dell'azienda, un modo chiaro per manifestare il proprio dissenso e disagio.

L'indicatore si ottiene dal rapporto fra il numero di questionari B ricevuti (quelli compilati dai dipendenti del com-
parto) ed il numero di questionari attesi da campionamento per 100.

Descrizione Media regionale Anno indicatore
E1 - Tasso di risposta indagine di clima 19 2007

Fig. 1 Struttura indicatore, Tasso di Risposta

La media regionale presenta un'elevata variabilita fra le Aziende (dal 66.93% al 17.77%), attestandosi spesso su
valori bassi, con un trend negativo rispetto alle rilevazioni dell'anno precedente: dal 39,93% del 2006 al 38,05% del
2007.

Quattro su sedici Aziende hanno raggiunto I'obiettivo regionale fissato al 50%, fra queste I'Ausl 7 di Siena ha con-
sequito la best performance con un tasso di risposta pari al 66.93%, migliorando di circa 24 punti percentuale rispetto
all'anno precedente.

Sette Aziende su sedici mostrano un trend in crescita: fra queste da segnalare il graduale ma evidente miglioramento
dell'Ausl 9 di Grosseto che passa dal 24.52% del 2006 al 41.78% del 2007.

Il calo di partecipazione all'indagine di clima interno si registra soprattutto nelle Aziende che contano un maggior
numero di dipendenti e che, al contempo, presentano una maggiore distribuzione di strutture e presidi sul territorio.

L'indicatore Tasso di risposta presenta quindi delle criticita importanti che dovrebbero spingere le Direzioni a cercare
di rafforzare il senso di appartenenza all'organizzazione dei propri dipendenti e a valorizzare aspetti non secondari come
il coinvolgimento e la partecipazione dei professionisti alla vita in azienda.
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' Il clima organizzativo ¢ I'atmosfera che si instaura in un gruppo, ¢ I'insieme delle percezioni soggettive condivise dai membri dell'organizzazione e riflette

gli stati d'animo del personale. Il clima ¢ I'espressione del morale delle persone e della loro capacita di far fronte agli impegni, con convinzione e partecipazione
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Definizione: Tasso di risposta all'indagine di clima interno

Numeratore: N. osservazioni rilevate (altri dipendenti + altri dirigenti)

Denominatore: | N. osservazioni attese (altri dipendenti + altri dirigenti)

N. osservazioni rilevate (altri dipendenti + altri dirigenti)

Formula 100
matematica: X

N. osservazioni attese (altri dipendenti + altri dirigenti)
Fonte: Indagine di Clima Interno — Laboratorio MeS
Parametro di ) )
riferimento: Media Regionale
Significato: L'indicatore esprime la percentuale di partecipazione dei

dipendent allindagine di clima Fig. 3 Scheda Indicatore, Tasso di Risposta

4. Le condizioni di lavoro secondo i responsabili di struttura = E4 di M.G. Sinigaglia

La valutazione delle condizioni di lavoro si sviluppa in due indicatori: la valutazione delle condizioni di lavoro per i
dipendenti e la valutazione delle condizioni di lavoro per i responsabili di struttura.

| due indicatori originano dal questionario di clima interno e risultano dalla media in quinti delle risposte alle doman-
de della dimensione omonima che emergono rispettivamente dal questionario B e dal questionario A.

Tale valutazione si compone di tre sottoindicatori: [l mio lavoro, Condizioni di lavoro e Lavoro di gruppo.

Descrizione Media regionale Anno indicatore

E4 - Condizioni di lavero per | responsabill -3.44 2007

E4.1 1l mio lavero

E4.2 Condizionl di lavoro

\ Fig. 1 Struttura indicatore, Valutazione delle Condizioni di Lavoro
E4.3 Lavoro di gruppo . .y .
da parte dei responsabili di struttura

Le domande di questa dimensione mirano a ricostruire la percezione che i dipendenti dalle Aziende hanno rispetto al-
I'ambiente nel quale lavorano (inteso sia nel senso delle relazioni con i colleghi, sia nel senso dell'idoneita delle strutture
architettoniche in cui operano), rispetto alla capacita di lavorare in squadra e di creare un network con le altre strutture
aziendali ed infine rispetto alla passione per il lavoro che svolgono.

In definitiva questi indicatori misurano l'interazione fra i singoli individui, con le proprie esigenze, motivazioni ed
aspettative, e I'ambiente lavorativo nel quale si inseriscono.

| dati presi in esame riguardano l'indagine di clima interno 2007.

Tale dimensione era presente anche nel questionario del 2004 per le sole quattro Aziende della sperimentazione pilota
(I'Ausl 3 di Pistoia, I'Ausl 5 di Pisa, I'Ausl 8 di Arezzo e I'AOU Pisana), nel questionario del 2005 per tutte le Aziende territo-
riali (ad esclusione di quelle della sperimentazione) e nel questionario 2006 per le sole Aziende Ospedaliero-Universitarie.

Il trend viene quindi presentato rispetto alla media dell'indicatore nei tre anni precedenti al 2007, cosi da avere un
parametro di riferimento per tutte le Aziende.

Per quanto riguarda la valutazione espressa dai responsabili di struttura, e dunque I'indicatore E4, la media intra-
regionale si attesta a 3.44 (in scala da 1 a 5), con una performance buona in quasi tutte le Aziende: si va dal 2.96 al
3.93; particolarmente soddisfatti del proprio ambiente di lavoro sembrano essere i responsabili di struttura dell'Aus| 11
di Empoli e dell'Ausl 12 di Viareggio.

Analizzando il trend con I'ultimo anno disponibile si osserva un lieve peggioramento che coinvolge dieci Aziende su
sedici e che in media passa dal 3.48 al 3.44.

Valutazione: Condizioni di lavero per i respensabili

‘Condizioni di lavoro per i responsabili - Trend
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L'indicatore, come si diceva, deriva dalla media dei tre sottoindicatori: a fronte di un giudizio regionale complessivo
molto alto, pari a 3.91, espresso sulla percezione del proprio lavoro, sia in termini di passione professionale, sia in termini
di senso di appartenenza alla propria istituzione, il punteggio dell'indicatore viene condizionato in negativo dai giudizi
espressi sulle condizioni lavorative (3.33) e soprattutto sulla capacita di sviluppare il network (3.07).

Prendendo in esame le stesse valutazioni stratificate per le quattro macroaree (Amministrazione, Ospedale, Preven-
zione e Territorio) emerge distintamente che il livello di maggiore insoddisfazione si trova fra i responsabili di struttura
del Territorio (3.35 contro il 3.55 dell'’Amministrazione, il 3.51 dell'Ospedale ed il 3.53 della Prevenzione), critici su tutti
e tre gli ambiti rispetto ai colleghi delle altre macroaree. Complessivamente piu soddisfatti sono i responsabili ammini-
strativi della regione.

Un'ultima considerazione: in tutte e quattro le macroaree le valutazioni di ciascun sottoindicatore si distribuiscono
in maniera proporzionale, segnalando come punto di forza il proprio lavoro e come punto di debolezza la capacita di
lavorare in un clima di collaborazione e di condivisione.

E4 - Media intraregionale per sottoindicatore E4 - Media intraregionale per macroarea
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Fig. 4 Media intraregionale per sottoindicatore, anno 2007 Fig. 5 Media intraregionale per macroarea, anno 2007
Definizione: Condizioni di lavoro per i Responsabili di Struttura
1 punteggio deriva dala media in quinti dei punteggi dele tre dimensioni di cui
si compone l'indicatore:
-1/10 Il mio lavoro
- Mi piace lavorare in questa azienda
- Mi piace il mio lavoro
= Nel mio lavoro mi sento responsabilizzato sulla qualt & dei risultati/servizi
~-Mi trovo bene a lavorare nella mia struttura aziendale
-2/10 Condizioni di lavoro
:,‘:;:::;z-n ne: =Ritengo che nella mia struttura aziendale I'ambiente di lavoro sia (da totalmente
B nsoddisfacente a tot.soddifacente)
=Ritengo che l'amosfera nel Liogo dilavoro sia (da totalmente insoddisfacente a
tot.soddEfacente)
-3/10 Lavoro digruppo
- Esiste una reale colaborazione fra le unta operative/uffici della mia azienda
- Le prestazioni della mia struttura sono regolarmente controllate dalla DireZione Aziendae
-La Direzione Aziendale & in grado di gestire stuazioni confittuai
- Esiste una reale collaborazione fra la mia struttura e le altre strutture aziendali
Fonte: Indagine di Clima Interno — Laboratorio MeS
Parametro di . .
riferimento: Media Regionale
L'indicatore esprime il grado di soddisfazione percepito dai responsabil di
Significato: struttura fispetto alproprio kvoro, ale condizon dilavoro ed al team Fig. 6 Scheda Indicatore, Valutazione delle Condizioni di Lavo-
working

ro da parte dei responsabili di struttura

5. Il giudizio del Management secondo i responsabili di struttura — E5 di M.G. Sinigaglia

Gli indicatori determinati dal risultato dell'indagine di clima puntano dunque a fornire una fotografia dell'azienda
su alcuni aspetti ritenuti fondamentali. In particolare la parte centrale del questionario di clima si sviluppa sulla ma-
crodimensione della valutazione del management, distinta, anche in questo caso, tra i responsabili di struttura e tutti
gli altri dipendenti.

Tale valutazione si compone di una serie di sottoindicatori che corrispondono alle dimensioni: Comunicazione e In-
formazione, | mio responsabile e I'Azienda.

Descrizione Media regionale Anno indicatore
ES5 — Valutazicne del management per | responsabill 298 2007

E5.1 Comunicaziene e Informazione

E5.2 1I mio responsabile

\ Fig. 1 Struttura indicatore, Valutazione del Management da parte
E5.3 La mia Azienda . . .
dei responsabili di struttura
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Puntare al miglioramento dei risultati necessita di una focalizzazione sui sistemi e sui meccanismi gestionali atti a
sostenere il coinvolgimento e la responsabilizzazione degli operatori negli obiettivi di miglioramento dei servizi eroga-
ti.

Il valore individuato dall'indagine sulla valutazione del management da parte dei responsabili di struttura evidenzia
una performance media per tutta la Regione (2.98), con realta dove il risultato si attesta su livelli abbastanza positivi
(Ausl 5 di Pisa 3.51, Ausl 11 di Empoli 3.53 e Ausl 12 di Viareggio 3.61).

Lo spirito di gruppo e la possibilita di conoscersi, collaborare e integrarsi viene in qualche modo agevolata anche
dalle dimensioni piu contenute, non a caso sono le aziende piu piccole ad ottenere le migliori performance.

Se, pero, si analizza il trend con il 2006, si evidenzia un peggioramento complessivo (da 3.06 a 2.98) che coinvolge
dieci Aziende su sedici; da segnalare il trend in crescita per I'Ausl 4 di Prato, che passa da 3.00 a 3.35.

Questo significa che, nonostante la comprensibile lentezza con cui si muovono questi indicatori da un anno all'altro
data la difficolta diffusa di introdurre meccanismi di cambiamento che siano immediatamente percepibili dai piu, i re-
sponsabili di struttura sembrano voler dimostrare un senso di sfiducia e di frustrazione rispetto alla possibilita di agire
su una cultura aziendale generalmente sedimentata.

Valutazione: Valutazione del Management per | responsabill Valutazione del Management per i responsabili - Trend
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Se poi si analizza, piu nello specifico, il risultato complessivo ottenuto attraverso i risultati dei sottoindicatori, emer-
ge chiaramente un trend in calo su tutti i fronti, forse meno evidente nell'ambito della comunicazione interna (-0.06
punti in meno rispetto al 2006), ma decisamente percepibile nell'ambito della valutazione espressa sul rapporto con il
proprio superiore gerarchico (-0.14 punti in meno rispetto al 2006), che per i dirigenti di struttura complessa ¢ da iden-
tificarsi con la Direzione Aziendale, e il giudizio sull'Azienda (-0.12 punti in meno rispetto al 2006).

Se analizziamo il risultato sulle quattro macroaree che l'indagine individuava (ovvero Amministrazione, Ospedale,
Territorio e Prevenzione) & possibile compiere ulteriori osservazioni interessanti.

| pit soddisfatti complessivamente risultano i professionisti che operano nell' Amministrazione (3.20), mentre i piu
scontenti risultano ancora una volta i dirigenti del Territorio (2.95). Gli Amministrativi esprimono il giudizio piu positivo
verso il il top management in termini di coinvolgimento, feed-back sul lavoro etc., e sulla propria Azienda riguardo a
opportunita di crescita, cambiamento, innovazione e collaborazione tra unita, sia pur con punteggi che superano di poco
la soglia minima della performance buona.

E5 - Media ir gionale per indi - Trend E5 - Media intraregionale per macroarea
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Definizione:

Management per i Responsabii di Struttura

Note per

I'elaborazione:

- 4/10 Comunicazione e

- Risultati aziendall

- Soddisfazione degll utentl

- Alto aziendale e organizasone della propria azenda

- Quallta del serviz erogatl

- Opinione esterna sullazenda

- Oblentvi aziendal

- Opportunita formative

- Dectsionl e strategie prese dalla Direzione Aziendale

- Valutazione del risultzti della propria struttura

- 5/10 Il mio responsablie

- La Direzione Aziendale mi d & un riscontro sulla qualita del mio lavoro

-1a D. A. organiza con regalarita riunioni di analisl con | responsabill di sTutura
- Posso comunicare Iiberamente con la D. A.

-LaD. A. prende in ¢ mie

~LaD. A. o consulta quando devono essere prese dectsonl che riguardano la mia struttura
- 6/10 La mia azlenda

- lamk d dl

- L'aienda incoraggla camiblamenti e innovazian

- La mia aBlenda Incoraggla e facilita ks ¢ fra cl di struth

11 punteggio deriva dalla media in quinti del punteggl delle tre dimensioni di cul si compone Iindicatore:
Informazione

Fonte:

Indagine di Clima Interno — Laboratorio MeS

Parametro di
riferimento:

Media Regionale

Significato:

L'indicatere esprime il grado di soddisfazione percepito dai responsabil distruttura
rispetto alla comunicazione e al'informazione, al diretto superiore ed alla propria
azienda

Fig. 6 Scheda indicatore, Valutazione del management da parte

dei responsabili di struttura

6. Le condizioni di lavoro secondo i dipendenti- E6 di M.G. Sinigaglia

Se la valutazione dei responsabili di struttura sulle condizioni di lavoro si attesta in media al 3.44, i dipendenti del
comparto, esprimendo il proprio giudizio sulle stesse dimensioni di analisi (Il mio lavoro, Condizioni di lavoro e Lavoro di
gruppo), dimostrano un maggior livello di insoddisfazione, pari a 3.27.

Descrizione Media regionale Anno indicators

E6 - Candaiani di lavoro per | dipendenti | EF 067

E&.L Il mio avoro

E6.2 Condizical di lavar

E6.3 Lavesn di orupoo

Fig. 1 Struttura indicatore, Valutazione delle Condizioni di Lavoro
da parte dei dipendenti

Tale dimensione era presente anche nel questionario del 2004 per le sole quattro Aziende della sperimentazione pi-
lota (I'Ausl 3 di Pistoia, I'Ausl 5 di Pisa, I'Ausl 8 di Arezzo e I'AOU Pisana), nel questionario del 2005 per tutte le Aziende
territoriali (ad esclusione di quelle della sperimentazione) e nel questionario 2006 per le sole Aziende Ospedaliero-Uni-

versitarie.

Tutte le Aziende si collocano all'interno della fascia verde, con una performance buona; ¢ interessante notare la bas-
sa variabilita esistente fra la performance peggiore, pari a 3.02, e la performance migliore, pari a 3.47, sintomo, questo,
di una percezione condivisa e diffusa delle condizioni lavorative.

[l trend con l'ultimo anno disponibile mostra un lieve miglioramento (da 3.24 a 3.27), che si manifesta in otto aziende
su sedici; i dipendenti del comparto sembrano in questo caso concordare con i responsabili di struttura sulla possibilita
di godere di condizioni maggiormente favorevoli presso I'Ausl 11 (3.47) e I'Ausl 12 (3.44).
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Valutazione: Condizioni di lavoro per i dipendenti
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Condizioni di lavoro per i dipendenti - Trend

Fig. 2 Valutazione delle Condizioni di Lavoro da parte dei dipen-

denti, anno 2007

Fig. 3 Trend Valutazione delle Condizioni di Lavoro da parte
dei dipendenti, ultimi anni disponibili
(2004, 2005, 2006) - 2007
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Anche in questo caso, la valutazione espressa dai dipendenti del comparto sui tre sottoindicatori ripete I'andamento
visto per la dirigenza, quindi un giudizio abbastanza buono sul proprio lavoro e sul senso di appartenenza all'organiz-
zazione (3.52), un giudizio intermedio sull'ambiente e I'atmosfera di lavoro (3.19) ed un giudizio appena sopra la soglia
della performance buona, ma comunque migliore rispetto alla valutazione data dai responsabili, sulla capacita di coor-
dinamento all'interno e all'esterno delle unita di lavoro (3.09).

Analizzando i dati per macroarea si osserva un grado di soddisfazione maggiore per i dipendenti del Territorio (3.31),
giudizio influenzato positivamente da una forte passione e motivazione nello svolgimento del proprio lavoro (3.60); se-
guono gli amministrativi con il 3.29, i dipendenti ospedalieri con il 3.24 ed infine i tecnici della Prevenzione con il 3.23.

E6 - Media intraregionale per macroarea
E6 - Media intraregionale per sottoindicatore 9 P
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Fig. 4 Media intraregionale per sottoindicatore, anno 2007 Fig. 5 Media intraregionale per macroarea, anno 2007

Definizione: Condizionidilavoro per i dipendentidel’azienda
deriva dalla medi

Findicatore:
-1/10 1 miolavora

- Mi piace lavorare in questa azienda
- il place il mio lvora
- 1imia direto sup

diretive ed Isruzion devo svolgere

-Mi ravo b
- 2/10 Condizionl di lavoro

- Ritengo che nella sia(da a
Note per tot.soddisfacents)

I'elaborazio ne: - Riiengo che laumosfera nel luogo di lavera sa (da wiaimente insoddisfacente a wi.soddistacente)
- Ritengo che torganizazone del mko lavora sia (da totaimente insoddisfacente a tot.soddisfacente)
- Riiengo che | miel orari di lavero sano (da wotaimente insoddisfacente a wi.soddisfacente)
-3/10 Lavoro digruppo

-Se ho quaiche problema inerente al lavoro, |colleghl sono prond ad aluarmi

-Conl

- 1imio diretto superkare & in grado di gestire stuzzoni confituall

-llavaro #hen pianificato al a meglo gl
-Timio diretto superiore verificaregolarmente le preszzoni del mo gruppa di lvoro

- La Direzione e

Fonte: Indagine di Clima Intemno = Laboratorio MeS

Parametro di Media Regional . . . .. . .
o feotrae Fig. 6 Scheda Indicatore, Valutazione delle Condizioni di Lavoro da

riferimento:
L'ndicatore esprime i grado di soddisfazione percepito dai dipendenti rispetto al proprio lavero,

Significato: ale condizioni di lavoro ed al team working parte de| dlpendentl

7. |l giudizio del Management secondo i dipendenti - E7 di M.G. Sinigaglia

La valutazione del management da parte dei dipendenti presenta una situazione piu critica rispetto agli indicatori
analizzati fino ad ora, resa evidente da una media regionale sull'indicatore piu bassa rispetto al risultato emerso per i
responsabili di struttura (il dato regionale 2007 si attesta al 2.57 per il comparto e al 2.98 per la dirigenza).

Le sedici Aziende presentano un andamento piuttosto omogeneo rispetto al benchmark (da 2.22 a 2.97): anche le
Ausl 11 e 12, benché raggiungano le performance piu elevate (rispettivamente 2.96 e 2.97), non arrivano a superare la

soglia della fascia verde.
Il risultato impone una riflessione sull'asimmetria informativa sugli eventi che riguardano I'azienda che caratterizza

i vertici aziendali rispetto al resto dei professionisti.

Descrizione Media regionale Anno indicatore

E7 - Valutazione del management per | dipendent] 2.57 2007

E7.1 Comunicazions @ [nformazione

P £7.2 1o respancabie Fig. 1 Struttura indicatore, Valutazione del Management da parte
E7.3 La mia Azienda dE| dipendenti

Il trend con il 2006 vede in calo dieci Aziende su sedici e nessuna Azienda ¢ riuscita a raggiungere |'obiettivo regio-
nale fissato, pari a >3.
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Valulaziona: Valutazione del Managemant per i dipendenti
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Fig. 2 Valutazione del Management da parte
dei dipendenti, anno 2007

Fig. 3 Trend Valutazione del Management da parte
dei dipendenti, 2006 - 2007

A conferma di quanto ipotizzato, se si scompone il risultato nei sottoindicatori che lo compongono (Comunicazione
e informazione, |l mio responsabile e La mia Azienda), emerge come I'esito sia condizionato dal giudizio negativo nei
confronti dell'azienda, in termini di opportunita di crescita professionale, di cambiamento e di innovazione e di iniziative
utili a facilitare la collaborazione tra unita, anche se si osserva un piccolo miglioramento complessivo dal 2006 al 2007
(da 2.25 a 2.30) . Anche sugli aspetti della comunicazione il giudizio gia basso del 2006, pari a 2.64, risulta ulteriormente
peggiorato (2.49) e globalmente inferiore rispetto a quello espresso dai responsabili di struttura (3.18); viceversa risulta
migliore, benché in calo, il giudizio sul proprio responsabile rispetto alla valutazione che la dirigenza attribuisce al top
management (2.92 del 2007 contro il 3.08 del 2006; la valutazione del management per i responsabili di struttura per

il 2007 & pari a 2.82).

E7 - Media i - Trend

le per

E7 - Media intraregionale per macroarea
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E7.1 Comunicazione e Informazione E7.2 Il management E7.3 La mia Azienda
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DE7.1 Comunicazione e Informazione DE7.2 Il management HE7.3 La mia Azienda EMedia macroarea

Fig. 4 Trend media intraregionale per sottoindicatore, anni
2006 - 2007

Fig. 5 Media intraregionale per macroarea, anno 2007

Se si analizza il risultato suddiviso per le quattro macroaree individuate (Amministrazione, Ospedale, Territorio e

Prevenzione) si possono fare alcune considerazioni.

[l giudizio peggiore lo esprime la Prevenzione che pero non si discosta molto dagli altri (2.55 contro il 2.59 dell'Ospe-

dale, il 2.61 dell'’Amministrazione ed il 2.75 del Territorio).

Anche per i sottoindicatori il giudizio € omogeneo nelle

Definizione: Management per i dipendenti del’azienda

1 puntegglo deriva dalla media In quintl del

di cul

Vindicatore:

- 4/10 Comunicazione e Informazione

- Risultat aziendall

- Soddistazione deg utent!

- Oblettivi del reparto/unta operaiva h cullavoro

- Organtzzazione delfaenda In cul lavora

- Qualta del serviz erogatl

- Opinione esterna sultazienda

- Organtzazione interna del reparto/unita dl Bvoro

- Opportunita formative

- Decision e strategle prese dalla Dir ezone Azendale
- Valutzzione della mia prestazone e del miel risuiau
- 5/10 1l mio responsablle

- I'mo diretn
- 1 mio diret
- Passn comunicare liberamente con il mio dirett superiore

- Himio diretto superlore mi aluta a sviluppare le mie capachta
- 1 mio dirett n

- 1i mio direttn
- La Direzio

Note per I'elaborazione:

un riscontro

devono esere

‘andamentn
- La Diresione Azendale & capace dl gestire |I'Azienda
- 6/10 La mia azienda

-lamia
-1
- La mia aglend

facilitala c
Indagine di Clima Interno - Laboraiorio Mes

fra unita

Parametro di riferimento: | Media Regionaie

llgrado di o

L'ndi percepi rispetm alla
all'nformazone, al diretto superiore ed alla propria azenda

quattro macroaree. |l risultato peggiore ¢ dato dal giudizio dei
dipendenti sulla propria azienda; risulta abbastanza critico il
tema della comunicazione e dell'informazione, mentre il pun-
teggio medio regionale sul tema del proprio responsabile risulta
elemento trainante verso I'alto del valore dell'indicatore, con
un risultato particolarmente positivo per il Territorio.

Fig. 6 Scheda indicatore, Valutazione del management da parte dei
dipendenti
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8. L'evoluzione aziendale— E8 di M.G. Sinigaglia

L'indicatore sull'Evoluzione Aziendale risulta dalla valutazione espressa dai soli dipendenti del comparto su alcuni
aspetti legati alla vita aziendale: I'efficienza generale, la conoscenza degli obiettivi dell'Azienda, le relazioni con la
Direzione, il carico di lavoro, la possibilita di esprimersi, le comunicazioni e le informazioni ai dipendenti, lo spirito di
gruppo, il senso di appartenenza all'azienda, la soddisfazione esterna, il morale dei dipendenti e la qualita delle presta-
zioni erogate.

Questa dimensione vuole essere un'occasione di sintesi per il dipendente, che € chiamato ad esprimere la sua opinio-
ne sul cambiamento percepito per ogni singolo aspetto negli ultimi due anni.

Come per le dimensioni precedenti la scala proposta andava da 1 a 7, ma in questo caso si evidenziava graficamente
la corrispondenza delle modalita di risposta: da 1 a 3 peggioramento, 4 stabilita, da 5 a 7 miglioramento.

Descrizione Media regionale Anino indicatore
EB - Evaluriona aziendale 254 2007

Fig. 1 Struttura indicatore, Valutazione dell'Evoluzione Aziendale

La tendenza generale, anche se con un impercettibile margine di miglioramento (da 2.53 dell'ultimo anno disponibile
a 2.54 del 2007), & alquanto preoccupante data la maggiore esplicitazione della gradualita della scala e la conseguente
assegnazione interpretativa delle risposte. In altri termini, attribuire un 2 su questa scala significava affermare un peg-
gioramento di un certo peso, viceversa il 7 era chiaramente associato al pit alto miglioramento possibile.

[l punteggio piu elevato lo abbiamo ancora una volta dall'Ausl 11 di Empoli (2.73) e dall'Ausl 12 di Viareggio (2.78),
mentre la performance peggiore arriva al 2.36: situazione omogenea, quindi, a livello regionale.

Valutazione: Evoluzione aziendale
Evoluzione Aziendale - Trend
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Fig. 2 Valutazione dell'Evoluzione Aziendale, anno 2007 Fig. 3 Trend Valutazione dell'Evoluzione Aziendale, ultimi

anni disponibili (2004, 2005, 2006) - 2007

Per i dipendenti dell'Ospedale, ad esempio, I'aspetto piu critico risulta essere il morale dei professionisti (2.85 nella
scala da 1 a 7), mentre rilevano quale punto di forza stabile nel tempo la qualita delle prestazioni erogate (4.05 nella
scalada1a7).

Scomponendo il dato per macroarea, si osserva un andamento piuttosto regolare: dal 2.52 dei dipendenti dell'Ospe-
dale al 2.66 del Territorio si registra un generale malcontento, dettato anche dalla diffusa percezione che il cambiamen-
to verso il positivo sia sentito come un traguardo spesso irraggiungibile.

E8 - Media intraregionale per macroarea Definizione: Valutazione del'evoluzione aziendale per i dipendenti

1l punteggio deriva dalla media in quinti dei punteggi delle variabili
di cui si compone l'indicatore:

- Efficienza generale

- Conoscenza degli obiettivi aziendal

4.0 1 - Relazioni con la Direzione Aziendale

- Carico dilavoro

- Possibilita di esprimersi

- Comunicazioni ed informazioni ai dipendenti

- Spirito di gruppo nella propria struttura/unita operativa/ufficio
- Orgoglio di appartenere a quest'azienda

- Soddisfazione del paziente/cittadino

- Morale deidipendenti

- Qualita delle prestazioni erogate

Fonte: Indagine di Clima Interno — Laboratorio MeS
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Amminisirazione Ospedale Pravenzions Temitorie riferimento: Media Regionale

Significato: L'indicatore esprime l'evoluzione del'azienda negli ultimi due anni

Fig. 4 Media intraregionale per macroarea, Fig. 5 Scheda Indicatore, Valutazione dell'Evoluzione Aziendale
anno 2007
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9. VL'attivita' di formazione- E9 di M.G. Sinigaglia

La valutazione dell'attivita di formazione deriva dai giudizi espressi dai soli dipendenti del comparto.
Come gli indicatori delle condizioni di lavoro e dell'evoluzione aziendale le sedici Aziende hanno un solo parametro
di riferimento negli ultimi tre anni (0 2004 o0 2005 o 2006).

Descrizione Media reglonalbe Anno indicatore
E9 - Formaziona o 2007

Fig. 1 Struttura indicatore, Valutazione dell'Attivita di formazione

Le domande di cui si compone l'indicatore riguardano I'offerta formativa delle Aziende, I'appoggio del responsabile
alle singole richieste di formazione, la formazione quale elemento di sviluppo del personale e la partecipazione negli
ultimi due anni ad attivita formative interne ed esterne all'Azienda.

L'andamento regionale 2007 mostra una maggiore eterogeneita rispetto ai risultati degli altri indicatori: si va dal
2.62 al 3.49, con una media appena sopra la soglia della fascia verde (3.03).

Il trend risulta in peggioramento, passando dal 3.07 del 2006 ai valori appena descritti. All'interno di questo scenario
appare evidente il calo di alcune Aziende in particolare, fra queste I'Ausl 6 di Livorno (che passa da 3.47 a 2.93) e 'Ausl
9 di Grosseto (da 3.8 a 2.9).

Valutaziona: Formazione

Attivita di formazione - Trend
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Fig. 2 Valutazione dell'Attivita di formazione, anno 2007 Fig. 3 Trend Valutazione dell'Attivita di formazione, ultimi

anni disponibili (2004, 2005, 2006) - 2007

Cio che risulta piu interessante € I'analisi di questi dati secondo le macroaree: se Ospedale, Prevenzione e Territorio
sembrano assumere valori pressoché omogenei (rispettivamente 3.10, 3.17, 3.14), cio che fa abbassare la media dell'in-
dicatore ¢ il punteggio dell'’Amministrazione, pari a 2.66, punteggio che segnala una carenza di opportunita formative
per i dipendenti amministrativi.

ES - Media intrarsgianale per macroarea Definizione: Valutazione dell’attivita di formazione dei dipendenti

11 punteggio deriva dalla media in quinti dei punteggi delle
variabili di cui si compone l'indicatore:
- Quest’azienda offre opportunita di formazione
- 1I mio diretto superiore appoggia le mie richieste di formazione
40 4 - La Direzione Aziendale considera la formazione uno strumento di
Note per .
sviluppo del personale

I'elaborazione: N
- Le attivita formative a cui partecipo mi aiutano nel mio lavoro

50

30 1 2 t = - Negli ultimi due anni ho partecipato a percorsi formativi
2 = - C) organizzati da istituzioni esterne all’azienda
20 4 o | | | - Negli ultimi due anni ho partecipato a percorsi formativi
organizzati dall’azienda
Fonte: Indagine di Clima Interno — Laboratorio MeS
1.0
::;?i““:t::of' Media Regionale
00 -+ - - 1

L'indicatore esprime il grado di soddisfazione dei dipendenti rispetto

Ammnisirazione Ospedals Prevenzione Termitorio Significato: all'attivita di formazione a cui hanno accesso

Fig. 4 Media intraregionale per macroarea, anno 2007 Fig. 5 Scheda Indicatore, Valutazione dell'attivita di formazione



PARTE VII

LA VALUTAZIONE DELL'EFFICIENZA OPERATIVA E
DINAMICA ECONOMICO-FINANZIARIA

a cura di Lino Cinquini, Milena Vainieri

La dimensione economico-finanziaria e di efficienza operativa ha come obiettivo quello di valutare come sono
utilizzate le risorse, complessivamente attraverso I'analisi di bilancio ed analiticamente per particolari aspetti come
ad esempio I'uso delle risorse per il consumo dei farmaci oppure la produttivita dei dipendenti. Un altro obiettivo di
questa dimensione ¢ la valutazione relativa all'utilizzo dei meccanismi gestionali. Fanno parte di questa dimensione 11
indicatori di sintesi; uno solo di questi, I'indicatore F5-equilibrio finanziario con tutti i suoi sotto indicatori non riceve
valutazione ma completa il quadro informativo derivante dagli indicatori di bilancio.

Di sequito si riporta per ciascun obiettivo il gruppo di indicatori inseriti nel sistema di valutazione:

1)  Gli indicatori che valutano la dinamica economico-finanziaria sono indici che provengono dall'analisi dei pro-
spetti riclassificati del conto economico e dello stato patrimoniale, e dall'analisi della nota integrativa. Questo gruppo
di indicatori analizza la capacita di perseguire I'economicita attraverso I'analisi del mantenimento dei diversi equilibri
- economico, patrimoniale e finanziario - che le aziende devono persequire per garantire all'azienda una vita duratura.
Gli indicatori compresi nel sistema sono: F1-equilibrio economico, F3-equilibrio patrimoniale-finanziario, F5-equilibrio
finanziario ed F11-indice di compensazione extraregionale. Fatta eccezione per I'indicatore F11, gli altri indicatori sono
la sintesi di un sotto gruppo di indicatori. Non tutti gli indicatori sono oggetto di valutazione; |a loro presenza nel siste-
ma di valutazione e negli indicatori € importante per dare al management uno strumento di riflessione sulle strategie
adottate.

2)  Gli indicatori che valutano i meccanismi gestionali fanno riferimento all'indagine di clima organizzativo che
ha coinvolto tutti i responsabili di struttura delle aziende sanitarie toscane ed alle interviste effettuate dagli allievi del
Master MeS Il edizione ai responsabili del controllo di gestione/di bilancio/di magazzino sulle procedure di controllo
interno dei magazzini. L'indicatore F13 analizza la presenza e I'utilizzo di procedure di controllo interno dei magazzini.
Nel sistema di valutazione esso costituisce una valutazione "ad hoc" (rappresentata graficamente con un campanello);
infatti, sebbene la rilevazione si sia basata su un questionario strutturato, non ha valore statistico. Gli indicatori F7 ed
F8, che analizzano rispettivamente la valutazione dei servizi interni e la valutazione del budget, si basano sull'indagine
di clima interno rivolta a tutti i responsabili di struttura. La percezione del management allargato - intendendo quin-
di tutti i responsabili di struttura -, dei servizi di supporto offerti dall'azienda e, in particolare, del supporto dato dal
budget, € un indicatore importante in quanto segnala la capacita dello staff o di altri servizi non sanitari nel fornire il
supporto necessario per la gestione delle strutture sanitarie e non.

3) L'ultimo gruppo di indicatori, quelli di efficienza operativa, invece, valuta la capacita di gestire in modo ef-
ficiente le risorse. Fanno parte di questa categoria l'indicatore F10-Governo della spesa farmaceutica, F12-Efficienza
prescrittiva farmaceutica, F14-Efficienza ed efficacia nella Sanita Pubblica Veterinaria ed F15-Efficienza ed efficacia dei
servizi di prevenzione e sicurezza sui luoghi di lavoro. Questi indicatori derivano da vari flussi regionali € mostrano come
siano state impiegate le risorse in relazione all'attivita svolta.

Per quanto riguarda gli indicatori che valutano la dinamica economico-finanziaria, € da evidenziare un cambiamento
nella logica di riclassificazione del flusso CE che porta come risultato unacomposizione diversa in alcuni indici di bilan-
cio. Negli anni precedenti € stata sequita una logica di riclassificazione a valore aggiunto che apportava delle rettifiche
al risultato d'esercizio finale ed ai margini intermedi. Le rettifiche avevano lo scopo di rendere quanto piu confrontabili
possibili i risultati d'esercizio in relazione alle risorse integrative, da un lato si eliminavano le risorse riferite a perdite
ripianate prima della chiusura del bilancio, dall'altro lato accordava risorse integrative per sostenere costi sui quali non
valutare I'azienda (& il caso dei costi per rinnovi contrattuali). Le rettifiche venivano apportate utilizzando dati extracon-
tabili (delibere regionali per risorse integrative) e dati regionali. Negli anni gli importi riferiti alle risorse integrative sono
aumentati ed hanno modificato il loro significato rendendo sempre piu difficile I'applicazione delle rettifiche secondo le
logiche originarie e hanno alterato il confronto degli indici nel tempo. Tenuto conto di cio, si € tornati ad uno schema
di riclassificato in cui non vengono apportate rettifiche extra contabili. Questa modifica strutturale sul conto dei ricavi
implica una maggiore cautela nell'interpretazione degli indici dell'equilibrio economico derivante dai bilanci a partire
dal 2007. Ai fini della confrontabilita nel tempo, i bilanci del 2006 sono stati riclassificati secondo questi nuovi criteri.

Rispetto all'anno precedente gli indicatori che hanno subito variazioni in termini di struttura dell'albero sono quelli
che rientrano nel gruppo dell'efficienza operativa. In particolare € stato modificato l'indicatore F15- Efficienza dei servi-
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zi di prevenzione e sicurezza sui luoghi di lavoro, in sperimentazione nel 2005 e 2006: sono stati introdotti nuovi sotto
indicatori (fra cui il tasso di infortuni sul lavoro), sono stati eliminati altri sotto indicatori presenti nel bersaglio 2005
(Provvedimenti per il personale PISLL) ed infine per I'analisi della copertura del territorio le imprese sono state sostituite
dalle unita locali. Un'altra modifica da segnalare ¢ relativa all'indicatore F12 - Efficienza prescrittiva farmaceutica che
rispetto all'anno precedente vede l'introduzione di nuovi sottoindicatori ed in generale una modifica nell'oggetto di
valutazione: dal costo medio unitario alla percentuale di brevetti scaduti.

Gli indicatori aggiornati al dato 2007 mostrano un generale miglioramento rispetto all'anno precedente ad eccezione
dell'indicatore F13 relativo ai controlli interni del magazzino che, essendo un indicatore ad hoc puo essere suscettibile
di cambiamenti dovuti anche alla caratteristica di soggettivita dell'indicatore stesso. L'unico indicatore di questa dimen-
sione collegato al sistema premiante € l'indicatore F10 relativo alla spesa farmaceutica pro-capite.

In questa pubblicazione sono riportati i dati relativi all'ultimo anno disponibile, in particolare I'indicatore F15 che
deriva da flussi regionali annuali, mentre i restanti indicatori si riferiscono all'anno 2007.

1. Le condizioni di Equilibrio Economico = F1 di E. Felloni

L'indicatore F1 analizza I'equilibrio economico ed esprime la capacita dell'azienda di raggiungere condizioni di fun-
zionalita e sviluppo durature nel tempo. L'indicatore si compone di due indici per le aziende territoriali ed tre indici per
le aziende ospedaliero-universitarie'. | due indicatori comuni alle aziende sanitarie analizzano il primo la situazione eco-
nomica complessiva dell'azienda ed il secondo in particolare, la situazione economica della gestione caratteristica che
corrisponde all'attivita principale svolta dall'azienda ossia I'attivita sanitaria. Qui di seguito si riporta I'albero relativo
agli indicatori calcolati e proporzionati rispetto alla scala 1 - 5 del punteggio che viene rappresentato nel bersaglio?.

Descrzione Media reglonale Anno indicatore

F1 - Equilibrio economico - reddituale [ P 2007

F1.1 Equilibrio econemico generale

F1.2 Equilibric econemico gestions sanitaria

0 Fig. 1 Struttura albero, Equilibrio Economico - reddituale,
nelle AASS.LL

1.1 - L'Equilibrio economico generale

L'equilibrio economico generale & calcolato come rapporto tra il risultato economico di esercizio® ed il valore della
produzione, ed esprime la capacita del management di realizzare I'attivita aziendale sostenendo costi in equilibrio con
il complesso delle risorse disponibili, considerando I'effetto di tutte le gestioni (tipica, accessoria, finanziaria e straordi-
naria) e delle imposte sul risultato complessivo aziendale prime delle rettifiche.

@: Equilibrio economico genarale Equilibrio economico generale
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Fig. 3 Valutazione Equilibrio Economico Generale, anno 2007 Fig. 4 Valutazione Equilibrio Economico Generale, anno 2007

" 11 ROI (Return on Investment) & calcolato solamente per le Aziende Ospedaliere Universitarie, per le quali, dato il meccanismo di finanzia-
mento prevalentemente basato sui valori tariffari delle prestazioni erogate, pud consentire un'utile analisi economica dell'andamento gestionale.
Infatti nelle AOU I'esistenza di un sistema di tariffazione delle prestazioni (DRGs) che lega i ricavi correnti al volume dell'attivita svolta, rende
significativo il calcolo di questo indice, diversamente dal caso delle AUSL dove i ricavi sono quasi del tutto scollegati dal volume delle prestazioni
erogate e legati a para-metri diversi (quota capitaria). Esso non & riportato in questo capitolo.

2 Per approfondimenti si veda pp. 413-432, S. Nuti, Le dimensioni del sistema di valutazione della Sanitd Toscana, in S. Nuti (a cura di ), La
valutazione della performance in Sanita, 2008, Il Mulino, in corso di pubblicazione.

3 Rispetto agli anni precedenti si utilizza il risultato d'esercizio piuttosto che il risultato ante-rettifiche a seqguito della modifica relativa al
riclassificato del prospetto relativo al flusso CE.
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Indica Il risultato d'esercizio complessivo dell’azienda in relazione al
nizl
Definizione: valore della produzione
344,00 3689.861,00 um ! ﬂtﬂ'l: ’ Em.d
2700 392.185,00 0,01% " ng-ltam d ﬂn
848,00 462.454 00 0,18%
Ze000 pmp— oo Denominatore: Valore della produzione
28,00 533.382,00 0,01% "
-6.080,00 501.817 00 -1,03% Rb'ltam d mﬂn
747,00 43722400 0,17% Formula: x 100
217,00 572.088,00 0,04% vam ddla pmme
-1251500 391.42000 3,20%
on0 1 oo Fonte: Flusso CE — dati regionall
-147300 366.13300 0.40%
1300 288.306,00 0,00% Parametro di
-14.838,00 467.807 00 3,18% mmm wn dl blhrm: D
000 237.796/00 0,00%
76200 52262200 A43% Esprime |a capacit dell'azienda di raggiungere Il paregglo,
=00 oo Significato: considerando tutte le gestioni (caratteristica, atipica, finanziaria e
straordinaria).
Fig. 5 Valutazione Equilibrio Economico Generale, anno Fig. 6 Scheda indicatore, Equilibrio Economico Generale

2007

Il parametro di riferimento di questo indice € il pareggio, e come mostrano i grafici, quasi tutte le aziende sanita-
rie, sia territoriali che ospedaliere, si collocano nella fascia verde passando da un minimo di -3,20% ad un massimo di
0,09%, nel 2007.

A livello regionale si registra una buona performance. Si segnala che anche |'azienda di Grosseto che presenta una
performance media (ossia si colloca nella fascia gialla del bersaglio) ha attivato una politica di contenimento dei costi.
L'analisi specifica sui bilanci di questa azienda, infatti, dimostra che la percentuale di crescita dei costi totali aziendali
si € progressivamente ridotta nel periodo 2005-2007.

1.2 - L'Equilibrio economico sanitario

Questo indicatore ¢ calcolato come rapporto tra margine sanitario netto e valore della produzione; tale margine &
significativo perché evidenzia la capacita dell'azienda di coprire i costi relativi alla gestione dei servizi sanitari, ossia la
sua gestione caratteristica.

L'indice mostra la capacita dell'azienda di contenere i costi della produzione tipica entro il limite delle remunerazioni
assegnate o dei contributi tariffari connessi all'attivita erogata.

Questo indicatore ¢ interessante in sede di valutazione dell'attivita propria dell'azienda sanitaria e delle sue prospet-
tive future escludendo sia i fattori straordinari, quali le plusvalenze o le sopravvenienze passive sia i risultati positivi o
negativi derivanti dalla gestione finanziaria e fiscale.

Valutazione: EQUINDNo economico gestione sanitaria Equiliblio economico gestiona sanitana
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Fig. 7 Valutazione Equilibrio Economico Gestione Sanitaria, Fig. 8 Valutazione Equilibrio Economico Gestione Sanitaria,

anno 2007 anno 2007
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414203, 75%

ABTB5287,50%

Definkz Indica il risultato della gestione caratteristica dell  "azenda
sanitaria In relazione al valore della produzione.
278800 36985100 3
77100 20219500 0.20%

248100 462.454,00 0,54% Numeratore: Margine Sanfkarlo Netto

774,00 29020800 0,45%

pp— p—— p— Denominatore: Valore della produzione

4.166,00 50181700 0,70% Margine Sanitario Netto

111900 43722400 0,94%

-5.768.00 57208600 1,01% Formula: . x 100
12146 00 391.420,00 3,10% Valore della pmﬂ,lﬂnne
2122200 137182100 1,56%

-1688.00 26613300 0,46% Fonte: Flusso CE — dati regionali

-3.964.00 28830600 1,37% Parametro di
1447000 467.007 00 2,005 Valore positivo: =0

665000 23779600 2,00% Hiferimento:

574000 53363300 4,08%

-233000 76.102.00 3,06% Significato: Esprime la capadt & ddl‘azienda d ragglungere il pareggio

considerando solo | ‘atthvit3 caratteristica.

Fig. 9 Valutazione Equilibrio Economico Gestione Sanita-

ria, anno 2007

Fig. 10 Scheda indicatore, Equilibrio Economico Generale

Anche in questo caso il valore di equilibrio di questo indice & il pareggio, ed esprime per queste particolari aziende la
capacita della gestione sanitaria di contenere i costi della produzione tipica entro i limiti delle remunerazioni assegnate
per le AASS.LL e dei contributi per DRG connessi all'attivita erogata nelle AA.00.UU.

Come mostrano i grafici, nell'anno 2007 l'intervallo dei valori € compreso tra un minimo di -3,10% ed un valore

massimo di 2,809%.

1.3 - Il Return on investme

nt

Questo indicatore, inteso come rapporto fra margine sanitario netto e capitale investito € previsto per le sole aziende
ospedaliero - universitarie, vista |' applicazione di un sistema di tariffazione delle prestazioni (DRG) che correla, seppur
in parte, i ricavi al volume dell'attivita svolta, diversamente da quanto accade nelle aziende sanitarie locali.

Questo indice esprime I'efficienza con la quale € utilizzato il capitale investito, ovvero il rapporto tra la necessita di
garantire continui investimenti e la possibilita di offrire ai cittadini livelli di eccellenza delle prestazioni con adeguate

strutture di ricerca.

Valutazione: ROL ROI
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Fig. 11 Valutazione ROI, anno 2007 Fig. 12 Valutazione ROI, anno 2007
Indica Il isultato della gestione caratteristica dedl  “azienda sanitaria in
Definiziona relazione al valore del capitale investito.
Numeratore Margine Sanitario Netto
Denominatore Totale Attivo
AOUP -14.470 00 475365 00 3,04% m.gm hhm m
Formula x 100
AOUS 6.650,00 158.569 00 4,18% Ta.ah m
Fonte Flusso CE — dati regionall
AOUC -5.740,00 602.22100 0,95%
AOUM 233000 167.656,00 1,39% ::.I:mdl Valore positivo: =0
Esprime la capact & dell "azlenda di generare reddito in misura
Significato adeguata al capitale Investito.

Fig. 13 Valutazione ROI, anno 2007

Fig. 14 Scheda indicatore, ROI
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La media regionale di questo indicatore, nell'anno 2007, esprime una performance che si attesta a -0,30% con un
punteggio pari a 3,94 color verde nel bersaglio.

Come mostrano i grafici, nell'anno 2007 I'intervallo dei valori € compreso tra un minimo di -3,04% ed un valore
massimo di 4,19%.

Il dato dell’AOU di Siena dipende da un minor capitale investito.

2. Il giudizio sui servizi interni = F7  di M. Vainieri

La valutazione dei servizi interni € un indicatore collegato alla percezione del management relativa ai principali
servizi di supporto all'attivita sanitaria ossia: il sistema di budget (oggetto poi di uno specifico indicatore, indicatore F8,
per la sua importanza nell'attivita di controllo e programmazione aziendale), i sistemi informativi, la fornitura di beni e
servizi e dei servizi di manutenzione.

La fonte delle informazioni (relative alla percezione) & I'indagine di clima interno rivolta ai responsabili di struttura.
Ai servizi oggetto di valutazione da parte del management sono state infatti dedicati alcuni quesiti per valutare I'ade-
guatezza come strumenti a supporto della gestione: budget (con due domande), sistemi informativi (con due domande),
servizi di fornitura e manutenzione (con due domande) ed infine la posta elettronica. Questo ultimo non & un vero e
proprio servizio; € stato comunque inserito nell'indicatore dei servizi interni perché indice di quanto i responsabili di
struttura utilizzino strumenti di comunicazione al passo con i tempi. L'utilizzo della posta elettronica ¢ infatti un mezzo
di comunicazione veloce e sicuro che permette la trasmissione di comunicazioni e documenti in formato elettronico
nonché un'efficiente archiviazione dei documenti e delle comunicazioni.

Per ogni aspetto ¢ stata formulata una domanda alla quale il responsabile di struttura era chiamato ad esprimere
un giudizio di accordo o disaccordo basato su una scala Likert a 7 punti (come per gli altri indicatori del clima interno
inseriti nella sezione della valutazione interna). Di sequito gli aspetti indagati:

1. Supporto dei dati e delle informazioni fornite dal controllo di gestione
Per comunicazioni interne utilizzo un servizio di posta elettronica interna
Soddisfazione per supporto ricevuto dal controllo di gestione nelle fasi di progettazione e negoziazione di budget
Il sistema informativo aziendale ¢ affidabile e preciso
Il sistema informativo aziendale supporta le esigenze specifiche della mia struttura
Le richieste di fornitura sono soddisfatte secondo le necessita della mia struttura
| servizi di manutenzione nella mia struttura sono affidabili e precisi
Gli interventi di manutenzione delle strutture e attrezzature sono realizzati con prontezza

N~ WD

Complessivamente le aziende si attestano su una valutazione media o buona come riportato nei grafici di sintesi.
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Fig. 1 Valutazione dei servizi interni, anno 2007 Fig. 2 Trend valutazione dei servizi interni, anno 2006 - 2007
Definzione: Valutazione dei servizi interni per i responsabili di struttura
SUPPOITo UeT gatl & aetie INTorm aZiont Tornite aar ar
gestione
Per comunicazioni interne utilizzo un servizio di posta
elettronica interna
Soddisfazione per supporto ricevuto dal controllo di
gestione nelle fasi di proge ttazione e negoziazione di
Quesit Il sistema inform ativo aziendale ¢ affidabile e preciso
Il sistema p le esig
specifiche della mia struttura
Le richieste di fornitura sono soddisfatte secondo le
necessita della mia struttura
Iservizi di manute nzione ne lla mia struttura sono affidabili e
precisi
Gli interventi di manutenzione delle s trutture e attrezzature
S0N0 £on
Note per Il punteggio deriva dalla media in quinti dei punte ggi delle
I'elaborazione: variabilldi cui si compone Tindicatore
Fonte: Indagine di clima interno - Laboratorio MeS —anno 2007
Parametro di H H H H H 1211 H
R Media intraregionale Fig. 3 Scheda indicatore, valutazione dei servizi interni




220 - PARTE VII: LA VALUTAZIONE DELL'EFFICIENZA OPERATIVA E DINAMICA ECONOMICO-FINANZIARIA

Rispetto all'anno precedente € possibile effettuare un confronto fra due anni in quanto per tutte le aziende sono
state condotte almeno due indagini; la percezione dei responsabili di struttura nel 2007 riferita ai servizi interni nel 2007
ha ricevuto una valutazione media pari a 3,01, performance leggermente migliorata rispetto al 2006, seppur con dei
comportamenti diversi fra le aziende. Per tutte le aziende il trend si riferisce ai dati 2006 e 2007 ad eccezione dell’AOUP
che ha effettuato le indagini nel 2005 e 2007.

E' da notare che la percezione dei responsabili di struttura delle aziende ospedaliero-universitarie (ad eccezione del
Meyer) & generalmente inferiore a quelle delle aziende territoriali.

L'indicatore rappresenta una media delle valutazioni relative agli otto aspetti su riportati. Percio per individuare le
aree di miglioramento € necessario che ciascuna azienda consulti il proprio report relativo all'indagine di clima conte-
nente le domande specifiche ed anche eventuali confronti fra i livelli: ospedale-territorio-prevenzione ed amministra-
zione.

3. |l giudizio sul budget — F8 di M. Vainieri

La valutazione del budget € un indicatore collegato alla percezione dei responsabili di struttura circa l'utilita, il coin-
volgimento, I'efficacia e le modalita con cui si gestisce il budget.
La fonte delle informazioni (relative alla percezione) proviene dall'indagine di clima interno rivolta ai responsabili di
struttura.
La percezione e la valutazione del budget da parte dei primi utilizzatori dello strumento (i responsabili di struttura)
assume una valenza importante, in quanto segnala la capacita di utilizzare strumenti manageriali per gestire I'azienda.
Come per l'indicatore precedente, i responsabili di struttura hanno espresso un giudizio di accordo o disaccordo su
domande che riguardavano l'intero processo di budget: dalla formulazione degli obiettivi con la direzione ed i collabo-
ratori all'interno della struttura alle verifiche intermedie e finali del raggiungimento dei risultati. Di sequito si riportano
le affermazioni alle quali ciascun responsabile di struttura era chiamato ad indicare il grado di accordo o disaccordo
basato su una scala Likert a 7 punti (come per gli altri indicatori del clima interno inseriti nella sezione della valutazione
interna):
Il processo di budget e chiaro e condiviso a tutti i livelli aziendali coinvolti
Gli obiettivi di budget sono concordati con i miei collaboratori
Il budget della mia struttura € negoziato con la Direzione Aziendale
Il budget € uno strumento di condivisione della strategia aziendale
Il sistema di budget ¢ collegato al sistema di valutazione della dirigenza
Esistono efficaci momenti di verifica sul raggiungimento degli obiettivi di budget durante I'anno
Il budget mi aiuta nella conduzione della mia struttura aziendale
Durante il processo di formazione del budget il grado di difficolta di raggiungimento degli obiettivi ¢ adeguata-
mente valutato

PN A WD =

A livello regionale la performance € buona: piu dei due terzi delle aziende viene valutata positivamente e nessuna
azienda si colloca nella fascia arancione con performance scarsa; le aziende ospedaliero-universitarie sono quelle con
minore performance.
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Fig. 1 Valutazione del budget, anno 2007 Fig. 2 Trend valutazione del budget, anno 2006 - 2007
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Definizione: Valutazione del budget per i responsa bili di s truttura

]
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Gli obiettivi di budget sono concordati con i miei
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Il budget della mia s truttura & negoziato con la Direzione
Aziendale

Il budget & uno strumento di condivisione della strategia
aziendale

Quesiti . I sistema di budget & collegato al sistema di valutazione
della dirigenza

Esistono e fficaci m omenti di verifica sul raggiungimento
degli obiettivi di budget durante I'anno

Il budget mi aiuta nella conduzione della mia struttura
aziendale

Durante il processo di formazione de | budget il grado di
difficolta di raggiungimento degli obiettivi & adeguatamente

Mote per Il punteggio deriva dalla media in quinti dei punte ggi delle
I'elaborazione: variabili di cui si compone lindicatore

Fonte: Indagine di clima interno - Laboratorio MeS —anno 2007
Parametro di

fiferimento: Media intraregionale

Fig. 3 Scheda indicatore, valutazione del budget

A livello regionale la performance migliora leggermente. Evidente ¢ invece il miglioramento della performance del-
I'AOUP che da molto scarsa nel 2005 passa ad una performance media nel 2007. Questo miglioramento ¢ dovuto prin-
cipalmente all'introduzione del sistema di budget avvenuta proprio nel 2005.

L'indicatore rappresenta una media delle valutazioni relative agli otto aspetti su riportati. Pertanto per individuare
le aree di miglioramento € necessario far riferimento ai report dettagliati relativi all'indagine di clima contenente la
distribuzione delle risposte per ciascun aspetto ed anche eventuali confronti fra i livelli: ospedale-territorio-prevenzione
ed amministrazione.

4. Il Governo della spesa farmaceutica — F10 di L. Marcacci

In Toscana la spesa per la farmaceutica convenzionata e distribuzione diretta nel 2007 ¢ stata di 794.119.410 euro
rispetto a circa 820.880.979 euro dell'anno precedente. |l trend negativo ¢ stato influenzato da una serie di fattori, come
ad esempio:

® |l maggiore utilizzo da parte delle aziende alla distribuzione diretta e di quella in nome e per conto per i farmaci

ad alto costo

® |ascadenza del brevetto di alcune importanti molecole

® |a applicazione del pay back, previsto nella legge finanziaria 2007

Queste cifre appaiono senz'altro confortanti, segnano una importante inversione di tendenza rispetto alla crescita
incontrollata della spesa farmaceutica registrata negli ultimi anni e fanno pensare ad una maggior consapevolezza da
parte del sistema rispetto ad un corretto utilizzo delle risorse.

L'indicatore F10 ¢ finalizzato al monitoraggio del perseguimento degli obiettivi regionali di razionalizzazione e con-
tenimento della spesa farmaceutica e rileva la spesa farmaceutica pro-capite, relativa alla farmaceutica convenzionata
e alla distribuzione diretta rapportata alla popolazione residente, pesata secondo i criteri espressi nel PRS 2005-2007.

| dati provengono dal Settore Farmaceutica, della Direzione Generale Diritto alla Salute e Politiche di Solidarieta della
Regione Toscana. La valutazione dell'indicatore € calcolata sulla media regionale.

Descrizione Media regionale Anno indicatore

F10 - Governo della spesa farmaceutica 2.47 2007

Fig. 1 Struttura indicatore, Governo della spesa farmaceutica

Come mostrano i grafici, nell'anno 2007 l'intervallo dei valori € compreso tra un minimo di 199 euro della Ausl 4 di
Prato, che conseque la performance migliore con un punteggio pari a 5 e un valore massimo di 232 euro della Ausl 6 LI,
che si posiziona nella fascia rossa del bersaglio con un punteggio di 0.49.



222 - PARTE VII: LA VALUTAZIONE DELL'EFFICIENZA OPERATIVA E DINAMICA ECONOMICO-FINANZIARIA

Valutaziona: Governo della spasa farmaceutica
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Fig. 2 Valutazione Governo della spesa farmaceutica

Fig. 3 Trend della spesa pro-capite, anno 2006-2007

Definizione: Spesa pro-capite

Numeratore: Costi netti farmaceutica convenzionata e costi per distribuzione diretta
AUSL 1 MC 38.468 854 7.281.632 45.750.485 213 89 204,348
s 2Ly 56608 o227 PRy e o 2007 pesata secondo i criteri previsti nel P SR 2005-2007
AUSL3PT 50.196.109 8.740.205 58.936.313 215.42 273586

Costi farmaceutica convenzionata + casti distribuzione diretta

AUSL4 PO 32,560,975 11613.143 44,194,118 199.19 221,868 Formula

matematica:
AUSLS PT 58.232.137 15.172.867 73.405.004 22877 320870 Pﬂpﬂlﬂmne pESata
AUSL 6 LT 65.443.980 16.679.981 B2.123.960 232 45 353.296
AUSL 7 ST 46.986.018 10.023. 402 57.009.420 20971 271853

Note per I’ 1 dati sono per azienda di residenza. 1l costo per la farmaceuti ca convenzionata &
AUSLS AR 59.074.567 13.199.138 72.23.905 218.35 331,000 lat i al netto del pay back. E' esclusa la spesa per la farmaceutica integrativa
AUSL 9 GR 42.879.7% 8.480.076 51.359.872 391 9373
AUSL10 FI 146.544.966 3L.279.69 177.824.660 218.31 B14.539

Fonte: Settore Farmaceutica, Direzione Generale Diritto alla Salute e P olitiche di
AUSL11 EM 35.452.719 11.139.683 46,592,402 211.80 219,983 - %lmaa, R@hne Tmna
AUSL12 VI 25.586.092 7.605.540 36.191.633 2153 163,370

Parametro di

riferi : Media Regionale

Fig. 4 Spesa pro-capite Fig. 5 Scheda indicatore, Governo della spesa farmaceutica

Analizzando il trend 2006-2007 si nota una diminuzione della spesa sia a livello regionale sia in ogni singola azienda.
La spesa pro-capite della Regione Toscana passa dal 228 euro del 2006 a 219 euro nel 2007.

5.

L'Efficienza Prescrittiva Farmaceutica — F12a di L. Marcacci

La Regione Toscana, ai sensi della delibera regionale N. 148 del 2007, persegue obiettivi di contenimento della spesa
farmaceutica territoriale a carico del SSR indirizzando la prescrizione dei farmaci verso prodotti a piu basso costo, a

parita di efficacia e sicurezza per il cittadino.

Per quanto riguarda I'Efficienza Prescrittiva Farmaceutica, I'indicatore F12a prende in considerazione alcune tra le
categorie di farmaci che incidono maggiormente sugli aumenti di spesa e consumi ed & strutturato come mostra la

figura:

Anno indicatore
2007

Descrizione Media regionale

F12a - Efficienza prescrittiva 2.49

| —
T F12a.l Inibitori di pompa protonica (IPP):% molecole a brevetto scaduto

“"F12a.2 Statine:% molemle a brevetto scadute
'l

-
“PF12a.3 Antiipertensivi (ACE inibitori): %melecale a brevetts scaduta

“'Fl2a.4 Antagonisti dei recettori alfa adrenergici:% molecole a brevetto scaduto
L

TV FLl2a.5 Antidepressivi (SSRI) @ % molecole a brevetto scaduto

| —
WVE12a.6 Derivati diidropiridinici: % molecole a brevetto scadutoe

Fig. 1 Struttura albero, Efficienza prescrittiva

L'indicatore € costruito sugli obiettivi della delibera regionale e individua alcune percentuali minime in termini di
prescrizione di molecole non coperte da brevetto; l'indicatore & diverso rispetto al 2006 in quanto sono cambiati gli
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obiettivi regionali nella delibera 148/07 rispetto alla precedente delibera 463/06. | dati provengono dal Settore Farma-
ceutica della Direzione Generale Diritto alla Salute e Politiche di Solidarieta della Regione Toscana.

Il punteggio dell'indicatore deriva dalla la media dei punteggi dei sottoindicatori di cui € composto e la valutazione
viene assegnata in base al dato medio regionale. Il quadro generale sulla efficienza prescrittiva risulta piuttosto etero-
geneo sia a livello regionale sia a livello aziendale:

-a livello regionale & stato raggiunto soltanto I'obiettivo relativo agli IPP ma anche i consumi di antidepressivi e
antiipertensivi registrano comunque una buona performance. La prescrizione di statine invece appare ancora piuttosto
distante dalle indicazioni regionali.

-a livello aziendale le performance piu positive sono quelle della AUSL 2 LU e AUSL 11 EM, che si posizionano nella
fascia verde chiaro del bersaglio mentre per quanto riguarda i sottoindicatori c'¢ grande variabilita tra le aziende a se-
conda della categoria farmacologica considerata.

5.1 - Gli Inibitori di pompa protonica: % molecole non coperte da brevetto

Per quanto riguarda gli Inibitori di Pompa Acida (IPP ATC= A02BC) la delibera stabilisce che i farmaci a base di
molecole non coperte da brevetto devono rappresentare su base annua almeno il 70% rispetto al totale delle unita
posologiche del gruppo AO2BC. Il punteggio & stato attribuito in base alla media regionale e ai fini della valutazione del
grado di raggiungimento dell'obiettivo sono state considerate oltre al Lansoprazolo, unica molecola a brevetto scaduto
del gruppo, anche le percentuali di utilizzo di due molecole a brevetto non scaduto (Pantoprazolo e dell'Omeprazolo) ma
entrate a fine 2007 nelle liste di trasparenza regionali. Come mostra il grafico |'obiettivo € stato raggiunto da 10 aziende
su 12 e i dati oscillano tra 67% della AUSL 5 Pl e 81% della AUSL 11 EM.

Valutaziona: [nibitori di pompa protonica: % molecole a brevetto scaduto Inibitori di pornpa protonica: % maolecole a bravetio scaduto
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Fig. 2 Valutazione IPP: % molecole a brevetto scaduto, anno Fig. 3 IPP: % molecole a brevetto scaduto, anno 2007
2007
PP e Percentuale di fa i Inibitori di toni ATC= AD2B erti da brevetto
supm b PP Definizione: i farmaci In pompa prof ca-( C} non cop
m"‘"‘* "m”“" P non | erosate erogati dalle farmacie territoriali, in regime convenzionale
brevetto opare
mvale NG et N. unith posologiche di IPP non coperte da brevetto erogate dalle farmacie territoriali in

Ausl1 MC 74.95% 2483880 3313856 meratore: regime nrionale

Ausi2 LU 79.02% 2379258 3011002

Ausl3 PT E13% 247552 | 4265854 D inatore: | Totale unith posologiche di IPP erogate dalle farmacie territoriali, in regime convenzio nale

Ausl4 PO 80.14% 2275854 2630956

T e Py I p— N. unit3 posologiche di IPP non coperte da brevetto erogate dalle farmacie territoriali in

Ausl€ LI 72.35% 4260886 5880562 Formula regime convenzionale x 100

Ausl7 81 TEA1% 147578 4173736 matematica:

Ausl 8 AR 6B.O5% 3283742 4762814 Totale unitd posologiche di IPF erogate dalle farmacie territoriali, in regime convenzio nale

Ausl§ GR T 2842042 | 804052 Settore Farmaceutica: Direzione Generale Diritto alla Salute e P olitiche di Solidariet 3,

Ausl 10 FI 74 08% 9494464 | 12815516 Fonte:

Regione Toscana
Ausl 11 EM B0TT% 2240084 2773344
Parametro di

Ausl12VI TogE% 1746278 | 2481048 Obiettivo regionale: >70%, delibera n °148/07

Ragione 7392% ADBE1218 | 55306720 riferimento:
Fig. 4 IPP: % molecole a brevetto scaduto, Fig. 5 Scheda indicatore, IPP

anno 2007
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5.2 - Gli Antidepressivi (SSRI): % molecole non coperte da brevetto

Per quanto riguarda gli antidepressivi (SSRI ATC= NO6AB) la delibera 148/07 stabilisce che i farmaci a base di mole-
cole non coperte da brevetto devono rappresentare su base annua almeno il 90% rispetto al totale delle unita posologi-
che del gruppo NOGAB. La AUSL 11 EM e la AUSL 5 Pi registrano le performance migliori con oltre il 90% di prescrizioni
a brevetto scaduto e il dato medio regionale ¢ di circa 88.6%.

Valutazione: Antidepressivi (SSRI) : % molecole a brevalto scaduto
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Fig. 6 Valutazione SSRI: % molecole a brevetto scaduto, anno

Fig. 7 SSRI: % molecole a brevetto scaduto, anno 2007

2007
Percentuale di SSRI (ATC=NOGAB) non coperte da brevetto ate dalle farmacie
Definizione: ¢ ) erod
territoriali, in regime convenzionale
Nu N. unitd posolagiche di SSRI non caperte da brevetto erogate dalle farmacie territoriali

Ausl1 MC BE.OTH 2819180 3275400 in regime convenzionale x 100
Ausl2 LU BE42% JBET | wETA0 Totale unith posologiche di SSRI erogate dalle farmacie territoriall, in regime
Ausl3PT 87 52% 4491228 5131850 Denominatore:

convenzionale
Ausl 4 PO BT T2% 2405820 2742588
PV o120 pry— prp— N. unith posologiche di SSRI nan coperte da brevetto erogate dalle farmacdie tervitoriali

in regime convenzionale x 100
Ausl € LI BO.O5% 4512625 5016841 Formula
Ausl 7 51 B7 B4% 2933762 3330738 matematica:
ausl 8 AR prp— 4235021 4821205 Totale unith posologiche di SSRI erogate dalle farmacdie territoriali,
Ausl 8 GR B2 A% 2408885 | 2916010 in regime convenzionale
Ausl 10 FI BOTO% 10975693 12236458 Fonte: Settore Farmaceutica: Direzione Generale Diritto alla Salute e P olitiche di Solidariet 4,
Ausl 11 EM 93.82% 2871514 3080558 Regione Toscana
Ausl 12 V1 BB24% 2357039 2671189 Parametro di
- L]

Regione pry— Py v Hferimento: Obiettivo regionale: =80%, delibera n°148/07

Fig. 8 SSRI: % molecole a brevetto
scaduto, anno 2007

Fig. 9 Scheda indicatore, SSRI

Si allegano di sequito i grafici relativi alle altre categorie di farmaci presenti nell' indicatore F12a

a. - Statine: % molecole non coperte da brevetto

Vall e; Statine:% a scaduto

Statine: % molecole a brevetto scaduto

&
& w )
& & = & g ¢ @ F a '_o‘?ﬁ & r"}\ &

= Media intraregionale 38.5%

Fig. 10 Valutazione Statine: % molecole a brevetto scaduto,
anno 2007

Fig. 11 Statine: % molecole a brevetto scaduto, anno 2007




acura di Lino Cinquini, Milena Vainieri - 225

% up. u.p. Statine Percentuale statine (ATC=C10AA) non coperte da brevetto erogatadalle farmade
Statine erogate Definizione: o ( ) pe
Azienda oo non u.p. Statine territoriali, in regime convenzionale
Erogatrice coparia da coparta da arogate
brevatto brevetto Nume N. unitd posclogiche di statine non coperte da brevetto erogate dalle farmacie
Ausl1 MC 4T 21% 1558122 3300288 territoriali in regime convenzionale
Ausl2 LU 41.29% 1141008 2723522 Totale unith posologiche di statine erogate dalle farmacie territorial,
Ausl 3 PT 6 .41% 1365364 IB04014 Denominatore: .
in regime convenzionale
Ausl 4 PO A7 BB% 850544 2522342 N unit3 h - -
. un
Al 5 PI - prer— 20088 posologiche di statine non coperte da brevetto erogate dalle farmacie
territoriali in regime convenzionale x 100
Ausl & LI 3441% 1724736 5012528 Formula
Ausl 7 51 34.22% 1181268 34516834 matematica:
Totale unith posologiche di statine erogate dalle farmadie territariali,
Ausl 8 AR 40 58% 1880370 4660550
in regime convenzionale
Ausl9 GR 38.00% 1355462 3566852
Ausl 10F1 25239 2759086 1066B954 Fonte: Settore Farmaceutica: Direzione Generale Diritto alla Salute e P olitiche di Solidariet 3,
Ausl 11 EM 47 14% 1143994 2427054 Regione: Toscana
Ausl 12 VI 41.38% TEIE30 1846988 Parametro di
Obiettivo regionale: >60%, delibera n®148/07
Regione 7 BBY% 18453154 4BT 15812 riferimento:

Fig. 12 Statine: % molecole a brevetto sca-
duto, anno 2007

Fig. 13 Scheda indicatore, Statine

b.- Antiipertensivi (ACE inibitori): % molecole non coperte da brevetto

Valutazione: Sostanze ad azione sul sistemna renina angiotensina:molecole a brevetto scaduto
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Sostanze ad azione sul sisterna renina angiotensina:molecale a brevetto scaduto
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Fig. 14 Valutazione ACE Inibitori: % molecole a brevetto sca-
duto, anno 2007

Fig. 15 ACE Inibitori: % molecole a brevetto scaduto,
anno 2007

% up. ACE e i"“’, : Percentuale di ACE inibitori (ATC=CO9AA) non coperte da brevett erogate dalle
LT CEEEED || oy [ Definizione: farmacie territoriali, in regime convenzionale
Erogatrice non coperte da ria da erogate l
brevetto i
e brevatto . - N. unit4 posologiche di ACE inibitori non coperte da brevetto eragate dalle farmacie
Ausl1 MC 43.96% 1916840 4360404 territoriali in regime convenzionale x 100
Ausl 2 LU 42 49% 1981454 4E63432
Totale unita posologiche di ACE inibitori erogate dalle farmadie territoriali, in regime
Ausl3 PT 7 49% 2207320 6127332 Denominatore:
convenzionale
Ausl4 PO 35.46% 1381832 3806350
AuslE Pl T premp—" 165504 M. unitd posologiche di ACE inibitori non coperte da brevetto erogate dalle farmacie
territoriali in regime convenzionale x 100
Ausl € LI 31 66% 2337838 7385210 Formula
Ausl T 51 38.10% 2025618 5316428 matematica:
Totale unith posologiche di ACE inibitori erogate dalle farmade temitoriali, in regime
Ausl 8 AR 42 49% 3012828 7000320
convenzionale
Ausl9 GR 30.59% 15317860 SO07TE2
Ausl 10 FI 3638% BE01032 18143060 Fonte: Settore Farmaceutica: Direzione Generale Diritto alla Salute e P olitiche di Solidariet &,
Ausl11 EM 33.19% 1652086 49TE140 Regione Toscana
Parametro di
Ausl12 V1 2% 102rsiz a8 Obiettivo regionale: >a0%, delibera n ®148/07
Regione a7 16% 28438782 TEE 24606 riferimento:

Fig. 16 ACE Inibitori: % molecole a brevetto sca-
duto, anno 2007

Fig. 17 Scheda indicatore, ACE Inibitori



226 - PARTE VII: LA VALUTAZIONE DELL'EFFICIENZA OPERATIVA E DINAMICA ECONOMICO-FINANZIARIA

c. - Antagonisti dei recettori alfa adrenergici: % molecole non coperte da brevetto

Valutazione: Antagonisti dei recettori alfa adrenergici:% molecole a brevetto scaduto
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Fig. 18 Valutazione Antagonisti recettori alfa adrenergici: %
molecole a brevetto scaduto, anno 2007

Fig. 19 Antagonisti recettori alfa adrenergici: % molecole a
brevetto scaduto, anno 2007

Percentuale di Antagonisti recettori alfa adrenergici non coperte da brevetto erogate
dalle farmacie territodiall, in regime convenzionale

N. unitd pesologiche di Antagonisti recettori alfa adrenergici non coperte da brevetto
erogate dalle farmade territoriali in regime convenzionale x 10 0

Totale unitd posologiche Antagonisti recettori alfa adrenergid erogate dalle farmacie
territoriali, in regime convenzionale

N. unitd posalogiche Antagonisti recettori alfa adrenergic non coperte da brevetto
erogate dalle farmache territoriali in regime convenzionale x 10 0
Totale unitd posologiche Antagonisti recettori alfa adrenergici erogate dalle farmacie
territoriali, in regime convenzionale

Settore Farmaceutica: Direzione Generale Diritto alla Salute e P olitiche di Solidariet a,
Regione Toscana

Definizione:
Numeratore:
Ausl1 MC 6361% 562710 884640
Ausl2 LU 69.20% 890904 1287354 Denominatore:
Ausl3PT 6576% 1260104 1916294
Ausl4PO 6750% 808204 1195714
Ausl 5P 78.86% 1762698 2235258
Ausl6 LI 7200% 1783048 2476348
Ausi 7SI 6336% 1176382 1856572 matematica:
Auslg AR 80.90% 1626742 2010882
Ausl9 GR 71.45% 931164 1303224
Ausl10 Fl 79.13% 4383710 5540180 Fonte:
Ausl 11 EM 7753% 1253234 1616414
Aus112 V1 £8.37% 869708 o79488 Parametro di
Regione 7342% 17108608 23302168 riferimento:

Obiettivo regionale:
Antagonisti recettori alfa adrenergici : >85%, delibera n®148/07

Fig. 20 Antagonisti recettori alfa adrenergici:
0% molecole a brevetto scaduto, anno 2007

Fig. 21 Scheda indicatore, Antagonisti recettori alfa adrenergici

d. - Derivati diidropiridinici: % molecole non coperte da brevetto
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Fig. 22 Valutazione Derivati Diidropiridinici: % molecole a bre-
vetto scaduto, anno 2007

Fig. 23 Derivati Diidropiridinici: % molecole a brevetto scadu-
to, anno 2007
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Percentuale di Derivati Diidropiridinici  (ATC=G04CA) non coperte da brevetto erogate
oue w.p. Derivat Definizione: ' pﬁd ¢ ) ® o9
Earia b (N o dalle farmacie territoriali, in regime convenzionale
Azianda Dl o il
Erogatrice cieragate A

non coparta ';"“F"' EEEEEL Nu X N. unitd posologiche di Derivati dildropiridinid non coperte da brevetto erogate dalle

EREEL . farmacie territoriali in regime convenzionale x 100
Samll MC 1a01% 432044 Rzroe2 Totale unitd posologiche di Derivati diidropiridinici 1 erogate dalle farmadie territoriali, in
Ausl2 LU 19.02% 700314 3730012 Denominators: regime canvenzianale
Ausl3PT 14.26% 630364 4420202 -
AmlaPO prp— pr—y T7a880 N. unita posologiche di Derivati diidropiridinici non coperte da brevetto erogate dalle

farmadie territoriali in regime convenzionale x 100
Ausl 5P 14.98% 676665 4516241 Formula
Ausl 6 LI 11.45% 619600 5400634 matematica
Ausl 7SI 17 45% 613843 3517248 Totale unith posologiche di Derivati dildropiridinici  erogate dalle farmacie territoriali,
Ausl 8 AR 11.65% 515528 4423556 in regime convenzionale
Ausl? GR 1533% s 3162802 Settore Farmaceutica: Direzione Generale Diritto alla Salute & P olitiche di Solidariet &,
Ausl10F1 14.07% 1546564 10088058 Fonte: Reglone Toscana
Ausl 11 EM 14.72% 300832 2718630
Parametro di

Ausl12V1 1284% Hadzd 2617034 Obiettivo regionale: >85%, delibera n®148/07
Regione 14.04% 7271038 51778550 riferimento:

Fig. 24 Derivati Diidropiridinici: % molecole
a brevetto scaduto, anno 2007

6.

Fig. 25 Scheda indicatore, Derivati Diidropiridinici

Le Procedure di controllo interno dei magazzini = F13  di E. Felloni, C. Campanale

L'indicatore di sintesi "Procedure di controllo interno dei magazzini” illustra in che misura sono recepite e applicate

le procedure di controllo interno del magazzino.

. Media Anno
Descrizione 3 s S
regionala indicatore
F13 - Procedura di controllo interno del magazzino 214 2007

Fig. 1 Struttura albero, Procedura di controllo interno
del magazzino

E' un indicatore di carattere qualitativo una valutazione “ad hoc" sviluppato nelle sue sequenti determinanti, ossia:

Conoscenza dei principi contabili;
Esistenza di una procedura scritta;
Applicazione della procedura;

Criteri di imputazioni dei costi ai Centri di Costo;

Informazioni desumibili dai Prospetti di Stato Patrimoniale e Conto Economico;
Informazioni desumibili Prospetto Nota Integrativa;

La presenza di tali requisiti € stata verificata mediante la somministrazione di un questionario alle direzioni ammi-

nistrative degli allievi del Master Mes, sia durante la prima

che la seconda edizione.

Valutazione: Procedura di controlle intemo dal magazzing

A o s
& 4 & & F
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Procedura di controlio intermo defmagazzino - Trend
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& & # \ S
d’b T &

Media Intraregionale 2007: 64.62
— Media intraregionale 2006: 74,31

Fig. 2 Valutazione Procedura di controllo interno del magazzino,
anno 2007

Fig. 3 Trend Procedura di controllo interno
del magazzino, 2006-207
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Come mostrano i grafici, nell'anno 2007 I'intervallo dei valori & compreso tra un minimo di 38,89% della AOU di
Careggi, che si posiziona nella fascia rossa del bersaglio con un punteggio di 0,22, e un valore massimo di 86,81% della
Ausl 8 di Arezzo,che consegue la performance migliore con un punteggio pari a 3,91.

— = Percentuale esistenza e applicazione delle procedure di controll o interno del
Nesistenzae | N procedure Nesistenzae | N.procedure Definizione:
_— applicazione controllo applicazione ‘controllo magazzino

procedure | Incernodel |y incernodel |

‘controllo magazzino contrallo magazzino

fos g iy il Rl Numeratore: Nurnero di procedure di controllo Interno esistenti e applicate n el magazzino
e = ST = T Denominatore: | Numero di procedure di controllo intermo del magazzine oggetto d i analisi
AUSL3 PT 3,50 6 5833% 3,08 6 51,3%%
AusLa PO 492 6 81,94% 550 6 9LET%
A :éi : :::: :2: : :ﬂ Formula N. procedure di controllo interno esistenti & applicate nel magazzi no
AUSL 7 ST 5,00 ] 83,33% 4,67 6 7,75% matematica: x 100
:Ett i: u :i:: = - ;ﬂ N. procedure di controlle interne del magazzing oggetto di analisi
AUSL10 FT 383 6 63,89% a:an 5 100,00%
e 1 e R L Indagin llei Master s 1 Ecsone
AouC 233 ] 38,89% 442 6 65,26%
AQuM ND ND ND 417 6 80,56% di
= p—mm ol | Remend | eds egonae
Media regionale 389 6 6481% 446 6 7708%
Fig. 4 Trend Procedura di controllo interno del Fig. 5 Scheda indicatore, Procedura di controllo interno del magazzino

magazzino, anno 2005-2006

Analizzando il trend 2006-2007 si nota una diminuzione dell'indicatore che esprime le procedure di controllo inter-
no del magazzino, sia a livello regionale, sia in ogni singola azienda sanitaria con esclusione di Pistoia che mostra un
miglioramento passando dal 51,39% al 58,33% posizionandosi nella fascia arancione.

L'indicatore, in media a livello regionale pari al 77,08% nel 2006 diventa del 64,81% nel 2007 passando dalla fascia
verde alla fascia giallo nel bersaglio ed in generale le tre aree vaste si collocano al di sotto della media regionale.

Gli aspetti piu critici nelle procedure di controllo del magazzino sono relativi alla conoscenza dei principi contabili,
all'esistenza di procedure condivise e adeguatamente comunicate e alla loro applicazione che vengono analizzate nel
dettaglio.

6.1 - La Conoscenza dei principi contabili

Gli aspetti che pregiudicano maggiormente una adeguata conoscenza dei principi contabili sono la frequente man-
canza di un regolamento aziendale di recepimento dei principi di controllo interno sul quale fare riferimento, I'indi-
viduazione formale di responsabili per la conformita di procedure interne ed infine la presenza di un gruppo di lavoro
aziendale per il monitoraggio dell'applicazione dei PPCC.

In tutte le aziende si nota I'organizzazione di percorsi formativi per la condivisione dei principi del controllo interno.

=
o x| %Z| E| © &

= 3 gl g s 3 g % §| a| A &

= = 1 = | = - g = = g g ; o g
Domanda E g g g 5 E g E g =4 < 2 §
CONDSCENZA DEI PRINCIPI
B ( ) 0,50 o,50| 0,50 0,38 | 0,50 | 0,50 | 0,50 0,00 | 0,50
Esiste un regolamento aziendale di

@ |racepimento dei PPCC & controllo 050 |

interna?

L'azienda ha identificato formalmente
specdific responsabili del rispetto della o0
|_|conformita delle procedure interne?

o

[Esiste un gruppo di lavoro aziendale
specifico che affronti problematiche 050 0,00
|__|connesse allapplicazione dei PRCC?

]

L'azienda ha organizzato percorsi . . ..
formativi per la condivisione dei PPCC o0 Fig. 6 Conoscenza principi
con skrutture intéressate? Contab”i
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6.2 - L'Esistenza di una procedura scritta

A livello regionale, gli aspetti legati alla formalizzazione delle procedure risultano i piu critici posizionandosi nella
fascia rossa del bersaglio.

Di fatto la maggior parte delle aziende ha una procedura inventariale scritta per le giacenze di magazzino e le rima-
nenze di reparto ma, non sempre risulta validata da una societa di revisione.

Analizzando il trend 2006-2007 si nota un peggioramento dell'aspetto esaminato: sono cinque le aziende nel 2006
e sette aziende nel 2007 che non hanno di una procedura scritta.

L1MC
SL 2 LU
L4 PO
5L5 P1
SL G LI
SL 7SI
SLE AR
5L 9 GR
SL 10 FI
SL11EM
SL12 VI

SL3 PT

Domanda

Esistenza procedura scritta na? 0.6 &7 e
Esiste una procedura inventariale scritta
a|per ke glacenze di magazzino & ke
rimanenze di reparto?

b La procedura risulta approvata dalia
direzione ariendala?

La procedura risulta validata da enti o
societd di revisione?

2
E|&8| & |8

Fig. 7 Esistenza della procedura scritta

6.3 - L'Applicazione procedura

L'applicazione della procedura in media pari al 65,53% nel 2006 diventa del 51,04% nel 2007, passando dalla fascia
gialla alla fascia arancione del bersaglio.

Si osserva l'esistenza di una procedura scritta, anche se non ancora diffusa in tutte le aziende sanitarie, a cui non ¢
sequita I'identificazione chiara di una figura preposta al controllo della stessa, cosi come non ¢ pienamente sotto con-
trollo la coerenza tra magazzino fisico e contabile.

Domanda
|Applicazione procedura

a Esiste un soggetto che controllla
|__{l'apolicarione della procedura?
Esistono deqli indicatori di
processo)obiettivi di budget per i
magazzini legati alla coerenza fra
magazzing fisico e contabile?
L'azienda effettua la rilevazione fisica
delle giacenze in una unica soluzione
mediante inventario fisico completo o su
€ |base cidica con frequenza tale da
inventariare almeno una volta Fanno
tutte ke compenenti di magazzing?
(werifica di almeno una condizione)

o

Fig. 8 Applicazione della
procedura

6.4 - Le Informazioni sui Prospetti: Stato Patrimoniale e Conto Economico

Domanda

Sono rispettati gli schemi dello
Stato Patrimoniale e del Conto
economico per le voci riguardanti le
rimanze e la variazione delle
rimanenze?

Fig. 9 Adequatezza degli schemi Patrimoniali e del Conto Economico
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6.5 - Le Informazioni sul Prospetto: Nota Integrativa

Come mostra il grafico tutte le aziende indicano nella nota integrativa i criteri di valutazione delle scorte.

Analizzando il trend 2006-2007 si nota un miglioramento del valore che passa dal 78,13% nel 2006 al 93,75% nel
2007 collocandosi nella fascia verdone del bersaglio.

Quasi tutte le aziende in nota integrativa riportano una tabella riepilogativa delle rimanenze suddivise tra i magaz-

zini centrali rispetto a quelle presso i presidi dell'azienda. Tale prospetto permette di ricostruire I'entita della giacenza
nelle due diverse situazioni.

In nota integrativa & riportato il criteric
di walutazione delle scorte?

In mota integrativa @ riportata una
tabella riepilogativa nella quaks si
b |suddividono le imanenze presso i
magazzini centrali rispetto a quelle
presso i presidi dellazienda?

Fig. 10 Informazioni prospetto Nota Itegrativa

6.6 - Le Imputazioni ai Centri di costo

|Domanda

Imputazioni dei costi ai Centri di
Costo (CdC)

Attraverso la contabilith di magazzing

a |sono valorizzate le rimanenze finali al
costo medio ponderato?

|Per valorizzare 'effettivo consumo annuo
dei Centri di Costo vengono imputati ai
b |cdc, ltre ai costi deli scarichi di
magazzino, anche la variazione delle
rimanenze?

Fig. 11 Imputazioni dei centri di costo

Come evidenzia il grafico di Figura 12, il valore in media & passato da 78,13% nel 2006 a 53,13% nel 2007.
In tutte le aziende ¢ utilizzato come criterio di valutazione delle rimanenze il costo medio ponderato, ma non tutte
le aziende valorizzano correttamente il consumo dei centri di costo, questo non facilita una chiara misurazione degli

effettivi consumi di quello che € stato consumato nel corso dell'anno con conseguenti difficolta a realizzare una corretta
programmazione degli acquisti.

Azienda % TOTALE pe

MEDIA 2006 74,31% 65,63%

MEDIA 2007 B4.41% 52,13%

Fig. 12 Trend 2006- 2007
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7. L'Efficienza e I'efficacia nella sanita pubblica veterinaria — F14 di C. Campanale

Alcuni indicatori sono focalizzati sulla valutazione delle attivita dei Dipartimenti di Prevenzione e in particolare della
Sanita Pubblica Veterinaria

Media Anno
Lozt regionale indicatore
F14 - Efficienzanella Sanitd Pubblica Veterinaria -3,18 2006

F14 Efficienza ed efficacia nella Sanith Pubblica Veterinarla
F141 Sicurezzaalimentare e piani residui
F14.2 Flussi informativi

F14.2 1Flussiinformativiin ritardo

F142.2 Flussi informativi con modulistica non confor

- Fig. 1 Efficienza ed efficacia nella Sanita Pubblica Veterinaria :
" F15.2.3Elussiinformativi con dati non conarui . .
Struttura indicatore

| dati per la costruzione di questi indicatori hanno come riferimento il PNAA (Piano Nazionale Alimentazione Alimen-
tare), il PNR (Piano Nazionale Residui), la Reportistica Periodica Standardizzata fornita delle Aziende. Gli indicatori sono
stati introdotti per la prima volta nel 2006 in via sperimentale.

7.1 - La Sicurezza alimentare e piani residui

L'obiettivo annuo in materia di sicurezza alimentare impone che le aziende riescano, rispetto ai campioni annui
assegnati in base al PNAA e al PNR, a raggiungere un obiettivo del 100%; per tale motivo, sono ritenute buone solo le
performance di quelle aziende che hanno effettuato tra il 98% e il 100% dei campioni programmati. Quando tuttavia
I'indicatore supera il 100% la performance non ¢ ritenuta piu ottima in quanto indice di un non corretto utilizzo delle
risorse oppure di una non corretta programmazione iniziale.

Undici aziende su dodici realizzano una performance che oscilla da molto buona a ottima, mentre solamente per I
azienda di Firenze si evidenzia una performance media

Per quanto concerne il trend 2006 - 2007 a livello regionale si osserva un miglioramento medio di dieci punti per-
centuali (si passa da una media del 87% nel 2006 a una media del 96% nel 2007). Tale miglioramento ¢ influenzato
principalmente dell’Ausl 7 di Siena che passa dal 60% al 98%.

E tuttavia da segnalare che il 2006 e il 2007 sono caratterizzati da fonti dati differenti: nel 2006 sono stati utilizzati
i dati dell' IZS, nel 2007 invece, |a fonte dei dati ¢ data dai flussi aziendali.

Valutazione: Sicurezza Alimentara e Piani Residui Sicurezza Alimentare e Piani Residul - Trend

5.00 5.00 5.00

:
= Media intraregionale 2006 963
Fig. 2 Valutazione Sicurezza alimentare e Piani residui, anno 2007 Fig. 3 Trend Sicurezza alimentare e piani residui ,

2006 - 2007
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e — £ Definizione: Sicurezza alimentare e Piani residui
Azienda Totale camplonl Totale camploni | Totale Numeratore: N. campioni effettuati
eseguitl (datl camploni | Indicatore | eseguiti | camplonl
) o] ey [ Denominatore: N. campioni attesi
AusL 1 we il o b = o i Formula matematica: N. campioni effettuati X 100
AUSL 2 LU 122 118 102, 52% 134 134 100,00%
AUSL 3PT 22 130 93,85% 186 187 99,47% N. campioni attesi
AUSL4 PO 5 5 100, 00% 35 3% 97,22%
AUSLS P1 % % 100,00% 131 132 99,24%
AUSL 6 LI 15 101 113,86% 73 73 100, 00%: " P 2
- - . Per percentuali superiori al 100% la performance non e
AUSL 7 ST 23 226 98,67% 135 23 60,54% Note per I'elaborazione: considerata ottima
AUSLB AR 320 300 106,67% 323 309 104, 53%
AUSL 9 GR 322 7 104,89% 352 30 103,53%
AUSL 10 FT 75 % 85,33% 5 a7 89,69% - - - - - "
AUSLLLEM o5 07 %,26% s T 100,00% Fonte: Piano N_azmnale A-hm_emazmne Animale 2007 — Piano
AUSL12 VI 10 10 100,00% 30 ) 130,43% Nazionale Residui 2007
N REerAE] 13125 12067 | 9960% | 14367 | 15250 |  9630% Parametro di riferimento: Obiettive annuo! 100%
Fig. 4 Trend Sicurezza alimentare e piani residui , anno Fig. 5 Scheda indicatore
2006 - 2007

7.2 - | Flussi informativi

Per quanto concerne il recepimento dei flussi informativi, alcuni aspetti sono ritenuti di particolare importanza ai fini
di un'agevole e celere rielaborazione dei dati; essi sono: la puntualita con cui questi sono inviati dalle aziende rispetto
alla scadenza, il rispetto della modulistica prevista e la congruita del dato intesa come correttezza dei dati di dettaglio
e del dato di sintesi che ne deriva.

La congruita dei dati, la conformita della modulistica e la tempistica che caratterizza i flussi € un elemento critico
per la Regione Toscana la quale a sua volta provvede a rielaborare quanto ricevuto per I'invio al Ministero.

| flussi informativi che la Regione Toscana recepisce hanno periodicita differenti tra loro. Ci sono flussi annui, seme-
strali e trimestrali. Rispetto all'anno precedente ai fini di un monitoraggio piu chiaro ed efficace I'indicatore € costruito
sul numero di invii di flussi piuttosto che sul numero di flussi.

La valutazione su tali indicatori € basata sui valori medi riscontrati.

Le modalita di calcolo meritano alcune precisazioni, in quanto vi sara una leggera difformita tra gli invii di flussi
attesi e quelli considerati ai fini del calcolo dell'indicatore che non comprendono gli invii relativi ai flussi non arrivati o
per i quali non € prevista una modulistica precisa. Sono esclusi anche gli invii dei flussi il non previsti per alcune aziende
(& il caso del flusso 24 che contempla dei dati che le aziende ufficialmente indenni non sono tenute a inviare ai fini
dell'ottenimento della qualifica sanitaria)

7.3 = | Flussi in ritardo

L' indicatore vede valori molto eterogenei con aziende che si collocano su fasce di valutazione che vanno da buona
a molto scarsa.

Il trend 2006-2007 evidenzia un netto miglioramento a livello regionale, tale miglioramento caratterizza tutte le
aziende fatta eccezione per la Ausl 11 che invece registra un leggero peggioramento passando dal 30% al 40% di flussi
in ritardo. Tuttavia I'indicatore € basato sull'assunto che un flusso € considerato in ritardo indipendentemente dal nu-
mero di giorni successivi alla scadenza con cui ¢ arrivato. In termini gestionali, quindi, sarebbe significativo misurare
anche i giorni di ritardo medio con i quali le aziende inviano i flussi richiesti. Tuttavia, come evidenziato in premessa,
I'indicatore € in via di miglioramento per cui per I'anno 2007 il dato relativo ai giorni di ritardo € disponibile solo per tre
trimestri su quattro.

La figura 8 evidenzia per il primo trimestre il dettaglio dei flussi evidenziando solo se questo & puntuale (indicato con
0 e il colore verde) o in ritardo (indicato con 1 e il colore rosso), mentre per i successivi tre trimestri evidenzia anche i
giorni di ritardo.

Pur con tali limiti, I'osservazione dei giorni medi di ritardo evidenziata nella tabella figura 9 conferma i risultati pre-
cedentemente visti, infatti le aziende caratterizzate da una scarsa performance in termini di numero di flussi in ritardo
sono anche quelle con il numero medio di giorni piu elevato .

Lla disponibilita del dato a livello di singolo flusso costituisce un elemento gestionale molto interessante in quanto
evidenzia come ci siano dei flussi particolarmente critici in quanto, rispetto a questi, le aziende sono sistematicamente
in ritardo (e I'esempio del flusso 22,23,25, 35 e 18). Tale informazione evidenzia innanzitutto alcune delle determinanti
di un certo livello di performance, ma spinge anche all'effettuazione di un'analisi critica del flusso stesso.
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Valutaziona: Flussi in ritardo Flussi in ritardo - Trend
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Fig. 6 Valutazione Flussi in ritardo, anno 2007 Fig. 7 Trend Flussi in ritardo, 2006 - 2007
GIORNI MEDI DI RITARDO -
Periododi | g ogenza Flussi | Aust | Ausi2| Ausi3| Aust 4| Ausis| AUS!| Ausi7 | Ausis | Ausio| AU | ausi 11/ Ausi 1
15-gen-07
5 | 15-apr | 22 0
] = 5 o -
: P —a . " ;
. ‘E 30-apr 18 0 0 0 0
15~mag 34 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
o B [zogu | o B 0 0 0 0o o non arr! 0
) 7-lug n° 24 * * * *
2 3
31-gen-07 0 @ 22
15-lug
H fi 25
o £ 35
[ =1 31-lug 13A 13B
15-feb-07 0 = 30-set. 33
o 15-ott 22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
28-0eb-07 ~ % IS 23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 2 E§ 25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
01-mar-07 E 35 0 0 0 0 0 0 0 0 1] 0
15-mar-07 0 28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(] Totale 6 13 0 20 43 21 132 282 214 15 191 93
mﬂu 1,00 10,70 7 4,
considerati 21 20 21 20 21 21 20 20 20 21 21 20
Fussi attesi 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Fig. 8 Flussi in ritardo: dettaglio per flusso | trimestre Fig. 9 Flussi in ritardo : giorni di ritardo per flusso
2007
Definizione: Tnwii di flussi informativi in ritardo
Numeratore: N. Flussi in ritardo
AUSL 1 14 5 3LLI% 2 3 74% Denominatore: N. Flussi attesi
AUSL 2 9 “ 2045% 16 43 37
AUSL 3 45 2667 15 a5 az F tica: N. di invii di flussi in ritardo X 100
AUSL 4 17 “ 38,64% 31 43 T2% B
AL - - — N. Flussi attesi considerati nell ‘analisi
AUSL 6 21 45 46,67% k2] 43 o
AUSL 7 30 “ 66,18% 40 43 % Sono considerati nell ‘analisi tutti i flussi attesi, fatte eccezione per i flussi non
AusL8 a5 7335% a2 a3 8% Note per I'elaborazione: | arrivati (relativamente al calcolo dei giorni medi di ritardo), eil flusso 24
AusL 9 31 “ 70,45% a2 ) %% relativamente alle aziende ufficalmente indenni
AUSL 10 15 45 33,33% P 45 65%
Avstt 1 = D00 s bl o Fonte: Regione Toscana - Settore Medicina Predittiva Preventiva
AUSL12 2 43 51,16% Pl 43 67%
Farametro di Media interaziendale

Fig. 10 Trend Flussi in ritardo, 2006 2007 Fig. 11 Scheda indicatore

7.4 - | Flussi con la modulistica non conforme

Per quanto concerne il rispetto della modulistica, si osserva un andamento molto eterogeneo con cinque aziende che
realizzano una performance negativa, L'aspetto € tuttavia un po' anomalo, in quanto la modulistica predisposta viene
in genere ampiamente condivisa e comunicata, E' tuttavia da evidenziare positivamente che tutte le aziende nel 2007
hanno realizzato un miglioramento rispetto al 2006 (che si riflette a livello regionale). Il dettaglio dei flussi (che indica
con un 1 e il colore rosso gli invii con modulistica non conforme e con uno O e il colore verde quelli con modulistica
conforme) evidenzia una certa criticita nel flusso 23 .
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Valutazione: Fussi con modulistica non confarme
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Fig. 12 Valutazione Flussi con modulistica non conforme, Anno 2007
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Flussi F|
considerati | 43 | 42 | 43 42 | 43 | 43 | 42 | 42 | 42 | 43 | 43 41 g.
nell'analisi
Fussiattesi | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45
Definizione:
Numeratore:
Denominatore:
1 a 2,33% )
Aust 2 o “ oom, s [ 2% Formula matematica:
AUSL 3 2 - 4,65% 41 15%
AUSL 4 2 2 4,76% 1 41 2%
AUSL 5 5 43 11,63% 5 41 12%
AUSL 6 o 43 0,00% 7 41 1% .
AUSL7 2 2 4,76% B L 2% Fonte:
AUSL 8 6 2 14,29% » 41 2%
AUSL9 3 42 7,14% 6 41 15%
AUSL 10 2 43 4,65% 3 41 % m mr I’ahmhm
AUSL11 3 43 6,98% 16 4L 39%
AUSL 12 3 41 732% 7 41 1%
tro di riferi t

Fig. 15 Trend Flussi con modulistica non conforme,

2006 2007

Fig. 13 Trend Flussi con modulistica non conforme, anno
2006 - 2007

14 Flussi con modulistica non conforme: dettaglio

per flusso

Invii di flussi con modulistica non conforme

N. di invii di flussi con modulistica non conforme

N. Flussi attesi considerati nell’analisi

N. di invii di flussi con modulistica non conforme X 100

M. Flussi attesi considerati nell'analisi

Regione Toscana — Settore Medicina Predittiva Preventiva

Sono considerati nelanalisi tutti i flussi attesi, fatte eccezione per
i flussi non arrivati, quelli per i quali non esiste una modulistica, e
il flusso 24 relativamente alle aziende ufficialmente indenni.

Media interaziendale

Fig. 16 Scheda indicatore
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La congruita dei dati oggetto del flusso viene verificata a partire dall'anno 2007, in quanto, mancando nel 2006 una
sua rilevazione sistematica non era stato possibile valutarlo a posteriori

L'andamento dell'indicatore rispetto alle differenti aziende sanitarie risulta molto particolare, infatti circa meta delle
aziende registrano una performance buona, I'altra meta una performance scarsa, Tuttavia la tabella che illustra i dati
pone in evidenza come tale risultato sia una conseguenza dei numeri piuttosto bassi, che accentuano le differenze tra
le aziende anche quando minime (in tal caso da 2 a 3 invii). Le fasce di valutazione calate sulle medie in tal caso infatti
sono fortemente influenzate da tale fenomeno ma & importante sottolineare la loro capacita di incentivare il migliora-

mento tramite il benchmarking

Come per ali altri indicatori la fiaura di dettaalio dei flussi evidenzia alcune criticita nel flusso 5 e nel flusso 9.

Valutazione: Flussi con dati non congrui
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Fig. 17 Valutazione Flussi con dati non congrui, anno
2007
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ILtrimestre 2007 11 wimestre 2007

Figura 18 Flussi con dati non congrui, anno 2007

=] . : : : :
171 Fig. 19 Flussi con dati non congrui: dettaglio per flusso

Tnwii di flussi con dati non congrui

N. invii di fiussi con dati non congrui

N. Flussi attesi considerati nell ‘analisi

N. invii di flussi con dati non congrui X 100

N. Fussi attesi considerati nell  ‘analisi

Sono considerati nell "analisi tutti i flussi attesi, fatte eccezione per i flussi non
arrivati e il flusso 24 relativamente alle aziende ufficialmente indenni

Regione Tascana - Settore Medicina Predittiva Preventiva

z E
if
Definizione:
Numeratore:
Denominatore:
AUSL 1 3 45 6,67% .
AUSL2 > - e Formula matematica:
AUSL 3 2 a5 4,94%
AUSL 4 F “ 4,55%
AUSL 5 F 45 4,44%
AUSL 6 2 a5 4,94%
st 7 3 ha ki Note per I'elaborazione:
AUSL 8 2 W 4,55%
AUSL9 3 w“ 6,82%
AUSL 10 3 45 6,67%
AuSL11 3 45 6,67% Fonte:
AUSL12 3 43 6,98%
Parametro di
riferimento:

Media interaziendale

Fig. 20 Flussi con dati non congrui, anno 2007

Fig. 21 Scheda indicatore
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8. L'Efficienza dei servizi di prevenzione e la sicurezza sui luoghi di lavoro - F15 di C. Campanale

Alcuni indicatori sono focalizzati sulla valutazione delle attivita dei Dipartimenti di Prevenzione e in particolare sulla
Prevenzione, lgiene e Sicurezza sui Luoghi di Lavoro

Media Anno

Descrizione . [
regionale indicatore

F15 - Efficienza dei servizi di prevenzione e sicurezza sui luoghi di lavoro 2.59 2006

F15 Efficienza dei servizi di prevenzione e sicurezza sul luaghi di lavoro
F15.1 Copertura del terdtoria

F15.1.1 Unitd | aeali controllate/ linith
N .

F15.1.2 Cantieri visitati/ Notifiche ricevute

F15.1.3 Verifica Imp, obbl. fatte/ \Ver,
imp. in carico
F15.1.4 Attivitd di Formazione
F15.2 Efficienza Produttiva
! F15.2.1 Attivith di Vigilanza
F15.2.2 Attivitd di Formazione
F15.2.3 Attivitd Sanitaria
FI15.3 Risultato
F15.3.1 Tassadi infortuni Fig. 1 Prevenzione igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro: struttura
F15.32 Ouemasranza alla prescizionl dell'indicatore

Rispetto al 2005, anno di introduzione in via sperimentale,l'indicatore PISLL ha visto sensibili cambiamenti nella sua
struttura, cambiamenti che hanno portato a una maggiore significativita nell'analisi delle attivita del dipartimento. Re-
lativamente a quest'ultimo aspetto miglioramenti ulteriori sono previsti con I'entrata a regime del flusso Prodotti Finiti
che permettera una rilevazione delle attivita di tutti i dipartimenti di prevenzione codificata da regole ben precise.

Il dato di trend per cui sara disponibile solo per gli indicatori che sono rimasti invariati.

| principali cambiamenti intervenuti rispetto al 2005 sono i sequenti: non si utilizza piu il numero di imprese ma il
numero di unita locali, cosi come per I'indicatore di copertura di territorio relativo all'attivita ispettiva si confronta il nu-
mero di unita locali controllate rispetto alle totali, piuttosto che i sopralluoghi rispetto alle imprese. Si continua tuttavia
a confrontare i sopralluoghi con il personale come indicatore di efficienza produttiva. Sono venuti meno gli indicatori
relativi al numero di verifiche rispetto al numero di imprese e ai provvedimenti medi per personale

L'indicatore € strutturato in 3 macro indicatori che analizzano tre fenomeni di rilevante importanza per il monito-
raggio dell'attivita del pisll: la Copertura del territorio, I'Efficienza produttiva e il Risultato

Gli indicatori di Copertura del territorio evidenziano in che misura le attivita del dipartimento riescono a rispondere
ai fabbisogni del territorio. In particolare le attivita del dipartimento si articolano in attivita di ispezione e vigilanza e
in attivita di formazione (che & un'attivita fortemente orientata alla prevenzione sui luoghi di lavoro). Per I'anno 2006
abbiamo optato per la valutazione dei soli indicatori rappresentativi dell'attivita di ispezione e vigilanza in quanto per
questi abbiamo riscontrato modalita piu omogenee di rilevazione del dato rispetto alle attivita di formazione. In par-
ticolare, rispetto all'attivita ispettiva i sottoindicatori sono caratterizzati da pesi differenti tesi a dare maggiore enfasi
alle attivita maggiormente rappresentative del dipartimento di prevenzione. L'attivita di formazione relativamente alla
copertura del territorio, che sara invece valutata in futuro, concerne l'individuazione delle ore medie di formazione rea-
lizzata ogni mille unita di popolazione occupata.

L' Efficienza produttiva evidenzia invece la produttivita degli operatori PISLL nello svolgimento delle attivita di
vigilanza, ispezione,formazione e nelle prestazioni sanitarie mediche effettuate. Anche in tal caso abbiamo scelto di
non valutare I'attivita di formazione (per i motivi precedentemente esposti) mentre per gli indicatori valutati abbiamo
optato per pesi differenti in modo da dare maggiore enfasi alle attivita pit rappresentative (anche in tal caso I'attivita
di vigilanza).

Gli indicatori di Risultato infine rappresentano quello che dovrebbe essere il risultato di lungo periodo delle attivita
del PISLL e sono quindi rappresentati in quanto possono fornire utili indicazioni in merito, tuttavia la scelta per il mo-
mento non sono di valutazione in quanto i dati non sono particolarmente aggiornati, in modo particolare per il tasso di
infortuni che € un dato 2004.
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La lettura dei dati di attivita del dipartimento € supportata da una serie di indicatori detti di “Efficacia Strutturale”
non rappresentati nell'albero che hanno lo scopo di evidenziare, rispetto alle aziende sanitarie, la capacita produttiva in
termini ad esempio di numero medio di unita locali che una unita di personale sarebbe tenuto ad ispezionare per coprire
la domanda territoriale.

Tali indicatori, insieme a quelli di efficienza permettono da una parte I'analisi delle determinanti che hanno portato
a una determinata performance in termini di copertura del territorio e dall'altra I'individuazione delle opportunita di
miglioramento.

| dati relativi al numero di unita locali totali e a quelle controllate, alle percentuali di ottemperanza alle prescrizion
e al numero del personale PISLL sono estratti dai Piani di Sviluppo 2006, dai dati aziendali e dall'Atlante dei Comuni.
| dati relativi al numero di verifiche tecnico-impiantistiche hanno come fonte il Gruppo Regionale Edilizia. Il tasso di
infortuni invece & fornito da Cerimp e INAIL. La percentuale di ottemperanza alle prescrizioni € estratta direttamente
dai Piani di Sviluppo.

8.1 - Le Unita locali controllate su Unita locali totali

Questo indicatore, introdotto nel 2006. illustra quale € la percentuale di unita locali controllate. A livello regionale si
osserva un grado di Copertura del Territorio pari a 10,97%, al di sopra del quale si collocano circa la meta delle aziende e
che supera notevolmente lo standard nazionale del 5%. Tra le aziende emergono valori piuttosto eterogenei. L'indicatore
va osservato anche in relazione alla dotazione strutturale e all'efficienza produttiva, tuttavia una possibile influenza pud
derivare anche dalle realta di riferimento che possono essere caratterizzate da tante imprese di piccole dimensioni o da
poche imprese di grandi dimensioni.

Come precedentemente accennato questo indicatore € disponibile anche per I'anno 2007 per cui riportiamo anche
il trend 2006-2007. L'interpretazione del trend merita tuttavia alcune precisazioni: I'anno 2007 ¢ infatti caratterizzato
da una rilevante novita rispetto all'indicatore 2006 in quanto nel 2007 il numero di unita locali controllate non € pit un
valore stimato come nel 2006 ma € un dato che le aziende hanno rilevato in modo sistematico.

La rilevanza del fenomeno monitorato da questo indicatore ¢ confermata anche dal fatto che dal 2008 viene monito-
rato per I'ottenimento dell" incentivazione dei direttori generali i quali hanno I'obiettivo, entro due anni, di raggiungere
un incremento di venti punti della percentuale.

Unita Locali controllate/ Unita Locali totali - Trend

Walutazione: Unita Locali controllate/ Unita Locali totali
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Fig. 2 Valutazione della Copertura del territorio riferita al numero
di Unita locali controllate su Unita locali totali, anno 2006

Fig. 3 Trend copertura del territorio riferita al numero
di Unita locali controllate su Unita locali totali,
anno 2006 - 2007
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Co rtura del territorio riferita al numero di unita locali controllate rispetto al totale

AUSL 1 MC 796 7.897 10,08%
AUSL 2 LU 1026 9.361 10,96%
AUSL 3 PT 1138 12.622 9,01%
AUSL 4 PO 606 15,694 4,4%
AUSLS PL 1459 12,575 11,60%
AUSL 6 LI 1615 13.109 12,32%
AUSL 7 51 1611 1L.291 14,27%
AUSLS AR 1570 14.715 10,67%
AUSL 9 GR 1120 8728 12,64%
AUSL 10 FI 328 36,979 6,30%
AUSL11 EM 1528 1L.116 13,74%

Fig. 4 Copertura del territorio riferita al numero di Unita

locali controllate su Unita locali totali — Anno 2006:

8,2 - Il Numero di unita locali su Personale PISLL

Definizione: delle unita locall
Numeratore: Numero di Unita locali controliate
Denominatore: Numero di Unita loca i totali
N. Unita locali controllate X100
Fomula N. Unita lacall totall
Il numero dl unita locali controllate & ricavato a partire dai sopralluoghi presen'll
neli piani di B cosi gl que
valore si toglie una stima del B&M agli aeeessl ricevuti. L'unita Ioeale éil
luogo fisico nel quale un’unita glurldlco economica (im| presa istituzione
esercita una o piu attivita economiche. L unita locale corri pnnde ad un’unita
%:rlulco - economica 0 ad una sua parte, situata in una localita | topograficamente
MNote per ntificata da un indirizzo e da un nl.lnemchrlco In tale localita, o a partire da
Vel bp . tale localita, si esercitano delle attivita economiche per le quali unaoplu persone
Adorazone: lavorano [eventualmente a tempo rzlale‘}ﬁr conto della stessa unita giuridico -
economic a. Costituiscono esemp di unita ale le seguenﬂ tipologie: agenzia,
albergo, ambulatorio, bar, cava, de posito, domic Iln ?:
laboratorio, maganlnn miniera, negozio, officina peda ristorante scuola,
studio p ufficio, ecc.
Il numero totale di unita locali & quelio registrato nell‘atiante dei comuni
dell'ISTAT.
Fonte: Piani di Sﬂlugjpn 2006 — Atlante dei I ISTAT. | di controllate
. per il 2006 é fornito dall‘istituto zootec nico, mentre per il 2007 é unflusso aziendale
Rarametro di Standard nazionale 5 %
Fig. 5 Scheda indicatore

L'indicatore, introdotto nel 2006, illustra quale & la dotazione strutturale del settore PISLL in termini di numero me-
dio di unita locali da sottoporre a sopralluogo per singolo operatore. Un valore dell'indicatore alto potrebbe determinare
una probabile incapacita a realizzare una adeguata copertura del territorio dato il numero elevato di unita locali che

ogni unita di personale sarebbe tenuto a controllare.

Anche in tal caso l'indicatore pu0 essere influenzato dalla tipologia di imprese che caratterizzano il territorio e dalle
loro dimensioni: &€ ovviamente un indicatore basso in realta dove sono presenti poche imprese di grandi dimensioni,
come ad esempio Livorno, e alto in zone caratterizzate da tante piccole imprese, come ad esempio Prato e Firenze. Per
tale motivo esso andrebbe interpretato anche in relazione a tale aspetto.

Efmicacia strutturale rifernta al N. di Unit? Locali su N. Personale qualirnicato

550

Fig. 6 Efficacia strutturale riferita al numero di Unita locali su

Personale qualificato, anno 2006
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2006 Definizione: Efficacia strutturale riferita al personale totale PISLL rispett o alle unit & local
Numero Numeratore: | N. Unita locali
AZIENDA totale unita | o ""‘""".““] INDICATORE
locall
Denominatore: | N. Personale qualificato PISLL
AUSL1 MC 7.897 14,80 533,58
ula N. Unit3 locall
AUSL 2 LU 9,361 35,70 262,21 Formula N. Personale qualificato PISLL
AUSL 3PT 12,622 32,00 394,44
Ll'unlté locale & il luogo Fhirdotnand quale una;itnltig gh’ldﬁmeecgmnmi?m
M| una D u econol [l e
AUSL4 PO 13.694 25,00 547,76 E:orl'smmp&ngg o “"’“ﬁ'&g lﬂmﬂnmnlgggpam it locale
una ral mente idenﬁfl un & da un numera
AUSL5 P1 12.575 37,67 332,08 divico. Inmlgnlgcalté 3,02 partre da tae localit 3, i esercitana delle athvit &
econamiche Ul persone Ia\mrano( eventualmente a
AUSL 6 LI 13,109 65,00 201,68 Note per tem| g.:male} per uonhn dela stessa unit & gu'ldino - economica.
' oo, oo ?tn‘:rltgm Pk A e ot ek
aml
AusL7 st L1 5,5 3,18 mhif:ginn l:ﬂogkhamospedde mtoran%e ‘?!séuola stabili nmmt:gsmdio
prof nal cio, ecc.
e e e et Bpsrrpe g & sk qulogfat e e,
AUSL 9 GR 8728 3,00 264,48 g Hotk B o verffiche tecniche Implantistiche oo
Aval 10 F 36.979 81,67 452,79 Fonte: Piani di Sviluppo 2006 - Atlante del comuni ISTAT
AUSL11 EM 11116 36,00 308,78
MEDIA Parametro di
INTERAZIENDALE e - 16 Hferimento: | Med@ interaziendale

Fig. 7 Efficacia strutturale riferita al numero di Unita locali
su Personale qualificato, anno 2006

Fig. 8 Scheda indicatore

8.3 - Il Numero di Sopralluoghi su Numero di Personale PISLL

L'indicatore evidenzia il numero di sopralluoghi per un'unita di Personale Pisll e fornisce quindi un'indicazione sul
grado di efficienza del settore. Questo, come si osserva dal grafico, varia notevolmente tra le aziende evidenziando no-
tevoli possibilita di miglioramento. La media regionale & 96,52 sopralluoghi per persona.

A livello regionale, rispetto al 2005, si osserva un miglioramento del grado di efficienza.
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Media intraregionale 2006: 9652
~ Media intraregionale 2005 89,07

Fig. 9 Valutazione dell'Efficienza produttiva riferita all'attivita di vigi-
lanza: Sopralluoghi medi per Personale qualificato, anno 2006

Fig. 10 Trend Efficienza produttiva riferita all'attivita di
vigilanza: Sopralluoghi medi per Personale qualificato,
anno 2005 2006

. Efficienza juttiva riferita al numero di oal
2006 2005 Definizione: quamm"!,,‘i&_,_ rispett
Sopralluoghi Personale INDICATOR | Sopralluoghl Personale
Azienda IND! TORE
mn] Qualificata [n] £ ] Qualificato [ | ™PTA e | N
AUSL1 MC 2046 14,8 136,24 3100 7,00 114,81
AUSL Z LU 2638 5,7 73,89 1584 40,00 35,60 Denominatore: | N. Personale qualificato PISLL
AUSL 3 PT 2925 32 91,41 1972 34,00 58,00 N. Sopralluaghi
AUSL4 PO 1563 25 62,52 1.405 26,00 54,04 matematica: N. personale qualificato PISLL
AUSLS5 PI 3751 37,67 99,05 3.330 41,00 81,22
AUSLG LT 154 P &.01 407 63,00 6,95 1I nunem di mplalmgli é%iaﬁu dal Piani di Sviluppo che li
Note per
AUSL 7 ST 4143 R 140,97 4545 31,00 146,61 & solo quello flllﬂ""ﬂﬂﬂEﬂt""ll"ﬂ"f"a medici,
: . ! : ! hga;neri tecnic della prevenzione, altri laureati. Non sono | ndlusl colara
AUSLS AR 4037 43,5 52,80 7.643 50,00 152,86 che effettuane esclusivamente verifiche tecniche implantistiche
AUSL 9 GR 2881 33 87,30 3314 33,00 100,42
AUSL 10 FI 5986 8,67 R 5928 8,00 0,5 Fonte: Plani di Sviluppo 2006
AUSL11 EM 3928 36 109,11 4.806 41,00 117,22
Parametro di
MEDIA FHifer Media
AT e 3428 38 %52 3.630 4 89,08

Fig. 11 Trend Efficienza produttiva riferita all'attivita di vigilanza:
Sopralluoghi medi per Personale qualificato, anno 2005 2006

Fig. 12 Scheda indicatore
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Come anticipato, il grafico che illustra il grado di Copertura del territorio va letto in parallelo ai grafici di Efficacia
Strutturale e di Efficienza Produttiva i quali permettono di comprendere meglio cosa ha determinato un certo livello di
servizio. Nella maggior parte dei casi i dati sono coerenti.

Tra le imprese caratterizzate dalla migliore performance in termini di copertura del territorio possono riscontrarsi
situazioni differenti: in alcuni casi il punto su cui si fa forza ¢ I'efficienza, in altri la buona disponibilita di personale.

In generale un buon livello di dotazione strutturale, se associato a buoni gradi di efficienza, permette la realizzazione
di una ottima performance, mentre in casi di scarsa capacita produttiva il margine di manovra per il miglioramento ¢
rappresentato dalla sola efficienza.

8.4 - | Cantieri visitati su Notifiche ricevute

L'indicatore, introdotto nel 2006, illustra quale € la percentuale cantieri visitati rispetto alle notifiche ricevute ed
¢ una indicazione del grado di copertura del territorio. In tal caso a livello regionale si osserva una percentuale sod-
disfacente che supera lo standard nazionale del 10%, tuttavia |'estrema variabilita tra le aziende evidenzia notevoli
possibilita di miglioramento

Valutazione: Cantieri visitati/ Nelifiche ricevute Cantieri visitati/ Notifiche ricevute
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Fig. 13 Copertura del territorio riferita al numero di Cantieri Figura 14 Copertura del territorio riferita al numero di Cantieri
visitati su Notifiche ricevute, anno 2007 visitati su Notifiche ricevute, anno 2006
2006 Definizione: Copertura del territorio riferita al cantleri visitat! rispetto  alle notifiche ricevute
Cantlerl Visitati Al INDICATORE
AUSL1 MC 183 Lo13 18,07% Numeratore: N. Cantleri visitati
AUSL 2 LU 170 L660 10,24%
Aue 3 PT 190 1492 2,75% Denominatore: | N. Notifiche ricevute (art 11 Digs 494/96)
AUSL4 PO 110 650 16,92% N. Cantieri visitati %100
AUSL5 PI 257 1932 13,30% Formula -
T = = PP matematica: N. Netifiche ricevute (art 11 Dlgs 494/96)
AUSL 7 ST 245 1.866 13,13%
AUSLE AR 325 1847 17,60%
usLe or s e oo Fonte: Gruppo reglonale edilizia
AUSL 10 FI 435 3763 13,15%
AUSL 11 EM 142 L390 10,22% Parametro di Standard Nazianale 10%
MEDIA INTERAZIENDALE 240 1701 14,10% Hierimanto:
Fig. 15 Copertura del territorio riferita al numero di Fig. 16 Scheda indicatore

Cantieri visitati su Notifiche ricevute, anno 2007

8.5 - Le Ore di formazione per mille occupati

Questo indicatore, fortemente orientato all'approccio preventivo, enfatizza I'importanza dell'attivita di formazione
come strumento di prevenzione degl infortuni sul lavoro. L'attivita di formazione costituisce una buona indicazione di
quelli che saranno i risultati di lungo periodo (ci si aspetta meno incidenti in aziende dove tale attivita € ampiamente
svolta) anche se il vero outcome € individuabile solo a distanza di tempo attraverso I'analisi dell'andamento del tasso
di infortuni.

L'indicaore evidenzia il diverso orientamento delle aziende hanno rispetto alla politica della formazione. Circa un
terzo delle aziende realizza performance da medie a scarse collocandosi in molti casi molto al di sotto della media re-
gionale.
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A livello regionale il miglioramento rispetto al 2005 € marginale, mentre a livello aziendale si osserva come due
aziende realizzino un miglioramento, mentre le altre rimangono pressappoco costanti.

Questo indicatore tuttavia va analizzato, come nel caso delle unita locali controllate, insieme al grado di Efficacia
Strutturale e all'Efficienza produttiva.

Aftivith di Formazione - Trend

Media intraregionale 2006: 4.94
= Media intraregionale 2005 J.67

Fig. 17 Trend Attivita di formazione riferita alle ore me-
die di formazione per 1000 occupati, anno 2005 2006

Copertura del teritorio riferita al numero di ore di formazione _per 1000

Fig. 18 Trend Attivita di formazione riferita alle ore
medie di formazione per 1000 occupati,
anno 2005 - 2006

Definizione:
AUSL1 MC 2 .558 060 125,00 69.55,00 1,80 Numeratore: N. Ore di formazione
AUSL 2 LU 644 85.027 7,57 120,00 85.027,00 141
AUSL 3PT 381 112.745 338 272,00 112.745,00 241
o aro - P o a0 T e Denominatore: | N. Popolazione occupata
AUSLS PT 376 128.886 292 586,00 128.886,00 4,55
AUSLS LT 240 12355 194 o 123.55,00 o N. Ore di formazione X 1000
AUSL 7 ST 293 105.747 2,77 290,00 105.747,00 2,74 Formula N Pnpnla rione m
AUSLS AR 885 136.146 650 995,00 136.146,00 731 matematica: -
AUSL 9 GR 890 79.508 11,19 817,00 79.508,00 10,28
AUSL 10 FT 616 32903 187 754,00 329.903,00 229
AUSL11 EM 197 93,542 211 23,00 93.542,00 260
Fonte: Piani di Sviluppo 2006, Dati ISTAT 2000 -2001

8.6 - La Popolazione occupata su Personale PISLL

Fig. 19 Scheda indicatore

Come gia anticipato, il numero di ore di formazione effettuato puo essere influenzato dal numero medio di personale
PISLL rispetto alla popolazione occupata che le aziende hanno a disposizione. Sarebbe ipotizzabile realizzare un numero
di ore di formazione piu elevata per quelle aziende le quali, rispetto alla popolazione, hanno una maggiore dotazione
strutturale.

L'analisi di tale indicatore conferma il trend dell'indicatore precedente, infatti nella maggior parte dei casi il perso-
nale rimane costante o diminuisce.
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Efficacia strutturale riferita al N. Personale qualificato rispetio alla Popolazione occupata

Fig. 20 Efficacia strutturale riferita al Personale qualificato rispet-
to alla Popolazione occupata, anno 2006
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2006 Definizione: E’Fﬂa;cla strutturale riferita alla popolazicne ocoupata rispett o al personale
Popolazione Personale totale PISLL
Azlenda occupata Qualificato | INDICATORE
ISTATagg. [n] Numeratore: M. Popolazione cocupata
AUSL 1 MC 69.558 14,80 4.699,86
AUSL 2 LU 85.027 35,70 2.381,71 Denominatore: M. Personale qualificato  PISLL
AUSL 3 PT 112,745 32,00 3.523,28
N. Popolazione cooupata
AUSL4 PO 102,386 25,00 409544 Formula . N. personale qualificato PISLL
AUSLS PI 128,886 37,87 3.403,36 matematica
AUSL 6 LT 173,552 65,00 1.900,80
AusL 7 st 10574 Lt 3.598,08 Fonte: Piani di Sviluppo 2006, Dati ISTAT 200 -2001
AUSLSE AR 136,148 43,50 3,129,684
AUSL 9 GR 79.508 33,00 240933 Note per 1 personale consideraty & solo quelio qualificatn e comprende medid,
AUSL 10 FI 399903 81,67 4,039,496 I'lllhz:ninnl mgﬁ, temnici della prevenzione, altri laureati. Non sono | ndusi coloro che
ano eschisivamente verifiche tecniche impiantistiche

AUSL11 EM 93,542 36,00 2.598,39 P

MEDIA Parametro di .
INTERAZIENDA riferimento: Media interaziendale

LE 118.950 38,20 3.187,07

Fig. 21 Efficacia strutturale riferita al Per-
sonale qualificato rispetto alla Popolazione

occupata, anno 2006

Fig. 22 Scheda indicatore

In tal caso valgono le considerazione effettuate in precedenza in merito al rapporto tra livello di performance in termi-
ni di copertura del territorio e capacita produttiva. In molte situazioni si evince come una cattiva performance in termini
di copertura del territorio sia "giustificata” da una numero di risorse che puo apparire inadeguato rispetto alla media.

8.7 - Le Ore di formazione per Personale PISLL

I numero medio di ore di formazione € un possibile indicatore del grado di efficienza con cui il personale PISLL svolge

suo lavoro. Questo vede un andamento molto eterogeneo .
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Fig. 23 Trend Efficienza produttiva riferita al numero
medio di Ore di formazione per Personale qualificato,

Fig. 24 Trend Efficienza produttiva riferita al numero medio di Ore di

formazione per Personale qualificato, anno 2005 - 2006

2005 - 2006
2006 2005 LenomINaTtors: M. FEFSONAIE QUaNTICATE FLaLL
formazione | Fersonale Formazio p.::..
Azienda fore] Q-mm morcatore | [ INDICATORE
ato [n]
AUSL1 MC a2 14,8 2,84 125 7 463 Formuila N. Ore di formazione
AUSL 2 LU 644 35,7 16,04 120 40 3,00 matematica: M. Personale qualificato PISLL
AUSL 3 PT 381 32 11,91 72 34 500
AUSL4 PO 226 25 9,04 198 26 762
AUSLS PI 376 37,87 993 586 41 14,29
AUSLG LT 240 & 369 ND = D Fonba: Piani di Sviluppo 2006
AUSL 7 SI 293 29,39 997 0 31 935
AUSLS AR 885 43,5 20,34 995 50 19,90
AUSL 9 GR 890 3 26,97 817 3 24,76 . .
AUSL 10 FI 616 BL,67 7,54 754 B4 B98 Flg 25 SChEda Indlcatore
AUSL11 EM 197 36 547 243 41 593
AUSL12 VI 986 24,5 40,24 406 24 16,92
MEDIA
IITEIA:IBIMI. 481 38,20 1383 43691 | 4117 11,22
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In generale in molti casi (sette aziende) si osservano realta in cui una scarsita strutturale potrebbe essere colmata
con una maggiore efficienza. Le possibilita di miglioramento per le aziende caratterizzate da scarsi livelli di efficacia
strutturale risiedono proprio nella realizzazione di una migliore efficienza produttiva, si osserva tuttavia come cio in
realta non avvenga.

8.8 - Verifiche impiantistiche obbligatorie fatte su verifiche in carico

Questo indicatore di copertura del territorio € un indicatore introdotto per la prima volta nell'anno 2006 e illustra
in che misura si riesce a coprire la domanda di verifiche proveniente dal territorio. Valori molto eterogenei e estrema
variabilita tra le aziende evidenziano notevoli possibilita di miglioramento.
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Fig. 26 Copertura del territorio relativa alla Valutazione delle
Verifiche impiantistiche obbligatorie fatte sulle verifiche im-
piantistiche obbligatorie in carico, anno 2006

Figura 27 Copertura del territorio relativa alla Valutazione
delle Verifiche impiantistiche obbligatorie fatte sulle verifiche
impiantistiche obbligatorie in carico, anno 2006

- ra del territorio riferita al numero di verifiche tecnich & impiantistiche
i i fatte rispetto alle verifiche impiantistiche in car ico P
AZIENDA Verifiche Q. Fatte | Verifiche 0. In carico INDICATORE N vert ot
AUSL1 MC 1411 54499 25,89% )
AUSL 2 LU 2944 6.833 43,09% N. Verifiche in carico
AUSL 3 PT 1737 11.560 15,03%
AUSL4 PO 2018 5950 33,92% Formula N. V:T?ﬁ:hi_gamﬁ_efaﬂn X100
. Verifiche in carico
AUSL 5 PI 1758 2356 74,62% matematica
AlsL6 LX 21 6.716 67,32% Non sono considerate le imprese ma solamente la domanda che arri va dal
AUSL 7 ST 2201 6,140 35,85% Note per territorio per le va'lﬁche S nunsdua | obbligatorie q.lells ri guardanti
I di ili, gru a torre, re dpienti
AUSLS AR 2447 8.593 2B,48% vq)ura & gas, idi vapnr!
AUSL 9 GR 1395 7.615 18,32%
Fonte: Piani di sviluppo 2006
AUSL 10 FI 3996 11078 36,07%
AUSL11 EM 2020 7.624 26,50%
MEDIA ot ""."'_"';';:" Obiettivo 100%
INTERAZIENDALE 2315 6825 39,35%

Fig. 28 Copertura del territorio relativa alla Valutazione
delle Verifiche impiantistiche obbligatorie fatte sulle verifi-
che impiantistiche obbligatorie in carico, anno 2006

8.9- Le Attivita sanitaria su medici

Fig. 29 Scheda indicatore

Questo indicatore di efficienza, introdotto nell'anno 20086, illustra il numero medio di prestazioni effettuate dai me-
dici del lavoro della Ausl. L'andamento evidenziato € piuttosto eterogeneo e ciod evidenzia ampi spazi di miglioramento
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Valutazione: Attivita Sanitaria
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Fig. 30 Valutazione di efficienza produttiva relativa al
numero medio di Atti sanitari per Medico, anno 2006

Figura 31 Efficienza produttiva relativa al numero medio di

Atti sanitari per Medico, anno 2006

N.F ie mediche
AUSL1 MC s 4 72 Denominatore: Numero di medid PISLL per Azienda USL
AUSL 2 LU 5180 8 648 " NF
AUSL 3 PT 4110 8 514 Formul N. medici PISLL pﬂ'Azlanda usL
AUSL4 PO 2069 3 690
AUSLS PT 14.640 88 1664
AuSL6 LL 12509 B 3 Nota per 1| numero di atti sanitari tiene conto di tutte le visite medich eaqualsasi
AUSL 7 ST 6367 97 656 I titolo + i pareri di gravidanza espressi
AUSLE AR 6279 n 571
bl 2808 57 R Fonte: Piani di Sviluppo 2006
AUSL 10 FI 8061 21,27 379
AUSL11 EM 5706 1 519
Parametro di Media interaziendale

Fig. 32 Valutazione di efficienza produttiva relativa al numero Fig. 33 Scheda indicatore

medio di Atti sanitari per Medico, anno 2006

8.10- L'Ottemperanza alle prescrizioni

L'ottemperanza alle prescrizioni, introdotta nel 2006, rappresenta il rapporto tra le prescrizioni ottemperate dalle
aziende e numero di prescrizioni effettuate dalla Ausl . Esso coostituisce un indicatore che evidenzia un primo output del-
la prevenzione sui luoghi di lavoro. Il dato viene fornito direttamente dalle aziende e tutte evidenziano risultati positivi.

Ofttemperanza alle prescrizioni
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Fig. 34 Risultato riferito alla Ottemperanza alle prescri-

zioni, anno 2006

Denominatore: N. Prescrizioni
3 t tica: N. ottemperanze alle prescrizioni X100
in N N. Prescrizioni

L'ottemperanza alle prescrizioni & calcolata come rapporto tra le
plwiz?nri fatte f Azienda USL &

Note per | ‘elaborazione: la successiva at delle prescrizioni d e dell'azie da.
Sir i dati r enda
USL espressi in percentuali di ottemperanza

Fonte: Piani di sviluppo 2006

Fig. 35 Scheda indicatore
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La significativita di tale indicatore ¢ collegata all'approccio preventivo alla sicurezza sul luogo di lavoro che negli
ultimi anni ha acquisito un'enfasi crescente. Gli spunti di riflessione che suggerisce sono notevoli ma le indicazioni di
output che evidenzia sono solo una proxi del risultato di lungo periodo collegato all'attivita di prevenzione sui luoghi
di lavoro.



IL LABORATORIO MANAGEMENT E SANITA

Nel 2004 la Scuola Superiore Sant'Anna in collaborazione con la Regione Toscana ha costituito il Laboratorio Management e
Sanita con l'obiettivo di produrre innovazione organizzativa e gestionale per lo sviluppo della tutela della salute e know how mana-
geriale per chi opera nel mondo della sanita.

La missione del Laboratorio MeS ¢ |a valorizzazione delle logiche fondanti il sistema sanitario pubblico, lo studio delle sue speci-
ficita, anche in confronto con altri sistemi regionali e internazionali, e la verifica degli impatti organizzativi e gestionali nelle realta
dei soggetti istituzionali che compongono il sistema. Le attivita che svolge sono classificabili in formazione manageriale per le figure
apicali del sistema sanitario toscano e per gli alti potenziali, la ricerca applicata per supportare i soggetti del sistema nel processo di
cambiamento organizzativo e nell'innovazione gestionale del sistema e infine nella valutazione della performance. A questo tema il
Laboratorio Management e Sanita ha dedicato molte delle sue risorse costituendo anche un centro per lo svolgimento delle indagini
telefoniche presso gli utenti (centro CATL).

[l team di ricerca che seque il Sistema di Valutazione della Performance per la sanita toscana € costituito da:

Responsabile scientifico: Prof. Sabina Nuti
Coordinatore operativo: Anna Bonini
Progettazione e gestione del sistema informativo: Domenico Cerasuolo

VALUTAZIONE LIVELLI DI SALUTE DELLA POPOLAZIONE:
Responsabile di Area: Anna Bonini
Ricercatore: Carmen Calabrese

VALUTAZIONE DELLA CAPACITA DI PERSEGUIMENTO DELLE STRATEGIE REGIONALI:
Responsabile di Area: Sara Barsanti
Ricercatori: Anna Bonini, Barbara Lupi, Anna Maria Murante, Francesca Sanna

VALUTAZIONE DELLA DIMENSIONE SOCIO-SANITARIA:
Responsabile di Area: Anna Bonini
Ricercatori: Carmen Calabrese, Valentina Camerini, Barbara Lupi, Linda Marcacci, Chiara Seghieri

VALUTAZIONE DELLA DIMENSIONE ESTERNA:

Responsabile di Area: Anna Maria Murante

Ricercatori: Fabio Ferretti, Manuela Furlan, Linda Marcacci, Chiara Seghieri

Centro CATIL:

Responsabile: Annalisa Brambini

Coordinamento operativo: Claudia Bassani

Telefonisti: Elisa Bassani, Gabriella Brogna, Sara Dore, Davide Laringi, Serena Moscatelli, Maria Cristina Rizzo, Giuseppina Solari,
Letizia Venturi, Matilde Schiasselloni, Anna Maria Lossi

VALUTAZIONE DELLA DIMENSIONE INTERNA:

Progettazione e gestione SISTEMA C.AW.I. (Computer Assisted Web Interviewing): Domenico Cerasuolo

Responsabile di Area: Domenico Cerasuolo, Maria Giulia Sinigaglia

Ricercatori: Daniela Binelli, Annalisa Brambini, Carmen Calabrese, Cristina Campanale, Alessandro Campani, Lucilla Carta, Domenico
Cerasuolo, Elisabetta Felloni, Anna Maria Murante, Francesca Sanna

VALUTAZIONE DELL'EFFICIENZA OPERATIVA E DELLA DINAMICA ECONOMICO FINANZIARIA:
Responsabile Scientifico: Prof. Lino Cinquini, Prof. Niccolo Persiani, Dott.ssa Carla Donati
Responsabile di Area: Milena Vainieri

Ricercatori: Cristina Campanale, Elisabetta Felloni, Linda Marcacci,

[l coordinamento per la pubblicazione del Report 2007 ¢ stato curato da Elisabetta Felloni

www.meslab.sssup.it
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