
a cura di Anna Bonini – 147

7. Efficacia d e l te rrito rio – C 8 di V. Camerini

N e l s is te m a di v alutaz ione  de lla p e rform ance  de lle  az ie nde  sanitarie  toscane  sono inclus i alcuni indicatori p e r la 
v alutaz ione  de ll’e fficacia sanitaria de lle  attiv ità  te rritoriali. 

L a s truttura de ll’alb e ro de ll’indicatore  “ E fficacia de l te rritorio”  è  s tata sos tanz ialm e nte  m odificata ris p e tto al 2 0 0 6 : 
v is ta la rile v anz a de lle  p atolog ie  cronich e , g li indicatori rife riti alla g e s tione  di q ue s te  ultim e  cos tituis cono un indica-
tore  a s é  (C 11 – E fficacia as s is te nz iale  de lle  cure  p rim arie ). N e ll’indicatore  C 8  rim ang ono s e i sottoindicatori ch e  m o-
nitorano la continuità  as s is te nz iale  p os t-ricov e ro, l’attiv ità  de i consultori e  la salute  m e ntale . D ue  di q ue s ti, ov v e ro la 
p e rce ntuale  di ricov e ri rip e tuti tra 3 1 e  18 0  g iorni e  il tas so di ricov e ri p e r p atolog ie  p s ich iatrich e  p e r m inore nni, e n-
trano a far p arte  de ll’alb e ro ne l 2 0 0 7, m e ntre  g li altri e rano g ià  p re s e nti ne l s is te m a di v alutaz ione  de l 2 0 0 6 . S oltanto 
la p e rce ntuale  di ricov e ri con de g e nz a sup e riore  ai 3 0  g iorni è  og g e tto di v alutaz ione , m e ntre  tutti g li altri v e ng ono 
forniti com e  ulte riori e le m e nti di os s e rv az ione .

F ig .3 4 T re nd T as so di D ay  H os p ital in p e diatria, 

2 0 0 6 -2 0 0 7

F ig .3 3  T re nd T as so di ricov e ro ordinario in p e diatria, 

2 0 0 6 -2 0 0 7

F ig .3 5  T re nd T as so di ricov e ro in p e diatria, 2 0 0 6 -2 0 0 7 F ig .3 6  S ch e da indicatore , T as so di ricov e ro in p e diatria

F ig . 1 L ’alb e ro de ll’e ffi cacia de l te rritorio
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7.1 – P ercen tu ale dei ricov eri con deg en za su p eriore a 3 0 g iorn i

L’indicatore di valutazione permette di misurare indirettamente la capacità ricettiva del territorio ed i grado di 
continuità assistenziale tra ospedale e territorio. Un elevato numero di ricoveri superiori a 30 giorni – depurati dalla 
casistica più  complessa – evidenzia una scarsa organizzazione a livello territoriale per la gestione dei cosiddetti rico-
veri sociali, che richiederebbero l’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 
Unità Spinale, Psichiatria, G randi Ustionati, Terapia Intensiva ed altri.

Come mostrano i grafici sottostanti la percentuale di ricoveri con degenza superiore a 30 giorni è 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 già raggiunto l’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 può  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. 

Fig. 2 Valutazione della percentuale di ricoveri con degenza superiore 

a 30 giorni, anno 2007

Fig. 3 Trend della percentuale di ricoveri con degenza 

superiore a 30 giorni, 2006-2007

Fig. 4 Composizione della percentuale dei ricoveri con 

degenza superiore a 30 giorni, per erogatore, anno 2007

Fig. 5 Composizione della percentuale dei ricoveri con degenza 

superiore a 30 giorni, per erogatore, anno 2007
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7.2 – Percentuale di ricoveri ripetuti tra 31 e 180 giorni

L’ indicatore è 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 M dc (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 è 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 M dc. 
Il valore medio regionale scende leggermente, passando dal 5,46% del 2006 al 5,30% del 2007.

Fig. 6 Trend della percentuale di ricoveri con degenza superio-

re a 30 giorni, 2006-2007

Fig. 7 Scheda indicatore, Percentuale di ricoveri 

con degenza supriore a 30 giorni

Fig. 8 Trend della percentuale di ricoveri ripetuti 

tra 31 e 180 giorni dalla dimissione con stessa M DC, 

2006-2007

Fig. 9 Trend della percentuale di ricoveri ripetuti 

tra 31 e 180 giorni dalla dimissione con stessa M DC, 

2006-2007
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7.3 – Tasso di concepim enti per m inorenni

L’indicatore misura indirettamente l’attività 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 età compresa tra i 12 e i 17 anni, e la popolazione femminile minorenne residente nell’Ausl. I dati provengono dai 
flussi CAP, IVG, AS del Sistema Informativo Regionale.

L’andamento regionale del 2007 è 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 può essere dovu-
ta alla scarsa numerosità.

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 può notare dal grafico, nella 
maggior parte delle Aziende sanitarie il tasso di IVG è maggiore degli altri e questo può essere dovuto sia ad un pro-
blema di codifiche che ad un reale malfunzionamento dei consultori. 

Fig. 10  Scheda indicatore, Percentuale di ricoveri ripetuti tra 31 

e 180 giorni dalla dimissione con stessa MDC

Fig. 11 Trend del tasso di concepimenti per minorenni, 

2006-2007

Fig. 12 Composizione del tasso di concepimento 

per minorenni, anno 2007
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7.4 – S alute mentale

Il 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 necessità 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 metà 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 è stato inferiore alla media nazionale. Già da lungo periodo la Toscana si è attivata con 
impegno nell’ambito dei servizi di igiene mentale, delle loro modalità 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 è 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 è 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 più 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’è una grande diversità a livello aziendale nella composizione del tasso e questo può essere dovuto ad un 
diverso uso delle codifiche. 

Fig. 13 Trend del tasso di concepimenti per minorenni, 

2006-2007

Fig. 14 Composizione del tasso di concepimento per minorenni, anno 

2007

Fig. 15 Scheda indicatore, Tasso di concepimento per minorenni
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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 è pressoché costante, passando da 3,07% nel 2006 a 3,15 % nel 2007.

Fig. 16 Trend del tasso di ricoveri per patologie 

psichiatriche, 2006-2007
Fig. 17 Composizione del tasso di ricovero per patologie 

psichiatriche, anno 2007

Fig. 18 Trend del tasso di ricoveri per patologie 

psichiatriche, 2006-2007
Fig. 19 Composizione dei tasso di ricovero per patologie 

psichiatriche, anno 2007

Fig. 20 Scheda indicatore, tasso di ricoveri per patologie psichiatri-

che
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Il 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 ciò 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.

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

Fig. 23 Scheda indicatore, Percentuale di TSO su dimessi con 

patologie psichiatriche

Fig. 24 Trend del tasso di ricoveri per patologie psichiatriche 

per minorenni, 2006-2007

Fig. 25  Trend del tasso di ricoveri per patologie psichiatriche 

per minorenni, 2006-2007
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8. A ppropriatezza Prescrittiva F armaceutica – C9 di L.Marcacci

Se le informazioni sui costi della farmaceutica territoriale sono facilmente ottenibili dai flussi regionali, non si può 
dire altrettanto sui dati che riguardano l’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 l’indicatore C9 co-
stituisce un primo step per monitorare se il perseguimento di obiettivi di contenimento della spesa è 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 necessità 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 è 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 è stato introdotto l’indicatore F12, mentre l’indicatore C9 prende in considerazione le indicazioni regionali 
in ambito di appropriatezza. I dati provengono dal Settore Farmaceutica, della Direzione Generale Diritto alla Salute e 
Politiche di Solidarietà della Regione Toscana. La struttura dell’indicatore C9 è quella mostrata in figura:

Il punteggio dell’indicatore deriva dalla la media dei punteggi dei sottoindicatori di cui è composto e la valutazione 
viene assegnata in base al dato medio regionale. A livello regionale non è stato raggiunto nessuno degli obiettivi indi-
viduati, anzi in genere si registra un peggioramento rispetto al dato del 2006. 

8.1 - Inib itori di pompa protonica

Per quanto riguarda gli Inibitori di Pompa Acida (IPP) erogati dalle farmacie territoriali in regime convenzionale, in 
delibera è stabilito un limite di consumo inferiore a di 10 unità posologiche all’anno per assistito pesato. Nel corso degli 
anni infatti si è 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 
l’obiettivo regionale e la Ausl 11 EM, che in questo caso risulta la più 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 può concludere che si accentua 

Fig. 26 Scheda indicatore, Tasso di ricoveri per patologie 

psichiatriche per minorenni

Figura 1 Struttura albero, Appropriatezza prescrittiva
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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.

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 l’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 individualità del paziente e della possibilità di sostituire la terapia con una più adeguata a seconda della 
risposta ottenuta rispetto alla tipologia di cura effettuata.

Il quadro complessivo, come emerge dai grafici è tutt’altro che confortante, considerato che il dato medio regiona-
le degli abbandoni è del 20% circa e tutte le aziende si collocano lontane dall’obiettivo, con percentuali che oscillano 
tra il 16% il 29%.

Figura 2  Valutazione IPP: riduzione n.unità posologiche, 

anno 2007

Figura 3. Trend  IPP: riduzione n.unità posologiche, 

2006-2007

Figura 4. IPP: riduzione n.unità posologiche, 

anno 2007

Figura 5 Scheda indicatore, IPP
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8.3 - Sostanze ad azione sul sistema R enina-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, cioè quella degli antiipertensivi. Tale obiettivo è fissato 
nel limite del 20%.

I grafici mostrano che soltanto la Ausl 11 EM raggiunge l’obiettivo ed il dato medio regionale è di oltre 26%. Osservan-
do il trend si nota come i consumi in realtà aumentino in generale per tutte le aziende, tranne nel caso della Ausl 2 LU.

Figura 6  Valutazione Statine: Tasso di abbanadono, anno 2007 Figura 7  Statine: Tasso di abbandono, triennio 

2005, 2006, 2007

Figura 8  Statine: Tasso di abbandono, triennio 

2005, 2006, 2007

Figura 9 Scheda indicatore, Statine

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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8.4 - Antidepressivi: inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI)

Altra categoria di farmaci presente in delibera è quella degli antidepressivi e più precisamente si fa riferimento alla 
sotto categoria degli Inibitori Selettivi della Ricaptazione della Serotonina (SSRI). L’obiettivo fissato per quanto riguar-
da l’impiego di questi farmaci erogati tramite le farmacie territoriali in regime convenzionale, è 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 l’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.

Figura 12. Sostanze ad azione sul sistema 

renina-angiotensina: % confezioni sartani , 

anno 2007

Figura 13 Scheda indicatore, Sostanze ad azione sul sistema 

renina-angiotensina

Figura 14  Valutazione SSRI: riduzione DDD, anno 2007 Figura 15  Trend SSRI: riduzione DDD, 2006-2007
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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, è fondamentale operare su differenti 
livelli: sulla diminuzione del rischio di ammalarsi (prevenzione primaria), sulla tempestività della diagnosi (prevenzione 
secondaria) e sulla qualità 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 è 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’Istituto Toscano Tumori ad Arezzo, è nata 
l’intenzione di integrare l’indicatore già 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, è possibile ottenere una 
fotografia sulle modalità 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 
qualità 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 è il mantenimento 
della miglior qualità di vita (Toscani F., 1991; Derek  D. et al., 1999). Già nel PSR 1999-2001, nell’allegato C “Le basi 
epidemiologiche della programmazione”, vi è una sezione specifica, “Opportunità di deospedalizzazione dei malati ter-
minali”, dove si valuta l’opportunità di garantire al paziente una morte dignitosa a casa. Si stima che circa l’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 così grave da prevedere una speranza di vita non supe-
riore ai tre mesi. 

Ancora l’allegato C riporta che la disponibilità estesa di servizi di Assistenza Domiciliare Integrata permette di 
ridurre circa della metà l’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. 

Figura 16  SSRI: riduzione DDD, anno 2007 Figura 17 Scheda indicatore, SSRI
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La fonte dei dati è il Registro di Mortalità 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 è standardizzato per fasce di età, (0-44, 45-64, 65-74, + 75 anni). I dati riportati, relativi al-
l’anno 2006, mostrano che mediamente in Toscana poco meno della metà 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.

10. Percorso D iagnostico O ncologico (ITT) di G. Amunni, E. Paci 

Nel Maggio 2008 è stata prodotta una prima valutazione di qualità della rete oncologica regionale, da parte di 
esperti clinici dell’Istituto Toscano Tumori (ITT) e del Registro Tumori della Regione Toscana (UO di Epidemiologia Clinica 
e Descrittiva – CSPO), con la collaborazione di tutte le Aziende Sanitarie, per valutare la performance del sistema onco-
logico regionale. Obiettivo era individuare punti critici, valutare eventuali disomogeneità territoriale e favorire quindi la 
programmazione di azioni di miglioramento della qualità.

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 è 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 è in fase di ultimazione - elaborate dall’ITT nel 2005, che definiscono le modalità 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 qualità clinica e del 
percorso oncologico. 

Fig.1 Trend Percentuale standardizzata per età 

di deceduti a casa per tumore maligno, 2006-2007

Fig.2 Trend Percentuale standardizzata per età di deceduti 

a casa per tumore maligno, 2006-2007

Fig.3 Scheda indicatore, Percentuale standardizzata per età di dece-

duti a casa per tumore maligno
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Per l’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 fl ussi correnti regionali (SDO). Le informazioni 
emerse dalla loro analisi sono state messe a confronto con i dati relativi al 2004 che provenivano dai fl ussi informativi 
correnti e dai casi incidenti di popolazione estratti dal Registro Tumori della Regione Toscana, che è stato esteso dall’ITT 
a tutta la popolazione regionale a partire da quell’anno. Il Registro Tumori della Regione sarà prossimamente in grado 
di fornire i dati degli anni 2004-2006 relativi a tutta la popolazione toscana, rendendo possibile un confronto ancora 
più puntuale. 

Il materiale raccolto e presentato nella pubblicazione dell’ITT (La Valutazione Di Q ualita’ Nella Rete Oncologica To-
scana, dalle Raccomandazioni cliniche ITT agli indicatori del percorso assistenziale, Maggio 2008) fornisce un quadro 
articolato della qualità dell’offerta oncologica regionale e del livello di omogeneità raggiunto con l’introduzione delle 
“Raccomandazioni cliniche” prodotte dall’ITT nel 2005. 

10.1 - Tumori del polmone

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 è 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 è 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%. 

Fig. 1 Legenda per la fase del percorso diagnostico-terapeutico

Fig. 2 Lista degli indicatori per la 

valutazione di qualità in 

oncologia per fase del percorso 

diagnostico-terapeutico
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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 l’83,5% dei pazienti sotto i 74 anni e l’84% dei soggetti over 75 anni. Il tempo di attesa tra la 
diagnosi endoscopica e l’intervento al colon è in media di 18 giorni, mentre per il retto è di 19 giorni.

Fig. 3 Indicatori per tumore al 

polmone per fase del percorso 

diagnostico-terapeutico

Fig. 4 Indicatori per tumore al colon per fase del percorso 

diagnostico-terapeutico

Fig. 5 Indicatori per tumore al retto per fase 

del percorso diagnostico-terapeutico
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10.3 - Tumori della mammella

Un dato rilevante è 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 più complesse. E’ cresciuta la pratica della ricostruzione 
mammaria in donne sottoposte a mastectomia, un dato che deve ancora migliorare. E’ evidente l’importanza degli scree-
ning mammografici, che sono luoghi di diagnosi di quasi il 35% nel 2004 dei nuovi casi. 

10.4 - Tumori dell’ovaio

Nel 2005 in Toscana il carcinoma dell’ovaio è risultato al 7° posto tra le cause di morte per tumore con 239 decessi. 
L’incidenza annua è di circa 19 casi ogni 100.000 donne, e nella Regione vengono diagnosticati circa 380 nuovi casi 
ogni anno. I dati dimostrano una soddisfacente corrispondenza tra le “Raccomandazioni” ITT ed il comportamento 
clinico. Il carcinoma dell’ovaio è ancora una patologia che si presenta al trattamento in fase avanzata, quasi l’80% va 
incontro a trattamenti radicali. Non sono validati test di diagnosi precoce, ma sicuramente sarebbe necessario favorire 
una diagnosi tempestiva. 

Fig.6 Indicatori per tumore alla mammella per fase del 

percorso diagnostico-terapeutico

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’ITT in occasione della sua terza conferenza di orga-
nizzazione è al momento la prima in Italia, sarà 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 attività territoriali. I tassi di ospedalizzazione per alcune patologie sensibili alle cure ambula-
toriali misurano indirettamente la capacità 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 attività del territorio. Si tratta di patologie che possono essere seguite a livello ambulatoriale, per le quali è neces-
sario un modello di assistenza territoriale in grado di evitare, non solo che le persone si ammalino, ma anche che chi 
è già malato non vada incontro a ricadute, aggravamenti e disabilità, contenendo, in tal modo, il numero di pazienti 
che arrivano alla fase acuta. I principali fattori di rischio, come l’ipertensione, l’obesità, 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 più lunga ed un invecchiamento in buona salute. Il sistema sa-
nitario Toscano collabora, in particolar modo mediante la costituzione delle Società della Salute, con le altre istituzioni 
del territorio e con le associazioni dei cittadini e dei consumatori, soprattutto a livello di comunità locale, producendo 
informazione e formazione a tutti i livelli, e promuovendo strutture ed occasioni di consiglio e appoggio per una vita 
sana.

I primi tre sottoindicatori valutano il grado di ospedalizzazione per patologie croniche, mentre l’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 età inferiore ai 75 anni. Si ritiene così di escludere i casi con pluripatologie 
che più probabilmente richiedono il ricovero ospedaliero per riacutizzazioni della malattia. Pertanto, per un’analisi più 
dettagliata degli indicatori del Sistema di Valutazione si riporta il tasso di ospedalizzazione globale per patologia sud-
diviso per tre classi di età: 0-65, 65-75, > 75 anni. I tassi per le varie classi di età sono calcolati rapportando il numero 
di ricoveri alla popolazione complessiva residente nella Ausl.

11.1 - Tasso di ospedalizzazione per scompenso

Il primo sottoindicatore misura il tasso di ospedalizzazione per scompenso cardiaco per la popolazione residente 
per Ausl di età superiore ai 64 anni. La prevalenza dello scompenso cardiaco è 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 è possibile evitare il ricovero, limitandolo ai casi più 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 più gravi e complessi, e che quindi una stima più precisa del livello 

Fig.1 Struttura albero, Patologie sensibili alle cure ambulatoriali
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di appropriatezza dei servizi territoriali potrebbe essere ottenuta integrando le informazioni derivate dall’indicatore con 
indicazioni relative alle complessità 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 l’obiettivo regionale fissato. 

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. 

Fig. 2 Valutazione Tasso di ospedalizzazione per scompenso, anno 

2007

Fig. 3 Trend Tasso di ospedalizzazione per scompenso, 

2006-2007

Fig. 4 Trend Tasso di ospedalizzazione per scompenso, 2006-2007 Fig. 5 Scheda indicatore, Tasso di ospedalizzazione 

per scompenso

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 età, 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 più giovane, mentre a Massa Carrara ad un’elevata ospedalizzazione globale cor-
risponde il valore più elevato per la fascia di popolazione che meno dovrebbe richiedere l’ospedalizzazione.

11.2 - Tasso di ospedalizzazione per diabete con complicazioni a lungo periodo

Il diabete è una malattia con un elevato impatto sociale e alti costi sanitari, è una condizione cronica, senza cura 
risolutiva, che, se non viene trattata adeguatamente, può comportare numerose complicanze sia nel breve che nel lungo 
periodo. Laddove sia presente un’appropriata assistenza territoriale, esiste la possibilità, attraverso l’integrazione delle 
attività 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 può essere considerato una variabile proxy dell’appropriatezza organizzativa dei servizi assistenziali territoriali. 
La gestione del paziente diabetico deve prevedere l’organizzazione di programmi di couns eling 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 l’aggregazione in forme associate dei professionisti, contribui-
scono ad attuare un sistema di gestione integrata della malattia, che può tradursi in uno sviluppo extra ospedaliero di 
pratiche di Day-Service (Rapporto Osservasalute 2004). 

L’indicatore per il tasso di ospedalizzazione per diabete, che è soggetto a valutazione, prende in considerazione 
esclusivamente i casi di diabete con complicazioni a lungo periodo, mirando in tal modo a circoscrivere l’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 
continuità assistenziale. Si considera esclusivamente la popolazione maggiorenne residente in ciascuna Ausl. 

Le Aziende sanitarie toscane presentano una notevole disomogeneità 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 l’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. 

Fig. 8 Tasso di ricovero per scompenso per classi 

di età, anno 2007

Fig. 9 Tasso di ricovero per scompenso per classi di età, anno 2007
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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 età Adulta. 

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

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

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 l’indicazione di specifiche priorità 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-
l’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).

Il 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 B PCO

La BPCO è, 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 età, registrata a livello mon-
diale, sottolinea la necessità di migliorare la qualità della prevenzione (Scognamiglio et al., 2003). Per le broncopneu-
mopatie cronico-ostruttive, come per molte malattie cronico-degenerative, non avendo a disposizione farmaci risolutivi, 
è di fondamentale importanza l’approccio preventivo, e l’individuazione dei fattori di rischio. Altrettanto importante è 
l’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 Italia, non è adeguatamente preparato. È  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 più appropriato per la gestione dei pazienti con BPCO è il territorio (Tockner et al., 2005).

Il tasso di ospedalizzazione per BPCO è 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 età 
superiore o uguale ai 65 anni, poiché per tale fascia di età sono stati riscontrati i tassi di prevalenza più elevati (Istituto 
Nazionale di Statistica 2002).

Dal grafico riportato si evidenziano ampie difformità 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 l’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 più 
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.

Fig.16  Composizione del tasso di ricovero per 
diabete globale, anno 2007

Fig.17  Composizione del tasso di ricovero per diabete globale, anno 2007
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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 è 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.

Fig. 18 Valutazione Tasso di ospedalizzazione per BPCO, anno 2007

Fig. 20 Trend Tasso di ospedalizzazione per BPCO, 2006-2007

Fig. 19 Trend Tasso di ospedalizzazione 
per BPCO, 2006-2007

Fig. 21 Scheda indicatore, Tasso di ospedalizzazione 
per BPCO

Fig. 22 Composizione del tasso di ricovero per 
BPCO per erogatore, anno 2007

Fig. 23 Composizione del tasso di ricovero per BPCO per erogatore, 
anno 2007
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11.4 - Tasso di ospedalizzazione per polmonite

La polmonite è una malattia acuta relativamente frequente, che nonostante i progressi compiuti in campo diagno-
stico e terapeutico, è gravata da una mortalità non trascurabile e da costi elevati per diagnosi e per terapia. Rappre-
senta però 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 è 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 comunità locali, che dovrebbero prestare particolare attenzione ai pazienti delle 
fasce di popolazione più fragili, quali gli anziani e i bambini, che più 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 comorbidità e migliorare i programmi vaccinali per le perso-
ne anziane. Il basso numero di ricoveri ospedalieri per i residenti di un determinato territorio può 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 età superiore o uguale ai 60 anni, ossia 
sulla fascia di popolazione che più spesso ricorre all’ospedalizzazione per tale patologia. Il tasso presenta, nel 2007, 
una notevole variabilità 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 già nel 2006 presentavano una performance non buona sono ulteriormente peggiorate nel 2007. Il trend regionale 
è in diminuzione con valori che scendono da 573 a 535 ricoveri per 100.000 residenti.

Fig. 24 Tasso di ricovero per BPCO per classi di 
età, anno 2007

Fig. 25 Tasso di ricovero per BPCO per classi di età, anno 2007

Fig. 26 Valutazione Tasso di ospedalizzazione per polmonite, anno 
2007

Fig. 27 Trend Tasso di ospedalizzazione per polmonite, 
2006-2007
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Fig. 28 Trend Tasso di ospedalizzazione per polmonite, 2006-
2007

Fig. 29 Scheda indicatore, Tasso di ospedalizzazione 
per pomlonite

Fig. 30 Composizione del tasso di ricovero per pol-
monite per erogatore, anno 2007

Fig. 31 Composizione del tasso di ricovero per polmonite 
per erogatore, anno 2007

Fig. 32 Tasso di ricovero per polmonite per 
classi di età, anno 2007

Fig. 33 Tasso di ricovero per polmonite per classi di età, 
anno 2007


