
PARTE IV

L A VAL U TAZ IO N E S O C IO -S AN ITARIA 

a cura di Anna Bonini

F o rn ire  s e rv iz i s a n ita ri d i a lta  q u a lità , a d e g u a ti in  te rm in i d i v o lu m i e  d i tip o lo g ie  d i p re s ta z io n i, n e l ris p e tto  d i u n  
a p p ro p ria to  c o n s u m o  d i ris o rs e , ra p p re s e n ta  u n  o b ie ttiv o  fo n d a m e n ta le  p e r le  a z ie n d e  s a n ita rie . Ta le  o b ie ttiv o  è  in fa t-
ti la  c o m p o n e n te  c o re  d e ll’Az ie n d a  s a n ita ria , c h e  a v re b b e  d o v u to  e s s e re  m o n ito ra ta  d a  s e m p re , in  q u a n to  ra g g ru p p a  
i fa tto ri d e te rm in a n ti s ia  d e lla  s o s te n ib ilità  e c o n o m ic a  c h e  d e lla  c a p a c ità  d i ris p o n d e re  a lla  s u a  m is s io n e  p rim a ria  
–  o s s ia  m ig lio ra re  lo  s ta to  d i s a lu te  d e g li u te n ti. N e lla  d im e n s io n e  s a n ita ria  in fa tti, s i v o g lio n o  m is u ra re  e  v a lu ta re  le  
a z ie n d e  s a n ita rie  in  te rm in i d i g o v e rn o  d e lla  d o m a n d a , e ffic ie n z a , q u a lità  c lin ic a  e d  a p p ro p ria te z z a  s ia  c lin ic a  c h e  o r-
g a n iz z a tiv a , re la tiv a m e n te  a lle  a ttiv ità  o s p e d a lie re  m a  a n c h e  a  q u e lle  te rrito ria li.

L ’in d ic a to re  “ G o v e rn o  d e lla  d o m a n d a  - C 1 ”  in te n d e  v a lu ta re  la  c a p a c ità  d e lle  a z ie n d e  d i o rie n ta re  l’a c c e s s o  d e i 
c itta d in i a l s is te m a  s a n ita rio  re g io n a le  e  d i d e te rm in a re  i liv e lli d i u tiliz z o  d e lle  s tru ttu re  o s p e d a lie re  e  te rrito ria li. È  
n e c e s s a rio  g u id a re  la  d o m a n d a  d i a s s is te n z a  s a n ita ria  c h e  i c itta d in i riv o lg o n o  a l s e rv iz io  p u b b lic o , c o n  p a rtic o la re  
rig u a rd o  a i ric o v e ri o s p e d a lie ri, e  d u n q u e  a l ta s s o  d i o s p e d a liz z a z io n e , in  m o d o  c h e  la  ris p o s ta  s ia  a d e g u a ta  a l b is o g n o  
s a n ita rio , e  v e n g a  e ro g a ta  n e lle  s u e  fo rm e  p iù  a p p ro p ria te .

S e  c o n  e ffic ie n z a  s i in d ic a  g e n e ra lm e n te  la  c a p a c ità  d e ll’Az ie n d a  d i u tiliz z a re  le  m in im e  ris o rs e  p e r il m a s s im o  ra g -
g iu n g im e n to  d e i ris u lta ti, in  a m b ito  s a n ita rio  l’e ffic ie n z a  in te n d e  m is u ra re  le  ris o rs e  u tiliz z a te  p e r la  c u ra  d e l p a z ie n te . 
Ta le  te m a tic a  è  e s p lic ita ta  in  d u e  in d ic a to ri, “Effic ie n z a  d e lle  a ttiv ità  d i ric o v e ro  –  C 2 ”  e d  “Effic ie n z a  p re -o p e ra to ria  
–  C 3 ” , c h e  m ira n o  a  v a lu ta re , ris p e ttiv a m e n te , la  d e g e n z a  m e d ia  c o m p le s s iv a  e  le  g io rn a te  d i d e g e n z a  m e d ia  p re c e d e n -
ti u n  in te rv e n to  c h iru rg ic o  p ro g ra m m a to . 

Il p e rs e g u im e n to  d e ll’a p p ro p ria te z z a  in  tu tti i liv e lli d i a s s is te n z a  ra p p re s e n ta  u n  p u n to  c h ia v e  n e ll’e ro g a z io n e  d e i 
s e rv iz i, s e c o n d o  il q u a le  le  s tru ttu re  s a n ita rie  s o n o  te n u te  a  p ro m u o v e re  n e lla  p o p o la z io n e  e  n e g li o p e ra to ri s a n ita ri la  
c u ltu ra  d e ll’a p p ro p ria te z z a  e  d e ll’a d e g u a te z z a  d i q u a n to  e ro g a to , a l fin e  d i d a re  a c c e s s o , te m p e s tiv a m e n te , a  p re s ta -
z io n i d i b u o n a  q u a lità  a  c h i n e  h a  b is o g n o , d i e v ita re  i d a n n i p e r la  s a lu te , le g a ti a d  u n  c o n s u m is m o  s a n ita rio  in c o n -
tro lla to , e  d i c o n s e g u ire  la  s o s te n ib ilità  e c o n o m ic a  d e l s is te m a  s a n ita rio . L a  v a lu ta z io n e  d e lle  a z ie n d e  in  m e rito  a  ta le  
a rg o m e n to  a v v ie n e  tra m ite  g li in d ic a to ri “Ap p ro p ria te z z a  - C 4 ”  e  “Ap p ro p ria te z z a  p re s c rittiv a  fa rm a c e u tic a  - C 9 ” , in  
re la z io n e , ris p e ttiv a m e n te , a l s e ttin g  d i ric o v e ro  a s s is te n z ia le  e  a ll’a m b ito  fa rm a c e u tic o . 

D a l p u n to  d i v is ta  d e ll’e ffic a c ia  d e lle  s tru ttu re  s a n ita rie , o v v e ro  d e i ris u lta ti c lin ic i c o n s e g u iti in  te rm in i d i m ig lio ra -
m e n to  d e lla  s a lu te  d e l p a z ie n te , s i c o n s id e ra  l’in d ic a to re  “ Q u a lità  c lin ic a  –  C 5 ” , c o m p o s to  d a  u n a  s e rie  d i s o tto in d ic a -
to ri d i p ro c e s s o  e  d i e s ito , c h e , tra  l’a ltro , c o n s id e ra n o  l’a d o z io n e  d i te c n ic h e  s tru m e n ta li e  d i p ro to c o lli c lin ic i. 

L e  a ttiv ità  e d  i s e rv iz i fo rn iti d a ll’a s s is te n z a  te rrito ria le  s o n o  v a lu ta ti tra m ite  d u e  in d ic a to ri: “Effic a c ia  d e l te rrito rio  
–  C 8 ” , c h e  ra g g ru p p a  u n a  s e rie  d i s o tto in d ic a to ri re la tiv i a ll’in te g ra z io n e  o s p e d a le -te rrito rio , a ll’a ttiv ità  d e i c o n s u lto ri 
e  a lla  s a lu te  m e n ta le , e  “Effic a c ia  a s s is te n z ia le  d e lle  c u re  p rim a rie  –  C 1 1 ” , c h e  rig u a rd a  in  m o d o  s p e c ific o  la  g e s tio n e  
d e lle  p a to lo g ie  c ro n ic h e  e  n o n  d a  p a rte  d e i m e d ic i d i m e d ic in a  g e n e ra le , in  p rim o  lu o g o , e  d e g li a ltri s o g g e tti d e p u ta ti 
a lle  c u re  p rim a rie . 

U lte rio ri d u e  in d ic a to ri s o n o  le g a ti a  p e rc o rs i a s s is te n z ia li s p e c ific i: il p e rc o rs o  m a te rn o -in fa n tile  (in d ic a to re  C 7 ) e  
il p e rc o rs o  o n c o lo g ic o  (in d ic a to re  C 1 0 ), e n tra m b i d i rile v a n z a  s tra te g ic a  p e r la  Re g io n e  To s c a n a .

I d a ti p ro v e n g o n o  d a i flu s s i re g io n a li d e lle  S c h e d e  d i D im is s io n e  O s p e d a lie ra  (S D O ) e , p e r il p e rc o rs o  m a te rn o -in -
fa n tile , d a i C e rtific a ti d i As s is te n z a  a l Pa rto  (C AP). F a n n o  e c c e z io n e  g li in d ic a to ri d e l p e rc o rs o  o n c o lo g ic o , la  c u i e la b o -
ra z io n e  è  fo rn ita  d a l Re g is tro  Tu m o ri d e lla  Re g io n e  To s c a n a  - Is titu to  To s c a n o  Tu m o ri, e  d e i d a ti fa rm a c e u tic i, fo rn iti 
d a l S e tto re  F a rm a c e u tic a , d e lla  D ire z io n e  G e n e ra le  D iritto  a lla  S a lu te  e  Po litic h e  d i S o lid a rie tà  d e lla  Re g io n e  To s c a n a . 

Pe r q u a n to  rig u a rd a  g li in d ic a to ri “ G o v e rn o  d e lla  d o m a n d a  - C 1 ”  e  “Pe rc o rs o  o n c o lo g ic o  - C 1 0 ”  s o n o  rip o rta ti i v a -
lo ri d e l 2 0 0 6 , u ltim i d a ti a  d is p o s iz io n e , in  q u a n to  s ia  le  S D O  p ro v e n ie n ti d a  a ltre  re g io n i, s ia  le  s c h e d e  d i m o rte  n e c e s -
s ita n o  d i te m p i p iù  lu n g h i p e r e s s e re  d is p o n ib ili. 

Ris p e tto  a l 2 0 0 6 , v i s o n o  in d ic a to ri c h e  h a n n o  s u b ito  v a ria z io n i in  te rm in i d i s tru ttu ra  d e ll’a lb e ro . In  p a rtic o la re , n e l 
2 0 0 7  l’in d ic a to re  “Effic ie n z a  d e lle  a ttiv ità  d i ric o v e ro  –  C 2 ”  è  v a lu ta to  in  te rm in i d i d e g e n z a  m e d ia  c o m p le s s iv a , te -
n e n d o  c o n to  d e lla  tip o lo g ia  d i D rg , e  n o n  p iù  tra m ite  la  d e g e n z a  m e d ia  d i a lc u n e  s e le z io n a te  p a to lo g ie . In o ltre , è  s ta ta  
m o d ific a ta  la  c o m p o s iz io n e  d e ll’a lb e ro  “Effic a c ia  d e l te rrito rio  –  C 8 ” , a  c u i s i s o n o  a g g iu n ti d u e  n u o v i s o tto in d ic a to ri, 



122 – PARTE IV: LA VALUTAZIONE SOCIO-SANITARIA

uno sulla continuità 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 qualità clinica pre-
senta una situazione di miglioramento, fatta eccezione per l’indicatore relativo alla percentuale di prostatectomie 
transuretrali. I 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 variabilità riscontrata su diversi indicatori tra le aziende to-
scane permette di evidenziare le differenze organizzative e professionali, utili per evidenziare le best practices. 

Di seguito sono presentati nello specifico gli indicatori e sottoindicatori della dimensione relativa alla valutazione 
socio-sanitaria.

1. Capacità d i g o v e rn o d e lla d o m an d a – 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 
gravità. Tale specifica caratterizzazione del ruolo dell’ospedale nel complesso della rete assistenziale sanitaria, fa sì 
che, se le prestazioni vengono eseguite ad un livello di assistenza più 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 attività di ricovero ordinario, sia mediche che chirurgiche, che sono state in buona 
parte riconvertite in modalità 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 l’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 più idonee al bisogno effettivo dei cittadini.

Il benchmark ing, 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 età delle aziende.

La figura 2 indica l’andamento complessivo del tasso di ospedalizzazione standardizzato per età per l’anno 2006 
– ricoveri ex tra-regionali inclusi. La quasi totalità delle aziende. si è mantenuta al di sotto dello standard di riferi-
mento regionale, fissato nel PSR pari al 160 ‰ , rispondendo alle indicazioni programmatiche orientate appunto al 
contenimento dei ricoveri. Le aziende di Prato e di M assa, invece, si discostano in maniera significativa rispetto a tale 
parametro registrando una performance molto scarsa; al contrario l’Ausl 11 di Empoli e l’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 più modesta, in altri più marcata. Ciò  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.

Fig. 1 C1 – capacità di governo della domanda
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Si riporta di seguito il grafi co del tasso di ospedalizzazione grezzo, sempre riferito all’anno 2006, comprensivo dei 
ricoveri extra regione.

Per un’analisi più approfondita, si esamina il tasso di ospedalizzazione standardizzato separatamente per ricoveri 
ordinari e Day-H ospital. Il trend del tasso di ospedalizzazione dei ricoveri in regime ordinario è 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’attività erogata in regime di ricovero diurno, nel corso del biennio 2005-2006, pre-
senta invece una certa variabilità tra le aziende, con valori in calo per alcune e in aumento per altre. 

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 Fig. 5 Tasso di ospedalizzazione per azienda sanita-
ria di residenza, standardizzato per età

Fig. 6 Tasso di ospedalizzazione grezzo con extra-regione 
2006
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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 l’attività medica diurna la tendenza è in calo, mentre 
l’attività chirurgica in Day-Surgery è 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 è di 28,69 ricoveri. 

Fig. 7 Trend Tasso  di ospedalizzazione in regime ordinario, 
standardizzato per età 2005 - 2006

Fig. 8 Trend Tasso di ospedalizzazione in Day - Hospital, 
standardizzato per età 2005 - 2006

Fig. 9 Tasso di ospedalizzazione in regime ordinario e 
Day - Hospital, standardizzato per età

Fig. 10  Trend Tasso  di ospedalizzazione in Day – Hospital 
medico, standardizzato per età 2005 - 2006

Fig. 11  Trend Tasso  di ospedalizzazione in Day – Hospital 
chirurgico, standardizzato per età 2005 - 2006

Fig. 12  Tasso di ospedalizzazione in Day – Hospital medico 
e chirurgico, standardizzato per età
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Si riporta di seguito 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 è maggiormente rilevante nelle zone di confine. Tale tasso per l’anno 2006 si attesta in meta sugli 11,22 
ricoveri per 1.000 abitanti. 

Per quanto riguarda l’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-
riabilità dei valori aziendali che oscillano tra un minimo di 130,86 e un massimo 153,24 ricoveri ogni 1.000 residenti. 
Il 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). 

Fig. 13 Tasso di ospedalizzazione intra-regione 
ed extra-regione 2006 

Fig. 14  Trend Tasso  di ospedalizzazione standardizzato per età 
– COMPONENTE INTRAREGIONALE anno 2007

Fig. 15  Trend Tasso  di ospedalizzazione standardizzato 
per età – COMPONENTE INTRAREGIONALE 2006 - 2007

Fig. 16 Tasso di ospedalizzazione standardizzato per età – 
COMPONENTE INTRAREGIONALE Anno 2007
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Parallelamente all’attività ospedaliera viene analizzata l’attività ambulatoriale, aspettandosi che ad una diminuzione 
dei ricoveri segua 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. 

2. Indice di performance degenza media - C2a  di C. Seghieri

A partire dall’anno 2007, l’indicatore C2, che valutava l’efficienza del ricovero ospedaliero tramite la degenza media 
di alcune selezionate patologie, è stato sostituito con l’Indice di Performance Degenza Media (IPDM), che consente di 
valutare l’efficienza rispetto a tutti i dimessi dalla aziende nell’anno di riferimento. L’IPDM, 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 m ix 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 gravità dei pazienti trattati da ogni azienda.

Più in dettaglio, l’indice di Performance Degenza Media è un indice sintetico che, utilizzando il sistema di classifi-
cazione per DRG, mette a confronto l’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 l’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 
è 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.

Fig. 17  Tasso di prestazioni ambulatoriali per residenti
Trend 2005 - 2006 - 2007 

Fig. 18  Tasso di prestazioni ambulatoriali per residenti

Fig.  19  Scheda indicatore: Tasso di prestazioni ambulatoriali 
per residenti 
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In termini gestionali, l’IPDM 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 adeguata rispetto alla condizione clinica e senza sprechi di risorse. 

Di seguito 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 l’azienda peggiore evidenzia che in media 
ciascun paziente rimane ricoverato in ospedale 0,73 giorni in più 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. 

3. Efficienza P re-operatoria - C3 di C. Seghieri

L’indicatore di efficienza pre-operatoria è largamente utilizzato a livello internazionale per valutare l’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 capacità organizzativa dell’azienda nelle 
attività di ricovero e nel sistema di pre-ospedalizzazione, considerando che l’indicatore è calcolato prendendo in esame 
unicamente i ricoveri ordinari programmati. L’obiettivo posto a livello regionale è pari a 1 giorno, in quanto l’intervento 
chirurgico programmato dovrebbe avvenire al massimo il giorno seguente a quello del ricovero. 

Per l’anno 2007 si osserva la presenza di una certa variabilità tra le aziende. In particolare, tra quelle con migliore 
performance, solo l’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.

Figura 1 Valutazione Indice di performance degenza media, 
anno 2007

Figura 2 Trend Indice di performance degenza media, 
2006-2007

Fig. 3  Trend Indice di performance degenza media, 
2006-2007

Fig. 4  Scheda indicatore Indice di performance
 degenza media 
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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 più elevati nel 
2006.

4. Appropriatezza – C4 di A. Bonini

Il PSR 2005-2007 dichiara che per appropriatezza in ambito socio-sanitario si intende la capacità di erogare atti-
vità e prestazioni efficaci ed adeguate rispetto ai bisogni dell’utenza, e di non erogare attività e prestazioni inefficaci 
o dannose. Per efficacia s’intende la capacità, erogando un’attività 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 capacità di fornire attività e prestazioni efficaci con modalità 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, l’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 attività 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 e una maggior soddisfazione del cittadino. 

L’albero dell’indicatore, che a livello regionale nel 2007 registra una valutazione pari a 2,3 su 5, è composto da 
quattro sottoindicatori.

Figura 1 Valutazione Efficienza pre-operatoria, 
anno 2007 

Figura 2 Trend Efficienza pre-operatoria, 
2006-2007

Figura 3 Trend Efficienza pre-operatoria, 2006-2007 Fig. 4 Scheda indicatore Efficienza preoperatoria  
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4.1 - Percentu ale di D rg medici dimessi da reparti ch iru rgici

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 è assai superiore a quello di un reparto medico, è auspicabile ricercare soluzioni orga-
nizzative che contengano il più possibile tali casi, per limitare eventualmente un improprio assorbimento di risorse. 
L’obiettivo regionale è fissato al 20% , tenendo conto che tale percentuale è sufficiente a coprire quei casi in cui è 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-
l’AOU Pisana al 32,03%  della Ausl 3 di Pistoia. Si evidenzia però 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 modalità di ricovero la percentuale me-
dia regionale di Drg medici dimessi da reparti chirurgici è pari al 28%  mentre nei day-hospital è molto più limitata, con 
un valore pari al 15,6% . Tale situazione si osserva in pressoché  tutte le aziende, fatta eccezione di due aziende ospeda-
liero-universitarie, che presentano valori di inappropriatezza organizzativa largamente superiori nel Day-Hospital. 

Figura 1. Struttura albero Appropriatezza

Fig. 2  Valutazione Percentuale Drg medici da reparti chirurgici, 
anno 2007 

Fig. 3 Trend Percentuale Drg medici da reparti chirurgici, 
2006-2007

Fig. 4  Trend Percentuale Drg medici da reparti chirurgici,
2006-2007

Fig. 5 Scheda indicatore Percentuale Drg medici 
da reparti chirurgici
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4.2 - Drg L EA Chirurgici e M edici: percentuale di standard raggiunti

La Regione Toscana, seguendo 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 attività al fine di ottimizzare l’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: l’appropriatezza in area chirurgica rinvia infatti alla scelta del setting assistenziale nel quale vengono ef-
fettuate le singole procedure o interventi, sia privilegiando l’attività in Day-Surgery rispetto al ricovero ordinario, sia 
individuando nuove prestazioni effettuabili in regime ambulatoriale. In area medica, invece, l’appropriatezza organiz-
zativa si basa su percorsi assistenziali, diagnostico/terapeutici, che privilegiano l’assistenza territoriale, e lo sviluppo 
delle attività 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 è 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.

Fig. 6  Distinzione tra ricovero ordinario e Day-Hospital, 
anno 2007 

Fig. 7  Trend distinzione tra ricovero ordinario e Day-Hospital, 
2006-2007 

Fig. 8 Valutazione DRG LEA chirurgici: % standard raggiunti , 
anno 2007 

Fig. 9  Trend DRG LEA chirurgici: % standard raggiunti , 
2006-2007



a cura di Anna Bonini – 131

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, è 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 l’84%. Il 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%.

Fig. 10  Trend DRG LEA chirurgici: % standard raggiunti , 
2006-2007

Fig. 11 Scheda indicatore DRG LEA chirurgici: 
% standard raggiunti 

Fig. 12 Valutazione DRG LEA medici: % standard raggiunti , 
anno 2007 

Fig. 13  Trend DRG LEA medici: % standard raggiunti , 
2006-2007

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 -S urgery ed in ricovero or-
dinario 0 -1 giorno

Tale indicatore misura l’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 può essere eseguito in Day-Surgery, fatti salvi alcuni casi in cui il paziente deve essere monitorato più a 
lungo; in considerazione di ciò, l’obiettivo regionale è 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 è 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 l’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 l’obiettivo regionale dell’80%. 

Per quanto riguarda il trend, l’indicatore è 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. 

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

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. Qualità clinica– C5 di A. Bonini

Ogni sistema sanitario persegue l’obiettivo di fornire prestazioni di elevata qualità 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 tempestività 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 modalità, 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 l’albero si compone di diversi sottoindicatori, che intendono essere significativi ma non esaustivi 
rispetto all’ampia tematica.

I primi tre sottoindicatori sono oggetto di valutazione per tutte le aziende, mentre i due seguenti, relativi ai tassi 
di mortalità 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 Attività Integrata delle quat-
tro Aziende Ospedaliero-Universitarie toscane. Ai sottoindicatori che compongno l’albero della qualità clinica viene 
data un’importanza diversa, esplicitata nei pesi riportati nella tabella seguente, utilizzati dunque per il calcolo del 
punteggio globale dell’indicatore C5.

5.1 - Percentualediricoveriripetutientro30giorniconlastessaMdc

L’indicatore in questione misura la qualità 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 l’ammissione al secondo, affinché si ritenga ripetuto un ricovero, è 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 è attribuito all’azienda 
che ha effettuato il secondo. 

Per l’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 più della metà 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.

Fig 1. Struttura albero Qualità clinica

Fig. 2 Pesi dei sottoindicatori dell’albero Qualità clinica
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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 tempestività con cui viene effettuato l’intervento è una determinante del recupero funzionale 
dell’individuo, ovvero, prima il paziente viene operato, minore sarà la probabilità di effetti negativi, da un eventuale 
disabilità 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, l’indicatore si calcola come percentuale di interventi di endoprotesi dell’anca effettuati 
entro 2 giorni dal ricovero; l’obiettivo regionale è posto all’80%, considerando quei casi in cui il paziente necessita di 
essere stabilizzato prima di procedere con l’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-
l’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%. 

Fig. 3 Valutazione Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni, 
anno 2007 

Fig. 4 Trend Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 
giorni, 2006-2007

Fig. 5  Trend Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 
giorni, 2006-2007

Fig. 6 Scheda indicatore Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni
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5.3 - Percentuale di prostatectomie transuretrali

L’indicatore valuta la tipologia di tecnica utilizzata nell’intervento di prostatectomia, come misura di qualità pro-
fessionale; la procedura transuretrale è una tecnica poco invasiva, che assicura la stessa qualità ma con maggior 
beneficio per il paziente, che generalmente ha un recupero post-operatorio più rapido, con una degenza in ospedale 
più breve, il che si traduce anche in un minor assorbimento di risorse. L’indicatore è calcolato come percentuale delle 
prostatectomie transuretrali effettuate sul totale degli interventi di prostatectomia. 

Il grafico evidenzia una forte variabilità 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 l’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. 

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

Fig. 9  Trend Percentuale fratture del femore operate in 2 giorni, 
2006-2007

Fig. 10 Scheda indicatore, Percentuale fratture del femore 
operate in 2 giorni

Fig. 11 Valutazione Percentuale prostatectomia transuretrale, anno 
2007 

Fig. 12  Trend Percentuale prostatectomia transuretrale, 
2006-2007
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Seguono i due indicatori riguardanti la mortalità intraospedaliera per patologia, non oggetto di valutazione.

5.4 - T asso di mortalità intraospedaliera per infarto

Fig. 13  Trend Percentuale prostatectomia transuretrale, 
2006-2007

Fig. 14 Scheda indicatore, Percentuale prostatectomia 
transuretrale

Fig. 15 Trend Mortalità intraospedaliera per infarto, 
2006-2007

Fig. 16 Trend Mortalità intraospedaliera per infarto, 
2006-2007

Fig. 17 Scheda indicatore, Mortalità intraospedaliera per infarto
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5.5 - Tasso di mortalità intraospedaliera per emb olia polmonare

Come accennato precedentemente, le Aziende Ospedaliero-Universitarie sono valutate tramite tre ulteriori sottoin-
dicatori:

5.6 - Percentuale di utilizzo di una mammaria nel b y-pass

Fig. 18 Trend Mortalità intraospedaliera per embolia 
polmonare, 2006-2007

Fig. 19  Trend Mortalità intraospedaliera 
per embolia polmonare, 2006-2007

Fig. 20 Scheda indicatore, Mortalità intraospedaliera per embolia 
polmonare

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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5.7 - Percentuale di riparazione della valvola mitrale

Fig. 23  Trend Percentuale di utilizzo di una mammaria nel by-pass, 
2006-2007

Fig. 24 Scheda indicatore, Percentuale di utilizzo 
di una mammaria nel by-pass

Fig. 25 Valutazione Percentuale di riparazione della valvola
 mitrale, anno 2007 

Fig. 26 Trend Percentuale di riparazione della valvola 
mitrale, 2006-2007

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

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 fisiologicità 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 più adeguato alle 
esigenze delle donne e dei nuovi nati. Inoltre, uno degli obiettivi principali di tale Progetto è 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 qualità sanitaria del percorso stesso tramite 7 sot-
toindicatori clinico-sanitari, scelti tenendo conto sia della bibliografia internazionale [Health Canada, Sutter W omen’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. 

Fig. 29 Valutazione Percentuale di ventilazione meccanica 
non invasiva, anno 2007 

Fig. 30 Trend Percentuale di ventilazione meccanica 
non invasiva, 2006-2007

Fig. 31  Trend Percentuale di ventilazione meccanica non invasiva, 
anni 2006-2007

Fig. 32 Scheda indicatore, Percentuale di 
ventilazione meccanica non invasiva

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 è l’indicatore che maggiormente incide sulla valutazione del per-
corso materno-infantile, vista la sua importanza a livello clinico e l’ampia condivisione dell’indicatore anche a livello 
internazionale.

6.1 - Percentuale di parti cesarei depurata

Il primo indicatore dell’albero del percorso materno – infantile, a cui è stato assegnato anche il peso maggiore 
nella valutazione globale, è la percentuale di cesarei depurata da fattori che possono aumentare il ricorso al cesareo 
stesso.

La percentuale di cesarei grezza è comunemente l’indicatore più utilizzato per misurare la qualità dei servizi legati al 
percorso materno infantile. Si tratta di un dato che è 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 l’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 difficoltà, utilizzando come indicatore la sola percentuale grezza di parti cesarei, è 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 32-39% dei parti cesarei. 

La percentuale di parti cesarei NTSV, pertanto, rappresenta l’indicatore più appropriato per la valutazione della 
qualità 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 è 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%, è evidente, 
infatti, un tendenziale peggioramento di quasi tutte le Aziende, fatta eccezione per Massa Carrara, Livorno, Grosseto e 
l’AOU Careggi. Si rileva un notevole miglioramento dell’Ausl 1 di Massa Carrara con valori che variano dal 21,7 al 17,7%. 

Fig. 2 Peso percentuale dei sottoindicatori del percorso 
materno - infantile

Fig. 3 Valutazione Percentuale parti cesarei depurata 
(NTSV), anno 2007

Fig. 4 Trend Percentuale parti cesarei depurata 
(NTSV), 2006-2007
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Si riporta di seguito il grafico con il confronto fra le percentuali di parti cesarei depurata e grezza. La percentuale 
grezza risulta essere sempre più elevata rispetto alla depurata, la cui media regionale per il 2007 raggiunge circa il 29%; 
il risultato è 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 variabilità 
fra le diverse aziende, indice di un comportamento disomogeneo dei professionisti.

Il confronto fra percentuale grezza e depurata evidenzia, per le Aziende Ospedaliero-Univeristarie, una maggiore 
differenza fra i due valori, poiché è nei punti nascita di terzo livello che si concentrano i casi più 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, è 
stato inoltre calcolato standardizzando per l’età 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 età delle donne che partoriscono nelle varie Aziende.

Fig. 5 Trend Percentuale parti cesarei depurata (NTSV), 2006-2007 Fig. 6 Scheda indicatore, Percentuale di parti cesarei 
depurati (NTSV)

Fig. 7 Percentuale cesarei grezza e depurata, anno 2007 Fig. 8 Percentuale cesarei grezza e depurata, anno 2007
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6.2 - Percentuale di fughe per parto

La percentuale di fughe per parto è 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 
più 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 l’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 più bassa di fughe per parto sono quelle sul cui territorio sono presenti le Aziende Ospedaliero-Universitarie. 
Il fenomeno non è significativo per le donne che abitano sui territori di confine tra una Ausl e l’altra ma diventa rile-
vante quando le percentuali di fuga superano il 10% dei casi. 

La media regionale è pressoché stabile: dal 16,6% del 2005 al 16,9% del 2006. Da notare rispetto all’anno prece-
dente l’aumento della percentuale di fughe per parto nelle aziende di Livorno e Lucca.

Fig. 9 Percentuale di cesarei NTSV grezza e standardizzata per 
età, anno 2007

Fig. 10 Percentuale di cesarei NTSV grezza e standardizzata 
per età, anno 2007

Fig. 11 Valutazione Percentuale fughe per parto, anno 2006 Fig. 12 Trend Percentuale fughe per parto, 2005-2006
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Di seguito si allegano i grafici e le tabelle relativi agli altri indicatori del percorso materno-infantile.

6.3 - Percentuale di parti indotti

Fig. 13 Trend Percentuale fughe per parto, 2005-2006 Fig. 14  Scheda indicatore, Percentuale di fughe per parto

Fig. 15 Composizione delle fughe per parto, anno 
2006

Fig. 16 Composizione delle fughe per parto, anno 2006

Fig. 17 Valutazione Percentuale parti indotti, anno 2007 Fig. 18 Trend Percentuale parti indotti, 2006-2007
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6.4 - Percentuale di episiotomie depurata

Fig. 19 Trend Percentuale parti indotti 2006-2007 Fig. 20 Scheda indicatore Percentuale parti indotti

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

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

6.6 - Percentuale di utilizzo di ventosa o forcipe

Fig. 25 Trend Percentuale neonati con Apgar <  7 al 5° 
minuto, 2006-2007

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

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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6.7 - Tasso di ricovero in pediatria

Fig.30 Dettaglio forcipe e ventosa, anno 2007 Fig.31 Dettaglio forcipe e ventosa, anno 2007

Fig.32 Scheda indicatore, Percentuale utilizzo di ventosa o forcipe

Fig.33 Trend Tasso di ricovero ordinario in pediatria, 
2006-2007

Fig.34 Trend Tasso di Day Hospital in pediatria, 2006-2007

Fig.35 Trend Tasso di ricovero in pediatria, 2006-2007 Fig.36 Scheda indicatore, Tasso di ricovero in pediatria


