
 
 

 

 
 

 

 
PERIODICO DI INFORMAZIONE 

 

Consuntivo dell’Attività Sanitaria e 
Monitoraggio di alcuni parametri del S.G.Q. 

 

IRCCS Stella Maris – Anno 2017 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

a cura della Direzione Sanitaria 

2018 
 

 

FONDAZIONE STELLA MARIS - IRCCS 
ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO 

OSPEDALE DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE 
PER LA NEUROPSICHIATRIA DELL’INFANZIA E DELL’ADOLESCENZA 

ISTITUTO DI RIABILITAZIONE PER PATOLOGIE NEUROPSICHIATRICHE 
 

CALAMBRONE (Pisa) - Viale del Tirreno, 331 



INDICE 
 

1) ATTIVITA’ DI DEGENZA         
Unità Operative Ospedaliere        pag. 2 

 

2) BACINO D’UTENZA 
Dipartimento Ospedaliero         pag. 7 

 
3) PRESTAZIONI AMBULATORIALI 

Attività in ambito ospedaliero       pag. 12 

 

4) DRG  
DRG più rappresentati         pag. 16 

         

5) SODDISFAZIONE DELL’UTENZA  
Ospedale sede di Calambrone 

A1) Dipartimento Clinico Ospedaliero: Analisi dei questionari   
       di valutazione della qualità percepita dall’utente esterno    pag. 22 

A2) Analisi dei risultati        pag. 24 

 
6) SODDISFAZIONE DELLE RISORSE INTERNE    

Indagine del clima interno        pag. 27 

 

7) RECLAMI E SEGNALAZIONI 
Dipartimento Clinico Ospedaliero       pag. 38 

 

8) ALCUNE ANALISI DI RISCHIO . 

Analisi delle assenze per malattie ed infortuni (a)     pag. 41

 Analisi dell’andamento delle infezioni nelle UU.OO. Ospedaliere (b)  pag. 43  

 
9) CONTROLLO DI QUALITA’ DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA 
      APPROPRIATEZZA DELLE PRESTAZIONI EROGATE    pag. 45 

 

10) QUALITA’ DELLE PROCEDURE ORGANIZZATIVE  
      DELL’ARCHIVIO DOCUMENTAZIONE SANITARIA     pag. 54 

 

11) CONTROLLO APPLICAZIONE PROCEDURE DI FOLLOW-UP   pag. 56 

 

12) NON CONFORMITÀ          pag. 58 

 

13) VALUTAZIONE DEI FORNITORI        pag. 63 

 

14) VALUTAZIONE PERIODICA DEL PERSONALE     pag. 69 



 

INTRODUZIONE 
 

 

Nel 2018 proseguiamo con la pubblicazione dei dati di 

attività e dei principali indicatori di qualità relativi 

all’anno precedente, in un report che abbiamo definito 

“Report n. 1/2 2018”. 

Quest’anno come quello precedente abbiamo deciso di 

accorpare le due reportistiche che ormai con regolarità 

e costanza monitoriamo da oltre 10 anni.  

Questo numero riporta piccole variazioni tipografiche 

relative alle valutazioni effettuate presso le due sedi di 

riabilitazione extra Ospedaliera di Montalto e di Casa 

Verde e presso l’IRC. In tutto il Report come sempre 

l’attenzione è stata rivolta ai principali processi 

caratterizzanti le nostre attività clinico assistenziali. 

Prosegue anche il monitoraggio della grande attività e la 

continuità del lavoro svolto dall’archivio 

documentazione sanitaria, ricordo che questa 

valutazione è stata introdotta solo da pochi anni.  

 

Tutti i parametri riportati sono un utile strumento di 

analisi ed una ricca fonte di dati; sicuramente 

rappresentano una grossa opportunità per tutti i 

dipendenti per riflettere sulle criticità aziendali, ma 

anche sui punti di forza della struttura. 

Come sempre il report è un utile strumento per tutte le 

direzioni per cercare di apportare quei correttivi 

necessari per migliorare, l’efficienza, l’appropriatezza e 

la qualità delle prestazioni erogate. I dati raccolti, 

insieme ad altre informazioni, sono sicuramente la base 

di partenza per l’alta Direzione per attivare interventi 

correttivi alla base del Riesame della Direzione. 



 

1) ATTIVITA’ DI DEGENZA 
 
UNITA’ OPERATIVE OSPEDALIERE  
 
A1) Totale dei pazienti ricoverati nel Dipartimento Ospedaliero nel corso dell’anno  
In questo capitolo presentiamo nella prima sezione i dati relativi alle attività di degenza delle tre 
Unità Operative Complesse (UOC) della struttura ospedaliera, nella seconda sezione quelli relativi 
alla UOC che effettua attività riabilitativa extra ospedaliera. 
Nella tabella riportiamo il numero complessivo dei pazienti ricoverati nel Dipartimento Ospedaliero 
con il confronto tra il 2016 ed il 2017 
 
 
 
 
 
Nel 2016, le UUOO del dipartimento ospedaliero dotate di posti letto hanno operato secondo il 
seguente modello organizzativo: 
 

- UOC Neurologia e Neuroriabilitazione (Cod 33 e cod 75)) 
- UOC Psichiatria dello Sviluppo (Cod 33) 
- UOC Psichiatria e Psicofarmacologia dello Sviluppo (Cod 33) 

 
Riportiamo di seguito in tabella la ripartizione dei posti letto suddivisi nelle tre grandi aree cliniche 
e di attività che coincidono con i tre percorsi assistenziali attivati presso la struttura 
 

 RO DH* 
   
Area disturbi Neurologici  (cod. 33) 15 5 
Area disturbi Psichiatrici   (cod. 33) 15 13  
Area Riabilitazione Ospedaliera (cod. 75) 7 3 
Totale 37 21 
* si ricorda che 1 posto letto, corrisponde a due pazienti/die 

 
 
 
Dal 2017 DGRT n 1063 del 09-11-2015:  
Ampliamento posti letto Emergenza Psichiatrica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

- 2 - 

anno 2016 anno 2017 delta 2017 vs. 2016

Dimessi totali 3080 3141 61



Nella tabella successiva è riportato il numero di degenti degli ultimi due anni suddivisi secondo i tre 
percorsi: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dai dati riportati in tabella si può evidenziare rispetto al 2016 un complessivo incremento sia 
dell’area psichiatrica e sia di quella che riguarda i pazienti neurologici, rispetto invece ad una lieve 
flessione di accessi nell’area riabilitativa.  

 
L’andamento delle degenze ha evidenziato un discreto aumento dei RO (79 unità) ed in confronto 
un lieve calo dei DH, nonostante si rilevi un’importante crescita delle giornate di DH prodotte 
nell’anno. 
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A. Dist. Neurologici A. Dist. Psichiatrici A. Riab. Ospedaliera

anno 2016 847 1733 500

anno 2017 894 1775 472

delta 2017vs. 2016 47 42 -28

incremento % 6% 2% -6%

Dimessi Totali



Nell’analizzare anche questi dati di crescita è opportuno tenere sempre in considerazione i limiti 
imposti alla struttura dai tetti vigenti per l’organizzazione del SSR. 
 
Nei due grafici successivi i pazienti vengono presentati nella suddivisione per aree di patologia 
prevalente riferita alla UO di degenza ed inoltre riclassificati in base alle due diverse modalità di 
degenza; Ricoveri ordinari (RO) e Day Hospital (DH) 
In confronto con il 2016 sia la UOC di neurologia che quella di psichiatria hanno fatto registrare 
una lieve flessione in ambito di RO, mentre per quanto riguarda i ricoveri in DH si evidenzia una 
lieve flessione positiva solo per quanto riguarda la UOC di Neurologia 
Nonostante questo lieve calo, come negli anni passati, il DH continua ad essere oltre il 50% del 
totale delle degenze.  
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Il grafico successivo mostra in maniera sintetica, l’attività di ricovero ospedaliero nel suo 
complesso con la demarcazione tra Ricovero Ordinario e Day Hospital. Si tratta dell’attività di 
degenza così come si è andata sviluppando anno dopo anno nel decennio dal 2007 al 2017, sempre 
relativa al Dipartimento Ospedaliero.  
Dal grafico si visualizza molto bene, attraverso l’andamento longitudinale, il costante incremento 
complessivo anno dopo anno dell’attività delle degenze, incremento che appare più evidente per i 
DH. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Allo scopo di rendere completa la lettura dei dati di attività ospedaliera riportiamo nella successiva 
tabella, sempre attraverso il confronto tra 2016 e 2017, alcuni indicatori tradizionali di degenza 
suddivisi nelle due tipologie di ricovero:  

• Diagnostica: riferita al codice 33  
• Riabilitativa ospedaliera: riferita al codice 75. 

 
Nella presentazione degli indicatori abbiamo tenuto separato il settore della riabilitazione 
ospedaliera dalle degenze ospedaliere diagnostiche, perché ovviamente le due finalità di ricovero 
divergono moltissimo tra loro per modalità di presa in carico 
 
Nella tabella successiva abbiamo evidenziato: 
Tra gli indicatori di un certo rilievo: la degenza media del RO a codice 33, che ha una lieve 
flessione da valori da 7,86 giornate di degenza per il 2016 a 7,59 nel 2017 con un trend sempre in 
calo negli ultimi anni, questo è sicuramente l’indicatore che deve essere maggiormente tenuto sotto 
controllo quando si vuole analizzare l’efficienza di un sistema di ricovero ospedaliero. 
L’unico indicatore che non appare in sintonia con gli altri è il tasso di occupazione lievemente 
diminuito e pertanto sembra non correlare con gli altri indici. 
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Inoltre sempre per il codice 33, aumenta anche il numero complessivo delle giornate di degenza in 
DH. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

In merito all’interpretazione del tasso di occupazione relativamente basso, si ricorda quanto 
evidenziato con la Commissione di valutazione del Ministero della Salute per la conferma del 
carattere scientifico dell’IRCCS, durante la Site Visit del 28 febbraio 2017. 
In quella occasione si è precisato che nella pratica routinaria i pazienti degenti nei reparti 
neurologici effettuano degenze molto brevi, 5/6 giorni. Pur non essendo stata deliberata 
l’attivazione ufficiale di un week hospital i degenti di questi reparti, per lo più bambini piccoli con 
patologie gravi e complesse vengono inseriti in percorsi assistenziali mediamente articolati su 
valutazioni della durata di una settimana. Alla luce di queste precisazioni abbiamo ricalcolato il 
tasso di occupazione esclusivamente per le UU.OO di neurologia, escludendo dal conteggio le 
festività principali e 22 giorni di chiusura per ferie estive, il risultato di questo ricalcolo viene di 
seguito riportato: 
 
UU.OO. Neurologiche cod. 33 
3215 (n. giornate prodotte nell’anno sui 15 P.L.) 
=  Tasso di occupazione 76,55% 
4200 (n. giornate disponibili 280 X 15 P.L.) 

UU.OO. Psichiatriche 
4293,00 (n giornate prodotte nell’anno sui 17 
P.L.) =  Tasso di occupazione 69,19% 
6205 (n. giornate disponibili 365 X 17 P.L.)  
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Delta

2017- 

2016

Regime Ordinario cod. 33

Indice di rotazione 30,33 30,91 0,58

Degenza media 7,86 7,59 -0,27

Tasso di Occupazione 65,34 64,28 -1,06

Indice di Turn Over 4,17 4,22 0,05

Regime Day Hospital cod. 33

Giornate di presenza in DH 11166 12484 1318,00

Presenza medie dimessi 6,69 7,43 0,74

Delta

2017- 

2016

Regime Ordinario cod. 75

Indice di rotazione 22,57 22,14 -0,43

Degenza media 14,0 14,5 0,52

Tasso di Occupazione 86,46 86,06 -0,40

Indice di Turn Over 2,19 1,97 -0,22

Regime Day Hospital cod. 75

Giornate di presenza in DH 2933 2940 7,00

Presenza medie dimessi 8,6 9,3 0,70

Riabilitazione ospedaliera cod.75

2016 2017

Diagnostica cod 33

2016 2017



2) BACINO D’UTENZA 
 
 

PROVENIENZA DEI PAZIENTI DEGENTI PRESSO L’IRCCS 
STELLA MARIS BACINO D’UTENZA OSPEDALIERO 
 
In questo grafico rappresentiamo l’andamento negli ultimi dieci anni delle provenienze complessive 
di tutta l’utenza ospedaliera, secondo una ripartizione effettuata in base alla residenza: se extra 
Toscana, o Toscana ed in quest’ultimo caso se proveniente dalla ASL Nord Occidentale (Ex Area 
Vasta) della quale comunque la Stella Maris è rimasta capofila per la Neuropsichiatria Infantile, 
oppure proveniente dalle altre ASL della stessa regione Toscana. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nel 2017 rimane costante la diminuzione di pazienti extra regione Toscana (47%) già evidenziata 
nel 2016. La regione Toscana ha recentemente imposto alle strutture private accreditate (come 
l’IRCCS Stella Maris) tetti di attività anche per i pazienti da fuori regione per il noto problema delle 
compensazioni tra regioni. Anche se non è compito di questa reportistica entrare nel merito di tali 
scelte, tuttavia si fa rilevare ancora una volta la scelta miope della politica nazionale che preferisce 
gestire i problemi dei bilanci regionali della sanità imponendo tetti alle prestazioni, anziché cercare 
di risolvere i problemi migliorando l’efficienza dei servizi locali e premiando le strutture più 
virtuose, il tutto naturalmente a netto danno dei pazienti e della qualità dei servizi. 
 
Nel grafico successivo si valuta per gli utenti toscani la loro distribuzione tra le due formule di 
degenza (Day Hospital e Ricovero Ordinario).  
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UU.OO. Ospedaliere 
Provenienza anno 2017 

provenienza Extra Toscana 
1485 47,28% 

provenienza Regione Toscana 
1656 52,72% 

totale ricoveri 
3141 100% 

 
 
Di seguito troviamo il confronto tra i degenti nelle varie tipologie (RO e DH) e i totali confrontando 
i Toscani e gli Extratoscani rapportando per ciascun gruppo il 2016 col 2017, l’aumento è 
abbastanza evidente per tutte le tipologie di DH. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nel grafico precedente si valuta per gli utenti provenienti da fuori regione Toscana la loro 
distribuzione tra le due formule di degenza (Day Hospital e Ricovero Ordinario), in questo caso le 
degenze in RO superano nettamente quelle in DH, la tipologia di degenza se riferita alla sede della 
residenza è evidentemente opposta a quanto avviene per i residenti in Toscana. 
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Le difficoltà logistiche e di distanza dalla sede ospedaliera, assumono valore di incentivo al 
ricovero, tanto più se consideriamo che una larga fetta della popolazione di utenti associa ai 
problemi neuropsichici dei bambini, importanti difficoltà di natura psicosociale dell’intero nucleo 
familiare, difficoltà che riducono nettamente la compliance delle prescrizioni sia farmacologiche 
che riabilitative rendono talvolta impossibile la permanenza nella struttura in DH. La percentuale 
dei RO sul totale dei ricoveri provenienti da fuori regione Toscana nel 2017 è stata del 53,90%. 
 
Di seguito riportiamo l’indice di dipendenza della Struttura Ospedaliera dalle provenienze da varie 
regioni. 
Dai precedenti dati possiamo ricavare l’IDSP per valutare la capacità di attrazione della nostra 
Struttura sui residenti fuori regione Toscana. Questo indice a differenza del valore evidenziato dal 
grafico precedente, esprime una correlazione tra le afferenze extra regionali ed il numero 
complessivo di tutte le degenze, valorizzando l’attività nel suo complesso.  
Come già avvenuto nel 2016, anche quest’anno l’indice resta sotto il 50%, questa fluttuazione di 
attrazione dei cittadini extra toscani è forse legato all’aumento di richieste per le patologie più gravi 
psichiatriche il cui invio è mediato dai servizi territoriali di NPI e per le quali funzioniamo da centro 
di riferimento regionale specialistico di terzo livello. Per lo più ci riferiamo alle urgenze 
psichiatriche, dei soggetti con disturbo della condotta alimentare, ma anche a quelli affetti da 
sindrome ADHD. In particolare in questo ultimo caso si è assistito ad un notevole aumento delle 
richieste di DH di pazienti toscani probabilmente perché l’IRCCS è correttamente individuato come 
centro regionale di riferimento per questa patologia insieme ad altre due strutture nelle sedi 
universitarie di Firenze e Siena. Però nella realtà della pratica clinica l’IRCCS Stella Maris è l’unico 
centro di secondo livello effettivamente funzionante in Toscana che sia in grado di prendere in 
carico i bambini con questa patologia. 
Il dato dell’IDSP è sicuramente condizionato dai già discussi limiti amministrativi/economici 
imposti dalle regioni sulla mobilità dei pazienti. Per questo motivo l’indicatore, non essendo libero 
di fluttuare in base all’effettiva domanda, non può essere considerato come un vero indicatore di 
efficienza della struttura, mostrando la reale capacità di attrazione della struttura come invece è 
inteso nel senso comune.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IDSP = numero dimessi di una area/numero totale dei dimessi 
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Infine riportiamo le aree geografiche di provenienza dei pazienti residenti fuori regione. 
La ripartizione dei ricoveri è stata effettuata in base alla regione di provenienza considerando tre 
aree geografiche nazionali: Nord, Centro (che comprende la Sardegna ma esclude la Toscana) e Sud 
(che comprende la Sicilia). 
Nell’anno 2017 ci sono stati solo 9 pazienti provenienti dall’estero, contro i 3 del 2016.   
Permane una certa preponderanza per i pazienti provenienti dal Sud Italia, come d’altro canto è 
sempre accaduto anche negli anni precedenti. 
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Rispetto allo scorso anno si apprezza una lieve diminuzione globale di queste provenienze; i 
pazienti provenienti dall’Italia meridionale sono aumentati leggermente rispetto alle altre aree 
geografiche. 
 
Di seguito la tabella mostra la ripartizione percentuale delle sole provenienze extra regionali 
calcolate percentualmente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Di seguito una suddivisione in base al reparto di degenza sempre considerando l’afferenza regionale 
o meno. 
 

Reparto di ingresso Toscana Extra-Toscana

ADHD 467 64

Al di là delle nuvole (DH) 43 1

Emergenza psichiatrica 192 2

Reparto di ingresso Toscana Extra-Toscana

Epilettologia 85 118

Neurologia Clinica 111 197

Neurologia Prima Infanzia 63 75

Neuropsicologia Clinica 87 158

Reparto di ingresso Toscana Extra-Toscana

Grave Disabilità cod. 75 245 227

Reparto di ingresso Toscana Extra-Toscana

Disturbi condotta 144 126

Disturbi psicotici e della personalità 4 28

Disturbi umore 73 200

Reparto di ingresso Toscana Extra-Toscana

DPS 112 279

Dist. Comp. Alimentare 30 10

Anno 2017
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Nord Centro Sud Estero tot.le

27,3% 21,3% 50,8% 0,6% 100%

405 316 755 9 1485

UU.OO. Ospedaliere

Provenienza Extratoscana anno 2017



3) PRESTAZIONI AMBULATORIALI 
 
 

ATTIVITÀ AMBULATORIALI IN AMBITO OSPEDALIERO 
 

In questo paragrafo presentiamo i dati dell’attività ambulatoriale suddividendo le prestazioni in 
raggruppamenti omogenei in base alla patologia prevalente che ha indotto la consultazione ed in 
base alle caratteristiche della prestazione erogata, abbiamo così: Area dei disturbi neurologici, Area 

dei disturbi psichiatrici, Al di là delle nuvole, Cerco Asilo e tutti i “pacchetti Ambulatoriali” al 
momento attivi. 
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Regione
 Toscana

Extra 
Regione

Totale
Regione
 Toscana

Extra 
Regione

Totale
Regione
 Toscana

Extra 
Regione

Totale

Prestazioni cliniche
Area disturbi Neurologici 2213 673 2886 2081 689 2770 1766 588 2354
Area disturbi Pischiatrici 518 221 739 384 171 555 465 190 655
Amb. in AOUP 217 3 220
Visite pacchetto Epilessia 449 129 578 623 171 794 456 95 551
Visite pacchetto Dist. 
Apprendimento

4311 296 4607 5122 407 5529 5186 207 5393

Visite pacchetti cod. 75 8827 1132 9959 10409 1570 11979 12010 1656 13666
Visite pacchetto DPS 754 1547 2301 1376 2198 3574 1649 2758 4407
Visite pacchetto DCA 845 25 870 1326 24 1350 1438 104 1542
Visite pacchetto ADO 307 84 391 314 120 434 155 32 187
Visite pacchetto IPO 5 0 5
Visite pacchetto  02HR 541 58 599 849 353 1202 414 157 571
Al di là delle nuvole 2903 98 3001 987 93 1080 1255 40 1295
Cerco Asilo 4428 298 4726 4710 488 5198 5718 73 5791
Visite pacchetto  "Cerco Asilo" 541 58 599 608 32 640 1176 48 1224
Totali prestazioni cliniche 26318 4564 30882 28789 6316 35105 31688 5948 37636
Prestazioni strumentali
Funzioni visive 300 53 353 351 70 421 336 75 411
Risonanza Magnetica 650 213 863 594 235 829 693 294 987
Elettrofisiopatologia 379 139 518 357 142 499 334 122 456
EEG in AOUP 5 0 5
EEG pacchetto Epilessia 357 103 460 435 118 553 444 126 570
Funzioni visive pacchetto (cod. 75-
V)

314 32 346 323 127 450 496 280 776

Funzioni visive pacchetto neonati e
lattanti  (02HR)

168 20 188 244 100 344 64 44 108

Biopsie 12 6 18
Altro 6 1 7 0 8 8 3 2 5
Totali prestazioni strumentali 2179 561 2740 2304 800 3104 2382 949 3331
Prestazioni di laboratorio
Medicina Molecolare e Malattie 
Neuromuscolari 

2396 6596 8992 2940 7955 10895 3515 10863 14378

Neurochimica 182 82 264 208 117 325 145 828 973
Esami ematochimici 23 14 37 22 3 25 50 150 200
Totali prestazioni laboratorio 2601 6692 9293 3170 8075 11245 3710 11841 15551

Totale prestazioni 
complessive

31098 11817 42915 34263 15191 49454 37780 18738 56518

Anno 2016Anno 2015

Prestazioni ambulatoriali suddivise per servizio di erogazione

Anno 2017



L’analisi del dato ambulatoriale, se valutato in maniera disaggregata, così come proposto dalla 
tabella, evidenzia un marcato aumento dell’attività in tutti i settori sia clinico/funzionali, che 
strumentale e laboratoristico. 
Nella parte inferiore della precedente tabella sono riportate tutte le prestazioni ambulatoriali di tipo 

strumentale (ad esempio esami di risonanza magnetica, elettroencefalogramma, valutazione delle 
funzioni visive), ed infine prestazioni laboratoristiche effettuate nell’ambito della medicina 
molecolare e delle malattie neuromuscolari per pazienti esterni.  
Le prestazioni strumentali sono state +227 rispetto al 2016 (incremento del 7,3%) 
Le prestazioni di laboratorio sono state nel 2017, + 4306 rispetto all’anno precedente con un 
incremento del 38,3% rispetto al 2016 e ben del 67,3% rispetto al 2015. 
Anche le prestazioni clinico/funzionali sono aumentate rispetto al 2016 (+2.531) quasi il 7,2% in 
più. 
Il confronto tra l’attività ambulatoriale complessiva del 2017 verso il 2016 conferma il trend del 
precedente anno caratterizzato di un aumento di attività complessivo di (+7.064) cioè il 14,3% in 
più. Nel corso del 2017 è proseguita l’attività di RM che come noto si era resa autonoma 
dall’AOUP nel 2011. Precisiamo che nel conteggio degli ambulatori di RM non sono compresi 
quelli effettuati per pazienti adulti in virtù della convenzione con L’ASL NO (in questo particolare 
ambito nel 2017 abbiamo effettuato 1.495 RM, dato che non si ritrova nella tabella dove sono 
presenti solo le prestazioni riferiti a pazienti in età evolutiva). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
L’immagine dei successivi grafici è di per sé eloquente nel descrivere il trend dell’attività 
ambulatoriale erogata negli ultimi 5 anni (attività sia complessiva che nei vari ambiti). 
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Regione  Toscana
% provenienza 

Regione  Toscana 
Extra Regione

% provenienza 
extra Regionale 

Totale

2012 16.531,00 60% 11.034,00 40% 27.565,00
2013 23.472,00 72% 9.065,00 28% 32.537,00
2014 31.671,00 75% 10.675,00 25% 42.346,00
2015 31.098,00 72% 11.817,00 28% 42.915,00
2016 34.271,00 69% 15.183,00 31% 49.454,00
2017 37.780,00 67% 18.738,00 33% 56.518,00

Delta 
2017 su 2012

21.249,00 7.704,00 28.953,00

Delta %
2017 su 2012

229% 170% 205%

Provenienza pazienti ambulatoriali 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nei grafici successivi riportiamo la scomposizione delle attività ambulatoriali per tipologia di 
prestazione erogata, indipendentemente dal servizio che la eroga, fornendo anche in questo caso il 
confronto con il precedente anno di attività. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si tratta di un modo differente di leggere il dato, aggregandolo non per tipologia di prestazione, ma 
per tipologia di professionista che la eroga, indipendentemente dal centro di costo al quale fa 
riferimento o al fatto di essere un’attività riferita a pacchetti organizzati. 
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L’analisi comparativa anche su questa tabella con i dati differenziati per tipologia di prestazione 
conferma il trend in aumento in tutti i settori fatto salve le prestazioni specialistiche mediche e di 
elettrofisiologia, che hanno registrato nel corso dell’ultimo anno un leggero calo complessivo. 
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4) DIAGNOSIS RELATED GROUP (DRG) 
 
 
I DRG come noto, sono raggruppamenti di categorie diagnostiche, che per la loro valutazione 
ospedaliera richiedono volumi di risorse omogenee. Il sistema DRG (Diagnosis Related Groups) 
fu sperimentato per la prima volta dal gruppo di R. Fetter presso l’università di Yale alla fine 
degli anni ’60 ed introdotto dai primi anni ’80 per il pagamento delle prestazioni sanitarie negli 
Stati Uniti da parte degli Istituti di Assicurazione. In Italia è attivo dal 1° gennaio 1995. 
In ogni DRG possono confluire varie diagnosi cliniche, ma è vero anche che la stessa diagnosi 
di dimissione in presenza di condizioni differenti, può confluire in DRG diversi.  
Questa suddivisione non è utile per studi statistici dell’attività clinica, ma soprattutto riguarda 
gli aspetti della gestione risorse. 
 
La lettura dei grafici contenuti in questo capitolo potrà essere facilitata dalla seguente sintetica 
legenda sulla denominazione dei principali DRG di interesse per l’area della Neuropsichiatria 
Infantile e più frequenti nella nostra Struttura: 
 
 

Drg Descrizione 

9 MALATTIE E TRAUMATISMI DEL MIDOLLO SPINALE 

12 MALATTIE DEGENERATIVE DEL SISTEMA NERVOSO 

13 SCLEROSI MULTIPLA E ATASSIA CEREBELLARE 

17 MALATTIE CEREBROVASCOLARI ASPECIFICHE SENZA CC 

26 CONVULSIONI E CEFALEA, ETÀ < 18 ANNI 

34 ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO CON CC 

35 ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO SENZA CC 

74 ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA, ETÀ < 18 ANNI 

425 REAZIONE ACUTA DI ADATTAMENTO E DISFUNZIONE PSICOSOCIALE 

426 NEVROSI DEPRESSIVE 

427 NEVROSI ECCETTO NEVROSI DEPRESSIVE 

428 DISTURBI DELLA PERSONALITÀ E DEL CONTROLLO DEGLI IMPULSI 

429 DISTURBI ORGANICI E RITARDO MENTALE 

430 PSICOSI 

431 DISTURBI MENTALI DELL'INFANZIA 

432 ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A DISTURBI MENTALI 
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DRG  Totali più rappresentati nel corso del 2017 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

DRG totali più rappresentati suddivisi per RO e DH 
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DRG più rappresentati per RO suddivisi per area di patologia prevalente 
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DRG  più rappresentati per DH, suddivisi per area di patologia prevalente 
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Si segnalano lievi fluttuazioni nell’andamento complessivo che non alterano in maniera 
significativa il profilo già tracciato negli anni precedenti. Si conferma su tutti la prevalenza dei 
DRG psichiatrici, tra tutti si ricorda in particolare il 430 ed il 431. Questi DRG psichiatrici in 
particolare il 430 (dove vengono classificati i quadri clinici di tipo psicotico), sono tra quelli che 
comportano un maggiore dispendio di risorse da parte della struttura, soprattutto quando questi 
pazienti si presentano nella forma più acuta dell’emergenza psichiatrica in età adolescenziale. 
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CAPITOLO 5 
SODDISFAZIONE DELL’UTENZA 

OSPEDALE SEDE DI CALAMBRONE 
 
A1) Dipartimento Clinico Ospedaliero: Analisi dei questionari di valutazione 
della qualità percepita dall’utente esterno 
 
I dati riportati in questo paragrafo sono tratti dall’interpretazione dei questionari R5.2 distribuiti a 
tutti i genitori dei degenti sia in RO che in DH nel corso di tutto l’anno 2017. Ormai da molti anni il 
modulo viene consegnato al momento dell’accettazione insieme al materiale di presentazione della 
struttura. L’operatore dell’Accettazione fornisce tutte le indicazioni utili per la compilazione. I 
genitori possono riconsegnare la scheda depositandola in apposite “cassette” predisposte che 
contribuiscono a mantenere l’anonimato. 
 

La scheda si compone di 27 items che riportiamo di seguito in tabella. Nella tabella è anche 
possibile visualizzare gli accorpamenti in 6 categorie per i quesiti che presentano caratteristiche 
omogenee. 
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Come per il passato ogni quesito prevede tre gradi di soddisfazione: a) molto soddisfatto, b) 

soddisfatto c) insoddisfatto. 

Per l’analisi, le risposte sono state riportate a due gradi di soddisfazione sotto la voce “risposte 
soddisfatto” (abbiamo rubricato i giudizi, sia soddisfatto che molto soddisfatto) e il grado di 
insoddisfazione è stato riportato sotto la singola voce “risposte insoddisfatto” ovviamente a parte 
sono state calcolate le “non risposte”.  

Nella tabella che segue, i risultati sono riportati in percentuale sul totale delle risposte, sono messi a 
confronto i dati del 2016 (con sfondo grigio) e quelli del 2017 (con sfondo bianco). Come già 
evidenziato nella tabella precedente, le 6 macro aree accorpano tutti i 27 quesiti secondo un criterio 
di omogeneità di argomento esplorato. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A2) Analisi dei risultati 
 
Item I Contatto ed accoglienza: Queste domande si riferiscono alla prima fase del percorso 
assistenziale quindi sia al momento del contatto preliminare che a quello della prima accoglienza. Il 
grado di soddisfazione rilevato, risulta incrementato del 19 % rispetto all’anno precedente, 
abbassando notevolmente la percentuale dei “Non risponde” e di 1 punto di percentuale il grado di 
insoddisfazione. 
 
 
Item II Servizio di degenza: In questo capitolo si valuta più direttamente la soddisfazione 
espressa dai genitori dei pazienti nella relazione con le diverse figure professionali e di fiducia nella 
loro professionalità. Anche in questo caso si nota un netto incremento della percezione di 
soddisfazione da parte delle famiglie (89%).  
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Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017
75% 94% 4% 3% 21% 3%

Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017
73% 89% 3% 6% 24% 5%

Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017
78% 87% 3% 5% 19% 8%

Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017
55% 55% 16% 15% 29% 30%

Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017
NR 71% NR 3% NR 26%

Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017 Anno 2016 Anno 2017
69% 65% 18% 28% 13% 7%

Non RispondeInsoddisfattoSoddisfatto

CONTATTO ED ACCOGLIENZA

IL SERVIZIO DI DEGENZA 

MEDICI

INFERMIERI

INFORMAZIONI AL MOMENTO DELLA DIMISSIONE

Soddisfatto Non Risponde

Soddisfatto Insoddisfatto Non Risponde
AMBIENTE E COMFORT (Non sono state prese in considerazione le risposte del DH)

Insoddisfatto

Soddisfatto Insoddisfatto Non risponde



 
 
Item III Medici:    

Per quanto riguarda il grado di soddisfazione sul personale medico, si rileva un discreto aumento 
percentuale che nel 2017 porta questo indice dal 78 del 2016 all’87%. 
 

Item IV Infermieri:    

La soddisfazione sul personale infermieristico e praticamente sovrapponibile a quella dell’anno 
precedente, con l’abbattimento di un punto percentuale dei non soddisfatti. 
 
Item V Informazioni al momento della dimissione 

Il 71% si dichiara soddisfatto delle informazioni fornite alla dimissione.  

Anche se questo dato risulta soddisfacente, si rileva come l’alta percentuale di “non risponde” può 
avere influito negativamente sulla determinazione dell’indice di soddisfazione.  

Infatti la mancata esperienza di un precedente ricovero al momento della compilazione del 
questionario, impedisce di esprimere il parere richiesto da questi item, parere che riguarda appunto 
la dimissione. 

 

Item VI Ambiente e confort:    

La soddisfazione complessiva è ulteriormente diminuita passando dal 69% al 65%.  
Se si va ad analizzare nel dettaglio le valutazioni dei genitori, si vede che la penalizzazione 
principale è determinata dalla situazione alberghiera nel suo complesso. Anche se negli ultimi anni 
sono stati fatti molti sforzi per migliorare la qualità degli arredi, l’attivazione dell’aria condizionata 
e delle televisioni in tutte le camere, soprattutto grazie alle donazioni di privati ed attraverso 
iniziative della nostra associazione di volontariato (Associazione Amici della Fondazione Stella 
Maris); questi  sforzi non sono tuttavia sufficienti per risolvere tale criticità, e solamente la 
costruzione del nuovo ospedale previsto tra 3-4 anni potrà ridimensionare questa criticità. 
Il dato continua ad essere negativo anche perché questo tipo di percezione la si migliora solo con 
interventi strutturali significativi. Dovremo abituarci a considerare difficilmente modificabile questo 
parametro almeno sino alla completa realizzazione del progetto per la realizzazione del nuovo 
ospedale. 
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Nella tabella sottostante sono stati riportati gli items del questionario di rilevazione di soddisfazione dell’utenza che 
rispondono ai requisiti dettati dall’accreditamento reginale toscano (R.79/2016); i risultati di questa elaborazione sono 
stati confrontati con lo standard individuato dalla regione Toscana. 
La percentuale ottenuta supera nella maggior parte dei casi lo standard di riferimento, si rilevano alcune standard non 
raggiunti per la cui risoluzione verranno attivate azioni correttive 
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ITEM REQUISITO INDICATORE STANDARD
% 

OTTENUTA

 Ritiene di essere stato coinvolto attivamente nello specifico 

percorso di cura e/o di riabilitazione compresa la fase di 

dimissione?

4.1.com.1/A

Percentuale di ricoveri/accessi in cui sono 

individuati e realizzati interventi assistenziali 

coerenti con le valutazioni

90% 93,38%

Durante il ricovero le è stato assegnato un medico di riferimento 

per la sua assistenza
2.1. com.1/A

Percentuale di pazienti che dichiarano che è stato 

loro assegnato un medico di riferimento
40% 98,80%

Durante il ricovero è stato informato sull’infermiere a cui fare 

riferimento per l’assistenza di Suo figlio
2.1. com.1/B

Percentuale di pazienti che dichiarano che è stato 

loro assegnato un infermiere di riferimento
10% 56,85%

Le è stato spiegato con chiarezza che cosa deve tenere sotto 

controllo e chi rivolgersi per i bisogni dopo la dimissione
4.1.com.3/A

Percentuale pazienti che dichiarano che al 

momento delle dimissioni gli e' stato spiegato cosa 

tenere sotto controllo una volta rientrati a domicilio

90% 96,48%

Le spiegazioni e i risultati della degenza le sono state fornite con 

chiarezza e per scritto
4.1.com.3/B

dichiarano che al momento delle dimissioni le 

spiegazioni gli sono state date per iscritto
95% 97,26%

Secondo Lei in caso di necessità il personale fa il possibile per il 

controllo del dolore
3.1.com.3/C

Percentuale pazienti che dichiarano che è stato 

fatto il possibile per il controllo del dolore
95% 91,49%

A Suo parere la Struttura fornisce la prescrizioni dei presidi 

(carrozzine ect.) alla dimissione
6.1.com.1/A

Percentuale di pazienti che dichiarano di aver avuto 

prescrizione di presidi alla dimissione
SI 84,91%

A Suo parere la Struttura fornisce la prescrizioni di farmaci alla 

dimissione
6.1.com.1/C

Percentuale di pazienti che dichiarano di aver avuto 

prescrizione di farmaci alla dimissione
SI 86,49%

Durante il ricovero le domande rivolte ai medici sulle condizioni di 

salute di suo figlio, sulla terapia praticata, hanno avuto risposte 

chiare e concordanti

4.1.com.4

Percentuale pazienti che dichiarano che durante il 

ricovero hanno ricevuto informazioni adeguate sulle 

proprie condizioni di salute o sui trattamenti cui 

sono stati sottoposti

95% 94,40%

Durante il ricovero i colloqui sullo stato di salute con il personale 

sanitario si sono svolti nel rispetto della riservatezza
4.1.com.5

Percentuale pazienti che dichiarano che durante il 

ricovero i colloqui sul proprio stato di salute con il 

personale sanitario si sono svolti nel rispetto della 

riservatezza

95% 97;60%

Durante il ricovero le domande rivolte ai medici sulle condizioni di 

salute di suo figlio, sulla terapia praticata, hanno avuto risposte 

chiare e concordanti

4.1.com.6/A
Percentuale di pazienti che dichiarano che le 

risposte ricevute dai medici erano chiare
95% 94,40%

Durante il ricovero le domande rivolte agli infermieri hanno avuto 

risposte chiare e concordanti
4.1.com.6/B

Percentuale di pazienti che dichiarano che le 

risposte ricevute dagli infermieri erano chiare
95% 90,90%

Le informazioni ricevute dalle diverse figure professionali, durante 

il ricovero, sono state coerenti e concordanti tra loro
4.1.com.6/C

Percentuale di pazienti che dichiarano di avere 

avuto informazioni concordanti da operatori sanitari 

differenti

95% 92,36%

Complessivamente l'assistenza ricevuta è ottima o per lo meno 

buona, ne è soddisfatto
4.1.com.7/A

Percentuale pazienti che dichiarano ottima o buona 

l'assistenza ricevuta
85% 97,92%

 In caso di bisogno suggerirebbe a parenti e amici di rivolgersi a 

questa struttura
4.1.com.7/B

Percentuale pazienti che raccomanderebbero ad 

amici e parenti il servizio per farsi curare
80% 96,62%

 Ritiene di essere stato coinvolto attivamente nello specifico 

percorso di cura e/o di riabilitazione compresa la fase di 

dimissione?

6.1.med.7
% pazienti o familiari che dichiarano che la data di 

dimissione è stata indicata con congruo anticipo
75% 93,38

Complessivamente l'assistenza ricevuta è ottima o per lo meno 

buona, ne è soddisfatto
4.1.sm.1  valutazione del servizio da parte degli utenti SI 97,92%

RILEVAZIONE SODDISFAZIONE UTENZA IN RIFERIMENTO AI REQUISITI DI ACCREDITAMENTO REGINALE TOSCANO (R. 79/2016)



 

CAPITOLO 6 
SODDISFAZIONE DELLE RISORSE INTERNE 

OPERATORI DELLA FONDAZIONE STELLA MARIS 
 
Il questionario è stato somministrato nei primi sei mesi dell’anno 2017 a tutti i dipendenti della 
Fondazione. 
Si riporta di seguito nella seguente tabella la percentuale di questionari riconsegnati per sede. 
Come si vede la percentuale di questionari riconsegnati è nettamente alta per le sedi di San Miniato 
e di Montalto, mentre continua ad essere percentualmente bassa per la sede di Calambrone.  
 

  
%  Calambrone 

 
%  San Miniato 

 
%  Montalto 

 
2013 71 % 100 % 97 % 
2014 60% 100 % 65% 
2015 47% 97% 88% 
2016 43% 97% 94% 
2017 57% 100% 100% 

 
Nel corso degli anni gli items proposti sono stati modificati più volte, in particolare sono stati 
cambiati alcuni items anche per rispondere ai requisiti richiesti dalle norme sull’accreditamento 
istituzionale. 
L’ultima variazione è stata effettuata sulla rilevazione dell’anno 2017 e si riferisce ad un’ulteriore 
modifica sulla normativa di riferimento (L51 Autorizzazione e Accreditamento), il questionario è 
stato modificato come riportato nella sottoelencata tabella. 
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Il sistema organizzativo è soddisfacente

Ti identifichi con le politiche e le strategie aziendali

Condividi le modalità con cui le informazioni sono diffuse

Ritieni che le risorse materiali e strumentali fornite siano sufficienti

L’azienda fornisce adeguate informazioni sulle opportunità formative

Ritieni che il clima umano fra i colleghi di lavoro sia positivo e vi sia una buona cooperazione

Come valuti il tuo ambiente di lavoro

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Clinica

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Amministrativa

Hai la percezione del valore di quello che stai facendo

Ti ritieni soddisfatto di essere un dipendente di questa Fondazione

Ti capita di sentirti parte di una squadra

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Clinica

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Amministrativa

Ritieni di conoscere gli strumenti di Indirizzo Clinico-Terapeutico Assistenziali attualmente in uso (Protocolli, Linee Guida, 

ecc.), relativi alle attività di tuo interesse professionale

Ritieni di conoscere le principali procedure relative al Sistema di Gestione della Qualità in uso nella Fondazione

Ritieni di conoscere le principali procedure relative alla Gestione del Rischio in uso nella Fondazione



 
I livelli di giudizio in questa ultima versione sono stati modificati come quantità e come tipologia, 
come di seguito riportato: 1) Totale Disaccordo, 2) Disaccordo, 3) Parziale Accordo, 4) Accordo, 5) 

Totalmente in Accordo. 
È stato attribuito un valore percentuale in base al quale l’ottimo corrisponde al 100%, 
(significherebbe che gli operatori hanno dato 3 punti a quel determinato quesito) la sufficienza si 
raggiunge superando il 33% 
 

Totale Disaccordo 0 0% 

Disaccordo 0 0% 

Parziale Accordo 1 33% 

Accordo 2 67% 

Totalmente in Accordo 3 100% 
 

I dati sono stati analizzati e inseriti in tabella secondo la metodologia indicata, con attribuzione 
delle percentuali così come proposto in metodologia. 
In considerazione delle modifiche apportate nell’anno 2017 sia sugli item che sulla tipologia di 
giudizio, non è possibile effettuare un’analisi comparata con l’anno precedente, ma per ogni 
struttura è stata invece graficizzata una valutazione aggregata per macroaree. 
Inoltre, nel rispetto dei nuovi criteri di accreditamento, è stato analizzato in un grafico a parte, il 
quesito relativo alla “conoscenza da parte degli operatori degli strumenti di indirizzo clinico 
terapeutico assistenziale attualmente in uso”. 
 

Presidio di Calambrone 
 

Struttura Ospedaliera di Neuropsichiatria Infantile e Neuroriabilitazione (partecipazione 57%). 
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Quesiti proposti % raggiunta

La nostra organizzazione

Il sistema organizzativo è soddisfacente 30%

Ti identifichi con le politiche e le strategie aziendali 27%

Condividi le modalità con cui le informazioni sono diffuse 23%

Ritieni che le risorse materiali e strumentali fornite siano sufficienti 21%

L’azienda fornisce adeguate informazioni sulle opportunità formative 32%

Clima interno

Ritieni che il clima umano fra i colleghi di lavoro sia positivo e vi sia una buona cooperazione 44%

Come valuti il tuo ambiente di lavoro 48%

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Clinica 41%

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Amministrativa 26%

Hai la percezione del valore di quello che stai facendo 49%

Valutazioni personali

Ti ritieni soddisfatto di essere un dipendente di questa Fondazione 59%

Ti capita di sentirti parte di una squadra 51%

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Clinica 34%

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Amministrativa 26%

Ritieni di conoscere gli strumenti di Indirizzo Clinico-Terapeutico Assistenziali attualmente in uso (Protocolli, 

Linee Guida, ecc.), relativi alle attività di tuo interesse professionale
49%

Ritieni di conoscere le principali procedure relative al Sistema di Gestione della Qualità in uso nella Fondazione 48%

Ritieni di conoscere le principali procedure relative alla Gestione del Rischio in uso nella Fondazione 46%



Unità Operativa extraospedaliera di Riabilitazione Neuropsichiatrica (IRC) (partecipazione 70%) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comparto Amministrativo (partecipazione 52%) 
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Quesiti proposti
% 

raggiunta

La nostra organizzazione

Il sistema organizzativo è soddisfacente 38%

Ti identifichi con le politiche e le strategie aziendali 38%

Condividi le modalità con cui le informazioni sono diffuse 29%

Ritieni che le risorse materiali e strumentali fornite siano sufficienti 24%

L’azienda fornisce adeguate informazioni sulle opportunità formative 48%

Clima interno

Ritieni che il clima umano fra i colleghi di lavoro sia positivo e vi sia una buona cooperazione 31%

Come valuti il tuo ambiente di lavoro 38%

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Clinica 43%

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Amministrativa 52%

Hai la percezione del valore di quello che stai facendo 67%

Valutazioni personali

Ti ritieni soddisfatto di essere un dipendente di questa Fondazione 57%

Ti capita di sentirti parte di una squadra 38%

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Clinica 43%

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Amministrativa 43%

Ritieni di conoscere gli strumenti di Indirizzo Clinico-Terapeutico Assistenziali attualmente in uso (Protocolli, 

Linee Guida, ecc.), relativi alle attività di tuo interesse professionale
71%

Ritieni di conoscere le principali procedure relative al Sistema di Gestione della Qualità in uso nella Fondazione 69%

Ritieni di conoscere le principali procedure relative alla Gestione del Rischio in uso nella Fondazione 67%

Quesiti proposti
% 

raggiunta

La nostra organizzazione

Il sistema organizzativo è soddisfacente 31%

Ti identifichi con le politiche e le strategie aziendali 27%

Condividi le modalità con cui le informazioni sono diffuse 22%

Ritieni che le risorse materiali e strumentali fornite siano sufficienti 20%

L’azienda fornisce adeguate informazioni sulle opportunità formative 25%

Clima interno

Ritieni che il clima umano fra i colleghi di lavoro sia positivo e vi sia una buona cooperazione 31%

Come valuti il tuo ambiente di lavoro 39%

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Clinica 33%

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Amministrativa 39%

Hai la percezione del valore di quello che stai facendo 55%

Valutazioni personali

Ti ritieni soddisfatto di essere un dipendente di questa Fondazione 55%

Ti capita di sentirti parte di una squadra 31%

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Clinica 35%

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Amministrativa 35%

Ritieni di conoscere gli strumenti di Indirizzo Clinico-Terapeutico Assistenziali attualmente in uso (Protocolli, 

Linee Guida, ecc.), relativi alle attività di tuo interesse professionale
29%

Ritieni di conoscere le principali procedure relative al Sistema di Gestione della Qualità in uso nella Fondazione 27%

Ritieni di conoscere le principali procedure relative alla Gestione del Rischio in uso nella Fondazione 25%



Nelle tabelle precedenti sono stati analizzati i dati relativi ai tre comparti del presidio di 
Calambrone. La rilevazione del clima interno di questo ambito evidenzia un andamento tendente 
alla non sufficienza nella macroarea relativa a “La nostra organizzazione” per quanto riguarda tutte 
e tre le strutture prese in analisi, sottolineando un’inclinazione ancor più negativa per quanto 
riguarda il comparto Amministrativo che evidenzia indici sotto la sufficienza anche negli item 
riferiti alle “Valutazioni personali”. Nell’analisi del dato della struttura ospedaliera si evidenzia una 
sofferenza nella comunicazione/rapporti con la Direzione Amministrativa. 
Mentre risulta sofferente il clima umano tra i colleghi di lavoro sia nell’IRC che nel comparto 
amministrativo. 
 
 
 

Presidi Riabilitazione di San Miniato e di Marina di Pisa: 
Centro Diurno Psichiatrico per Adolescenti “La Scala”  
Istituto di Riabilitazione e Residenza per Disabili Casa Verde” 
 
La tabella successiva si riferisce al clima interno del personale che opera presso i presidi di  San 
Miniato (Istituto di Riabilitazione Casa Verde e Centro Diurno per Adolescenti La Scala). I dati si 
riferiscono all’anno 2017. Si evidenzia un andamento tendente alla piena sufficienza quasi in tutte 
le tre macroaree. Si sottolinea però un segnale di sofferenza nella comunicazione/rapporti con la 
Direzione Amministrativa e nella diffusione delle informazioni. 
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Quesiti proposti
% 

raggiunta

La nostra organizzazione

Il sistema organizzativo è soddisfacente 43%

Ti identifichi con le politiche e le strategie aziendali 44%

Condividi le modalità con cui le informazioni sono diffuse 28%

Ritieni che le risorse materiali e strumentali fornite siano sufficienti 35%

L’azienda fornisce adeguate informazioni sulle opportunità formative 42%

Clima interno

Ritieni che il clima umano fra i colleghi di lavoro sia positivo e vi sia una buona cooperazione 47%

Come valuti il tuo ambiente di lavoro 54%

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Clinica 45%

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Amministrativa 32%

Hai la percezione del valore di quello che stai facendo 49%

Valutazioni personali

Ti ritieni soddisfatto di essere un dipendente di questa Fondazione 43%

Ti capita di sentirti parte di una squadra 37%

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Clinica 39%

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Amministrativa 27%

Ritieni di conoscere gli strumenti di Indirizzo Clinico-Terapeutico Assistenziali attualmente in uso (Protocolli, 

Linee Guida, ecc.), relativi alle attività di tuo interesse professionale
44%

Ritieni di conoscere le principali procedure relative al Sistema di Gestione della Qualità in uso nella Fondazione 55%

Ritieni di conoscere le principali procedure relative alla Gestione del Rischio in uso nella Fondazione 43%



Presidio di Montalto: 
Istituto di Riabilitazione  

Residenza per Disabili  
 
Nella tabella successiva presentiamo i risultati della sede di Montalto (Istituto di Riabilitazione 
extraospedaliera IRM e Residenza Sociosanitaria per Disabili RSD), relativi all’anno.  
L’analisi dei dati rileva che gli indici di gradimento sono in linea di massima più che sufficienti, 
tranne una lieve sofferenza per quanto riguarda il clima umano tra i colleghi di lavoro ed in merito 
alle risorse materiali e strumentali messe a disposizione dalla struttura. 
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Quesiti proposti
% 

raggiunta

La nostra organizzazione

Il sistema organizzativo è soddisfacente 48%

Ti identifichi con le politiche e le strategie aziendali 56%

Condividi le modalità con cui le informazioni sono diffuse 35%

Ritieni che le risorse materiali e strumentali fornite siano sufficienti 31%

L’azienda fornisce adeguate informazioni sulle opportunità formative 43%

Clima interno

Ritieni che il clima umano fra i colleghi di lavoro sia positivo e vi sia una buona cooperazione 30%

Come valuti il tuo ambiente di lavoro 45%

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Clinica 53%

Come ritieni che siano i rapporti con la Direzione Amministrativa 41%

Hai la percezione del valore di quello che stai facendo 61%

Valutazioni personali

Ti ritieni soddisfatto di essere un dipendente di questa Fondazione 60%

Ti capita di sentirti parte di una squadra 43%

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Clinica 47%

Senti che c’è una comunicazione efficace tra te e la Direzione Amministrativa 36%

Ritieni di conoscere gli strumenti di Indirizzo Clinico-Terapeutico Assistenziali attualmente in uso (Protocolli, 

Linee Guida, ecc.), relativi alle attività di tuo interesse professionale
43%

Ritieni di conoscere le principali procedure relative al Sistema di Gestione della Qualità in uso nella Fondazione 48%

Ritieni di conoscere le principali procedure relative alla Gestione del Rischio in uso nella Fondazione 40%



Valutazione aggregata degli item relativi a: 
“LA NOSTRA ORGANIZZAZIONE” 
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Valutazione aggregata degli item relativi a:  
“CLIMA INTERNO” 
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Valutazione aggregata degli item relativi a:  
“VALUTAZIONI PERSONALI” 
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Valutazione item di pertinenza Acreditamento:  
“RITIENI DI CONOSCERE GLI STRUMENTI DI INDIRIZZO CLINICO-TERAPEUTICO 

ASSISTENZIALI ATTUALMENTE IN USO (PROTOCOLLI, LINEE GUIDA, ECC.), 
RELATIVI ALLE ATTIVITÀ DI TUO INTERESSE PROFESSIONALE” 
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CAPITOLO 7 
RECLAMI E SEGNALAZIONI 

 
Dipartimento Clinico Ospedaliero  
I dati qui riportati sono stati tratti dai moduli di Segnalazione Disfunzioni/Reclami R7.2-1 
presentate dai genitori durante gli anni in esame. 

Come previsto dalla procedura in vigore, la scheda di reclamo riporta una prima parte con i dati 
identificativi di chi sporge il reclamo, ed una seconda parte con lo spazio per la segnalazione. 
Il format della scheda di reclamo viene distribuita ai genitori al momento dell’accettazione in 
reparto insieme ai Questionari sulla Soddisfazione dell’Utenza R5.2 ed al materiale di presentazione 
della struttura (per ulteriori ragguagli sull’argomento si veda la carta dei servizi). 

Come nei precedenti anni mettiamo a confronto il numero dei reclami presentati dai degenti 
nell’ultimo anno e lo confrontiamo con l’anno precedente, inoltre attraverso un rapporto percentuale 
cerchiamo di dare a questi reclami un “peso specifico” correlandolo con il numero dei degenti ai 
quali ci riferiamo. 

 

 

Anno n°  ricovero totali n° reclami 

2011 2523 8 

2012 2412 4 

2013 2452 3 

2014 2654 1 

2015 2739 3 

2016 3080 = 

2017 3141 4 

 
 
L’indicatore è costruito sul rapporto tra il numero assoluto di reclami presentati nell’anno in analisi, 
diviso per il numero complessivo dei ricoveri dello stesso anno. 

 

Nel 2011 era stato  8/2523 = 0,0032  
Nel 2012 era stato 4/2412 = 0,0017 
Nel 2013 era stato 3/2452 = 0,0012 
Nel 2014 era stato  1/2654 = 0,0004 
Nel 2015 era stato 3/2739 = 0,0011 
Nel 2016  è stato 0/3080 = 0,0000 
Nel 2017  è stato 4/3141 = 0,0012 
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E’ evidente come nonostante nell’anno 2017 ci sia stato un leggero aumento delle 
segnalazioni, il rapporto tra il numero di reclami e il numero di degenze rimanga 
comunque sovrapponibile a quello degli ultimi anni.  

 

Abbiamo introdotto anche un indicatore di comparazione tra l’anno in analisi e l’anno precedente in 
questo caso 2017/2016 con l’obiettivo di raffrontare le due percentuali, per tenere sotto controllo 
l’andamento del numero dei reclami presentati, facendo sempre il confronto con il precedente anno 
nell’aspettativa di una progressiva costante riduzione. Abbiamo quindi stabilito che il valore 
dell’indicatore di comparazione dovesse essere uguale od inferiore ad 1. 

Questo secondo indicatore di confronto con il precedente anno non è valutabile nel 2017 dal 
momento che nel 2016 non c’erano state segnalazioni (0,0012/0,00000). 
Nella successiva tabella sono mostrate le aree che più comunemente, anche nella nostra esperienza, 
sono sottoposte a reclamo ed i relativi raggruppamenti per macro aree.  
 
 
 
 
 

RECLAMI 2016 

AMBIENTE E COMFORT 

Totale % Barriere Architettoniche 
Carenza Servizi 

Igienici Carenza Stutturali Guasti Comfort 

0% 0 0 0 0 0 

STRUTTURA ORGANIZZATIVA 

Totale % Organizzazione Sicurezza Tempo Libero 

0% 0 0 0 

ASPETTI PROFESSIONALI 

Totale % Inadempienze Infermieri Inadempienze Medici Inadempienze Altri Operatori 

0% 0 0 0 

IGIENE E SANIFICAZIONE 

Totale % Ambienti Comuni Camere Bagni 

0% 0 0 0 

SERVIZIO RISTORAZIONE 

Totale % Cibo Qualità Cibo Quantità Cibo Varietà Rispetto Richieste Rispetto Orario Cibo Costo 

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
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RECLAMI 2017 

AMBIENTE E COMFORT 

Totale % Barriere Architettoniche 
Carenza Servizi 

Igienici Carenza Stutturali Guasti Comfort 

0% 0 0 0 0 0 

STRUTTURA ORGANIZZATIVA 

Totale % Organizzazione Sicurezza Tempo Libero 

25% 1 0 0 

ASPETTI PROFESSIONALI 

Totale % Inadempienze Infermieri Inadempienze Medici Inadempienze Altri Operatori 

75% 0 2 1 

IGIENE E SANIFICAZIONE 

Totale % Ambienti Comuni Camere Bagni 

0% 0 0 0 

SERVIZIO RISTORAZIONE 

Totale % Cibo Qualità Cibo Quantità Cibo Varietà Rispetto Richieste Rispetto Orario Cibo Costo 

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
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CAPITOLO 8 
ALCUNE ANALISI DI RISCHIO 

 
 

A) Analisi delle assenze per malattie ed infortuni 
 
Questa tabella è stata elaborata grazie ai dati forniti dall’Ufficio Personale della Fondazione Stella 
Maris. 
Le percentuali si riferiscono al numero totale delle giornate di assenza rispettivamente per malattie 
ed infortuni registrati nel corso del 2017 per la sede di Calambrone. Il dato è stato determinato 
calcolando il rapporto tra il numero complessivo di assenze per ciascuna tipologia (rispettivamente 
malattie ed infortuni) sommato per tutti i dipendenti di ogni dipartimento, dividendolo per il numero 
teorico complessivo delle giornate lavorative attese che per il 2017 è stato stabilito pari a 302 
giornate per ogni dipendente, escludendo ferie e le festività come da calendario.  
 
 

Giornate di assenze per malattie ed infortuni 
- % calcolata sulle giornate lavorative 

dell’anno 2017 
 

 Dipartimento 
Amministrativo 

Dipartimento 
Calambrone 

Malattie 2,96 % 2,09 % 

Infortuni 0,75% 0,50 % 

 
 

Assenze per Malattie 

Confronto degli anni 2016 -2017 - % calcolata 
sulle giornate lavorative degli anni 2016 - 2017 
 Dipartimento 

Amministrativo 
Dipartimento 
Calambrone 

Malattie 2016 3,72% 3,75% 

Malattie 2017 2,96% 2,09% 
 
 
Rispetto al precedente anno la percentuale di assenza per malattie è ridotta di circa  0,76%  per il 
Dipartimento Amministrativo e di oltre 1,66 % per il Dipartimento di Calambrone.  
 
 
Nella valutazione per le assenze da infortuni si registra un lieve decremento degli infortuni per il 
Dipartimento di Calambrone, mentre si assiste ad una nuova modesta incidentalità per il 
dipartimento Amministrativo. 
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Rispetto al precedente anno la percentuale di assenza per infortuni è aumentata del 0,75% per il 
Dipartimento Amministrativo e ridotta dello 0,16 % per il Dipartimento di Calambrone. 
 
L’analisi dei dati degli infortuni è correlata con la gestione del rischio negli ambienti di lavoro 
anche in rapporto alla particolare tipologia di utenza presente. 

Una riflessione su questi dati ed una attenta opera di prevenzione potrà aiutare in futuro nella 
gestione della prevenzione degli stessi infortuni. 

Per le opportune deduzioni e provvedimenti, si rimanda alla valutazione della commissione istituita 
per la sicurezza degli ambienti di lavoro ed al RSPP. 
 
Di seguito riportiamo la tabella nella quale è confrontabile rispettivamente la percentuale di assenze 
per infortuni confrontando i dati del 2017 con quelli del 2016. 
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Assenze per Infortuni 

Confronto degli anni 2016 -2017 –  

% calcolata sulle giornate lavorative degli anni 
2016 - 2017 

 Dipartimento 
Amministrativo 

Dipartimento 
Calambrone 

Infortuni 2016 0,00% 0,66% 

Infortuni 2017 0,75% 0,50% 



B) Analisi dell’andamento delle infezioni ospedaliere e /o malattie trasmissibili 
nelle strutture della Fondazione Stella Maris, sia ospedaliere che extra 
ospedaliere 
Come dalla procedura in uso “P64 Prevenzione e controllo infezioni ospedaliere e malattie 

trasmissibili”, il medico comunica per scritto con il modulo dedicato R64-1, l’accertamento della 
condizione patologica e la scheda notifica di malattia infettiva in uso dalla regione Toscana alla 
Direzione Sanitaria che provvede per l’invio agli organismi di competenza (Servizio di Prevenzione 
della USL 5 o 11), nei casi obbligatori di legge. 

La Direzione Sanitaria provvede successivamente alla registrazione ed all’analisi dei dati. 
Nella tabella sono state raccolte le 54 segnalazioni di malattie infettive e/o trasmissibili che sono 
state trasmesse dai reparti ospedalieri ed extra-ospedalieri della Stella Maris, dal 2000 al 2017, 
suddivise per anno e per tipologia.  
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Anno Respiratoria Urinaria Esantematica Cutanea Parassitaria Totale Casi

2000 2 1 3

2001 2 5 1 8

2002 3 1 4

2003 4 1 1 6

2004 3 3

2005 1 1

2006 3 3

2007 1 1

2008 3 3

2009 8 8

2010 0

2011 1 1

2012 1 1

2013 2 1 1 2 6

2014 1 1 1 3

2015 1 1 2

2016 1 1

2017 1 1

totale 19 11 20 4 1 55

Tabella delle Infezioni 
anni 2000- 2017

(totale 55 casi)



Come risulta dalla tabella, le infezioni registrate, sono molto basse e costituiscono una percentuale 
trascurabile rispetto al totale dei ricoveri per i reparti ospedalieri e rispetto al totale dei pazienti presenti nelle 
strutture extra ospedaliere. 

Comunque nonostante questa bassa prevalenza che si mantiene abbastanza costante negli anni, abbiamo 
deciso di mantenere una vigilanza continua sul tema, anche attraverso la presenza di un gruppo di lavoro 
specifico, rappresentato da 4 infermieri professionali ed un coordinatore infermieristico, opportunatamente 
formati a costituire un gruppo di vigilanza Referenti Infezioni Ospedaliere (RIO). 

Inoltre su tutti gli aspetti igienico sanitari la Direzione Sanitaria effettua un costante e rigoroso controllo 
anche attraverso il servizio di Vigilanza Ispettiva Interna. 

Il grafico successivo riporta la frequenza della tipologia di malattie infettive e/o trasmissibili nel periodo 
2000-2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I grafici successivi riportano la percentuale delle malattie infettive e/o trasmissibili notificata dai 
reparti della Fondazione Stella Maris, nel periodo 2000-2017  
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CAPITOLO 9 
CONTROLLO DI QUALITÀ 

DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA 
 
 
 
Nel corso del 2017 è stato effettuato presso la struttura ospedaliera di Calambrone il controllo di 
qualità sulla documentazione sanitaria dei pazienti dimessi, in particolare sono state analizzate in 
merito all’appropriatezza, tutte le cartelle cliniche di degenti sia in Ricovero Ordinario che in Day 
Hospital che sono state chiuse dal 1° gennaio al 31 dicembre 2017, è stata inoltre effettuata la 
valutazione dei dati raccolti nel 2017 rispetto alla congruità delle SDO e cartelle cliniche in 
relazione alle disposizione della Regione Toscana sulla appropriatezza delle degenze ospedaliere 
(10%). 
 
 
Nel 2017 è stato creato un database dedicato alla registrazione dei controlli effettuati sulle linee di 
valutazione sotto descritte. In questa occasione sono stati tolti dal controllo interno di qualità gli 
item che risultavano ridondanti in quanto già valutati all’interno dei controlli previsti dalla Regione 
Toscana. 
 
 

Il controllo si è svolto su tre linee principali di valutazione: 

 

1) Verifica di alcuni item già in precedenza selezionati per il controllo interno di qualità della 
cartella clinica, più verifica degli item individuati dalla Regione Toscana. 

La nuova analisi si compone di n. 37 item complessivi, rappresentati da 9 appartenenti alla 
versione storica della scheda del controllo interna di qualità della cartella clinica e da 
ulteriori 28 items previsti dall’Allegato D del DDRT n.6233/2014. 

 
 

2) Verifica dei requisiti di accreditamento previsti dalla legge 51/ 2009, secondo il Regolamento 
attuativo R79/2016 in base alla necessità di riscontrare nella cartella clinica alcuni dei 
requisiti relativi alle procedure di sicurezza, ai protocolli ed alle indicazioni previste dalla 
Regione Toscana  
 

 

3) Verifica e controllo delle SDO per i DRG a potenziale rischio di appropriatezza così come 
previsto dal DDRT N° 6233 del 22.12.2014 avente come oggetto: “DGR 1140/2014 
protocollo attuativo per il controllo del 10% tra cartella clinica e SDO, per la verifica 
dell'appropriatezza.  
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1° tipologia di valutazioni 
 

CONTROLLO QUALITA’ CARTELLA CLINICA 
Anno 2017 
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Quesiti Scheda interna controllo CC SI % SI  NO % NO  

L'esame neuropsichiatrico è firmato e datato? 301 95,56% 14 4,44%

Il consenso informato alle cure è completo? 310 98,41% 5 1,59%

Il modulo autorizzazione al trattamento dati personali è completo? 313 99,37% 2 0,63%

Presenza di altri moduli di consenso alle cure, valutare se completi 182 96,30% 7 3,70%

Sono presenti i referti delle visite eseguite ? 218 100,00% 0 0,00%

I referti riportano la sigla per PV del medico responsabile? 199 90,45% 21 9,55%

Sono presenti le schede di tutti i professionisti che hanno seguito il paziente? 312 99,36% 2 0,64%

Le schede sono leggibili, le correzioni sono visibili e firmate? 314 99,68% 1 0,32%

La cartella clinica è regolarmente chiusa con la doppia firma? 307 97,46% 8 2,54%

Quesiti Allegato D "CHECK-LIST CARTELLA CLINICA" 

Decreto_n.6233_del_22-12-2014
SI % SI  NO % NO  

Il motivo del ricovero è indicato nel foglio di ricovero oppure in diario medico (1° 

giornata) oppure nella documentazione di valutazione all’ingresso
315 100,00% 0 0,00%

L’anamnesi patologica: E' presente 315 100,00% 0 0,00%

L’anamnesi patologica: E' leggibile 315 100,00% 0 0,00%

L’esame obbiettivo: È firmato (anche sigla) 311 98,73% 4 1,27%

L’esame obbiettivo: È datato 312 99,05% 3 0,95%

L’esame obbiettivo: È leggibile 314 99,68% 1 0,32%

L’esame obbiettivo: Comprende almeno apparato respiratorio+cardioc.+sede del 

problema
194 61,59% 121 38,41%

Il Diario medico: È presente 315 100,00% 0 0,00%

Il Diario medico: Sono presenti annotazioni in tutte le giornate di degenza 308 97,78% 7 2,22%

Il Diario medico: Le annotazioni sono firmate/siglate 308 97,78% 7 2,22%

Il Diario infermieristico: È presente 270 99,26% 2 0,74%

Il Diario infermieristico: Sono presenti annotazioni in tutte le giornate di degenza
269 99,26% 2 0,74%

Il Diario infermieristico: Le annotazioni sono firmate/siglate 271 100,00% 0 0,00%

Il consenso informato all’intervento chirurgico o procedura invasiva: È applicabile
2 100,00% 0 0,00%

Il consenso informato all’intervento chirurgico o procedura invasiva: È presente 2 100,00% 0 0,00%

Il consenso informato all’intervento chirurgico o procedura invasiva: È presente sia 

la firma del paziente che quella del medico
2 100,00% 0 0,00%

Il consenso informato all’intervento chirurgico o procedura invasiva: È presente la 

data di compilazione
2 100,00% 0 0,00%

La cartella anestesiologica: È applicabile 31 100,00% 0 0,00%

La cartella anestesiologica: È presente e allegata 31 100,00% 0 0,00%

La cartella anestesiologica: È presente il consenso informato 31 100,00% 0 0,00%

La lettera di dimissione: È presente 315 100,00% 0 0,00%

La lettera di dimissione: È presente la data di compilazione 315 100,00% 0 0,00%

La lettera di dimissione: È identificabile il medico redattore (nome leggibile) 314 99,68% 1 0,32%

La lettera di dimissione: È presente una sintesi descrittiva del decorso clinico 

durante la degenza
272 86,35% 43 13,65%

La scheda terapeutica unica (S.T.U.): E' presente 124 99,20% 1 0,80%

La scheda terapeutica unica (S.T.U.): È compilata correttamente 114 91,20% 11 8,80%

Registrazioni delle valutazioni del dolore: È presente 270 100,00% 0 0,00%

Registrazioni delle valutazioni del dolore: È compilata correttamente 270 100,00% 0 0,00%



Questa analisi come la successiva si è svolta su un campione di 315 cartelle che costituiscono il 
10% di tutti i dimessi nell’anno del 2017; il campione è stato randomizzato attingendo dalle cartelle 
che dopo la chiusura vengono inviate all’archivio centralizzato, il campione comprende sia i 
ricoveri ordinari che i day hospital delle tre UUOOC che hanno posti letto. 

Come si può vedere dalla tabella sopra riportata, molti dei parametri sono soddisfatti nel 100% dei 
casi, altri si avvicinano al livello ottimale.  

 

Di seguito abbiamo riportato in tabella in sintesi breve i quesiti che abbiamo ritenuto più critici. 
 

 Quesiti analizzati: Anno 2016 Anno 2017 

 SI NO % SI SI NO % SI 

L'esame neuropsichiatrico è firmato e datato? 290 10 96,67% 301 14 96,56% 

I referti riportano la sigla per PV del medico 
responsabile? 

184 11 94,36% 199 21 90,45% 

L’esame obbiettivo: Comprende almeno apparato 
respiratorio+cardioc.+sede del problema 

 
 

Dato non disponibile 

194 121 61,59% 

La lettera di dimissione: È presente una sintesi 
descrittiva del decorso clinico durante la degenza 

272 43 86,35% 

 
Commenti:  

 

a) Paragonando i dati con quelli del 2016 non si rilevano modificazioni sostanziali, ma solo 
lievi fluttuazioni che hanno poco significato statistico. 

b) Non appaiono criticità significative e degne di una particolare attenzione o dell’introduzione 
di particolari azioni correttive. 

c) Per quanto riguarda gli ultimi due quesiti non è stato possibile fare un paragone con l’anno 
precedente in quanto non ancora presente la registrazione informatizzata del dato; per 
ridurre la criticità maggiore, rappresentata dalla mancata valutazione dell’apparato cardio- 
respiratorio nell’esame obiettivo, è stata effettuata una revisione del format di cartella 
clinica, inoltre sono stati svolti alcuni incontri con il personale Medico NPI in formazione e 
con quello strutturato per analizzare gli aspetti più critici e sensibilizzare i professionisti ad 
una corretta compilazione della cartella clinica. 

2° tipologia di valutazioni 
 

CONTROLLO QUALITA’ CARTELLA CLINICA (Requisiti Accreditamento) 
Anno 2017 

Nelle tabelle successive, sono riportati gli item ricavati dai requisiti richiesti dalla Regione Toscana 
come necessari/obbligatori per l’accreditamento istituzionale. 
 
 

Per questa valutazione sono state analizzate con un lavoro capillare 315 cartelle dei dimessi dalla 
nostra struttura ospedaliera dal 1° gennaio al 31 dicembre del 2017, determinate con gli stessi criteri 
riportati al punto precedente. 
Il nuovo Regolamento R 79/2016 ha introdotto indicatori non contemplati nelle valutazioni 
precedenti, per i quali è stato necessario un adeguamento dei format della documentazione clinica, 
pertanto in questo primo controllo alcuni di essi risultano inferiori agli standard individuati dalla 
Regione Toscana.  
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VERIFICA DEI REQUISITI DI ACCREDITAMENTO PREVISTI DALLA LEGGE 51/2009, 

REGOLAMENTO ATTUATIVO R 79/ 2016 
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ITEM REQUISITO INDICATORE STANDARD
% 

OTTENUTA

Scheda di valutazione multidimensionale correttamente compilata Requisito 5.1.com.1/A –

Percentuale di ricoveri/accessi in cui è stata 

effettuata la valutazione in ingresso tramite 

accertamento infermieristico

95% 98%

Anamnesi correttamente compilata Requisito 5.1.com.1/B -

Numero di cartelle cliniche in cui è stata effettuata la 

valutazione in ingresso tramite anamnesi ed altre 

valutazioni ulteriori rispetto all'accertamento 

infermieristico

95% 97%

E' presente la vatutazione del Rischio Caduta Requisito 5.1.com.1/C - 100%

E' presente la vatutazione del Rischio Ulcere da Pressione Requisito 5.1.com.1/C - 100%

E' presente la vatutazione del Rischio Nutrizionale Requisito 5.1.com.1/C - 99,6%

In caso di presenza di rischio caduta (medio, alto) sono stati attivati 

interventi coerenti?
Requisito 5.1.com.1/D - 86%

In caso di presenza di rischio Ulcere da Pressione sono stati attivati 

interventi coerenti?
Requisito 5.1.com.1/D - 89%

In caso di presenza di rischio Nutrizionale sono stati attivati interventi 

coerenti?
Requisito 5.1.com.1/D - 81%

Pazienti valutati per indice di deterioramento. E' presente la scheda 

correttamente compilata nei  pazienti eleggibili
Requisito 3.1.com.1/B -

Percentuale di pazienti valutati per indice di 

deterioramento
90% 99,6%

In caso di positività per indice di deterioramento, sono stati attivati 

interventi coerenti?
Requisito 3.1.com.1/C -

Percentuale di pazienti sui quali e' stata attivata una 

azione di attenzione e intervento
100% 100%

E' presente il protocollo di riconciliazione terapeutica? Requisito 5.1.com. 3/A - 70% 50,4%

E' presente STU correttamente compilata secondo le indicazioni della 

buona pratica?
Requisito 5.1.com. 3/B - 80% 91%

E' presente la lettera di dimissione correttamente compilata deve 

contenere tutte le informazioni re
Requisito 3.1.com. 2 -

Percentuale lettere di dimissioni compilate 

correttamente
85% 100%

  Le indicazioni di trattamento e intervento educativo/riabilitativosono 

state presentate e discusse con i familiari (e riportate in cartella 

clinica)

Requisito 4.1.com. 2- 70% 57,1%

E' presente in cartella clinica la registrazione dei sanitari di riferimento 

(Medico strutturato , Medico di riferimento)?
Requisito 2.1.com.1 - 90% 99,0%

  Il motivo del ricovero è indicato nel foglio di ricovero oppure in diario 

medico (1° giornata) oppure nella documentazione di valutazione 

all’ingresso

Requisito 5.1.med.2 /A 

Allegato D - 

Decreto_n.6233_del_22-

E' presente il protocollo di riconciliazione terapeutica?
Requisito 5.1.med.2 /A 

Requisito 5.1.com. 3/A 

L’esame obbiettivo: È firmato (anche sigla)

L’esame obbiettivo: È datato

L’esame obbiettivo: È leggibile

L’esame obbiettivo: Comprende almeno apparato 

respiratorio+cardioc.+sede del problema

Anamnesi correttamente compilata
Requisito 5.1.med.2 /A 

Requisito 5.1.com.1/B 

Il primo inquadramento diagnostico comprensivo di iter clinico è 

completato e condiviso nell'equipe entro 24 ore dal ricovero?
Requisito 5.1.med.2 -B

% delle cartelle cliniche con ipotesi diagnostica ed 

iter clinico discusso nella equipe entro 24 ore
70% 77,1%

Le prestazioni di diagnostica strumentale e di consulenza, sono state 

effettuate nei tempi concordati
Requisito 7.1.med.1 -

% prestazioni realizzate e refertate nei tempi 

concordati
90% 95,5%

E' presente la valutazione del dolore Requisito 3.1.com.3 -
80% per le 

registrazioni 
100%

  In caso di positività alla valutazione del dolore (rischio medio/alto) 

sono stati attivati interventi coerenti?
Requisito 3.1.com.3 -

100% per i 

trattamenti
75,00%

Presenza di infezioni ospedaliere (segnalate e/ o deducibili da sintomi 

e segni registrati in cartella clinica)
Requisito 5.1.com.2 - 100%

  Gli strumenti di indirizzo clinico-terapeutico e assistenziale (linee 

guida, protocolli terapeutici assistenziali,procedure) sono utilizzati da 

tutti gli operatori (% di report realizzati per gli strumenti di indirizzo 

clinico-terapeutico con utilizzo di indicatori di performance clinica (es. 

protocollo per la prevenzione della TVP con utilizzo di eparina a peso 

molecolare semplice, si fa un report periodico in cui si monitorizza su 

quanti dei casi interessati e stato utilizzato effettivamente questo 

farmaco nelle dosi e modalita indicate nel protocollo)

Requisito 5.1.com.10
Report di adesione ad almeno 3 strumenti di indirizzo 

clinico-terapeutico e assistenziale
100%

E' stata pianificata la degenza con previsione della data di dimissione
Requisito 6.1. med.4-A

Requisito 6.1. med.7

% di cartelle cliniche dove vi è evidenza della 

pianificazione del ricovero (degenza e dimissione)
90% 37,3%

REVISIONE DOCUMENTAZIONE CLINICA IN RIFERIMENTO AI REQUISITI DI ACCREDITAMENTO REGINALE TOSCANO (R. 79/2016)

90,26%Requisito 5.1.med.2 /A 

Allegato D - 

Decreto_n.6233_del_22-

12-2014

Percentuale ricoveri/accessi in cui è stata effettuata 

la valutazione dei rischi assistenziali (nel setting di 

ricovero almeno: rischio cadute, rischio ulcere da 

pressione, rischio nutrizionale) laddove coerente con 

le condizioni del pz

85%

Numero di cartelle in cui sono individuati interventi 

assistenziali coerenti con le valutazioni
80%

% delle cartelle cliniche con anamnesi, esme 

obiettivo e impostazione terapia di urgenza 

effettuate entro 6 ore dal ricovero

95%



 
 

 

3° tipologia di valutazioni 
 

VERIFICA E CONTROLLO DELLE SDO PER I DRG A POTENZIALE RISCHIO DI 
APPROPRIATEZZA COSÌ COME PREVISTO DECRETO DELLE REGIONE TOSCANA 

N° 1140 DEL 09 DICEMBRE 2014 
 
In questa prima parte sono stati riportati i DRG a rischio di appropriatezza per i degenti in Ricovero 
Ordinario (RO)  
Come previsto dal DDRT N° 6223 del 22.12.2014 avente come oggetto: “DGR 1140/2014 
protocollo attuativo per il controllo del 10% tra cartella clinica e SDO”, per la verifica 
dell'appropriatezza del ricovero e per la rilevazione del risultato dei controlli è stato attivato il 
controllo di tutti i DRG per rilevare quelli a rischio di non appropriatezza. In questa modalità di 
degenza (RO) abbiamo analizzato le SDO di tutti i soggetti dimessi nel 2017. Come si può dedurre 
dai dati successivamente riportati, per la nostra realtà clinica il DRG a rischio di non 
appropriatezza, che ricorre più frequentemente tra i pazienti, è il 429, DRG dove vengono inclusi 
molti dei casi di ritardo mentale e di disturbo autistico. 
 

 
Drg 

 
Descrizione 

 
2016 

 
2017 

%  
su ric. 
2017 

19 Malattie dei nervi cranici e periferici senza CC 0 1 0,10% 

Totali   0 1 0,10% 
 

429 (*) DISTURBI ORGANICI E RITARDO MENTALE 56 6 0,61% 
 
(*) Con la Delibera n. 1140 del 09.12.2014. la Regione Toscana esclude i DRG 429 con dimissione da 
Reparto Psichiatrico, da quelli ad alto rischio di inappropriatezza 
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Con la Delibera 947/2016 riguardante “Determinazione delle tariffe regionali per il pagamento delle 
prestazioni di ricovero ospedaliero per acuti” in vigore dal 1° ottobre 2016, la Regione Toscana ha 
indicato altri ulteriori DRG potenzialmente non appropriati, senza però individuarne il valore soglia 
come invece indicato nella Delibera del 2014. 
 
Riportiamo in tabella l’elenco completo dei DRG potenzialmente non appropriati prodotti nell’anno 
2017 (DGR 1140/2014 e DGRT 947/2016). 
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DRG DESCRIZIONE Anno DH RO
Soglia 
FSM

Soglia 
Reg.

2015 3 0 100% 75,00%

2016 9 1 90% 75,00%

2017 8 0 100% 75,00%

2014 7 0 100% 42,00%
2015 4 1 80% 60,00%
2017 1 1 50% 60,00%
2014 7 0 100% 26,00%
2015 4 0 100% 90,00%
2016 5 0 100% 90,00%
2017 2 0 100% 90,00%
2014 7 0 100% 54,00%
2015 4 0 100% 60,00%
2017 1 0 100% 60,00%

301 MALATTIE ENDOCRINE SENZA CC 2014 1 0 100% 82,00%

2014 29 4 88% 40,00%
2015 20 18 53% 40,00%
2016 36 56 39,13% 40,00%
2017 22 6 79,00% 40,00%

ALTRI FATTORI CHE INFLUENZANO LO STATO 
DI SALUTE

19
MALATTIE DEI NERVI CRANICI E PERIFERICI 

SENZA CC

DISTURBI ORGANICI E RITARDO MENTALE429

467

INTERVENTI SU NERVI PERIFERICI E CRANICI 
E ALTRI INTERVENTI SU SISTEMA NERVOSO 

SENZA CC
8

  Elenco dei DRG considerati a rischio di appropriatezza in RO (Delibera RT 1140/2014)

256
ALTRE DIAGNOSI DEL SISTEMA MUSCOLO-
SCHELETRICO E DEL TESSUTO CONNETTIVO
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19
Malattie dei nervi cranici e 

periferici senza CC

DGRT 

(appropriatezza)  

1140-2014

60,00% 1 50% 1 50%

299
Difetti congeniti d el 

metabolismo
2 67% 1 33%

563
Convulsioni età > di 17 aa 

senza CC
0 0% 1 100%

142 Sincope e collasso senza CC 0 0% 1 100%

429 (*)
Disturbi organici e ritardo 

mentale

DGRT 

(appropriatezza)  

1140-2014

40,00% 22 79% 6 21%

13
Sclerosi multipla e atassia 

cerebellare
4 100% 0 0%

256

Altre diagnosi del sistema 

muscolo-scheletrico e del 

tessuto connettivo

DGRT 

(appropriatezza)  

1140-2014

90,00% 2 100% 0 0%

426 Nevrosi depressive 5 100% 0 0%

427
Nevrosi eccetto nevrosi 

depressive
17 100% 0 0%

467
Altri fattori che influenzano 

lo stato di salute

DGRT 

(appropriatezza)  

1140-2014

60,00% 1 100% 0 0%

74

Altre diagnosi relative ad 

orecchio, naso, bocca, gola, 

età < 18 anni

3 100% 0 0%

8

Interventi sui nervi periferici 

e cranici e altri interventi sul 

sistema nervoso senza CC

DGRT 

(appropriatezza)  

1140-2014

75,00% 8 100% 0 0%

DGRT 947 del 29/09/2016

DGRT 947 del 29/09/2016

DGRT 947 del 29/09/2016

DGRT 947 del 29/09/2016

DGRT 947 del 29/09/2016

DGRT 947 del 29/09/2016

DGRT 947 del 29/09/2016

DRG - Medico 

escluso 

riabilitazione

Descrizione DRG
normativa di 

riferimento

Percentuale/soglia DH

Del  1140-2014

ANNO 2017 Cartelle cliniche in DH Cartelle cliniche in RO

N°

% DH sul 

totale dei 

ricoveri

N°

% RO sul 

totale dei 

ricoveri



 
 
 
 
La percentuale di DRG a rischio inappropriatezza è veramente esiguo nella nostra struttura; pur 
tenendo in considerazione ambedue le Deliberazioni della Regione Toscana, solo lo 0,4 % di tutti i 
Ricoveri Ordinari è riferibile a questa categoria. 
A conferma della correttezza dell’appropriato funzionamento della struttura, si fa rilevare come 
anche gli esigui numeri di DRG critici indicati, siano ampiamente compensati dalla consistente 
attività in DH. 
Il controllo è stato possibile attraverso un attento monitoraggio che la Direzione Sanitaria effettua 
con i sui uffici di Cup/Accettazione. Inoltre era doveroso conciliare questa esigenza amministrativa 
e di controllo della spesa pubblica con le richieste e con le necessità dell’utenza; questo secondo 
importantissimo risultato è stato raggiunto anche grazie al gran mole di attività ambulatoriale in day 
service che consente di dirottare verso questa modalità di presa in carico, pazienti che per le 
caratteristiche cliniche, se ricoverati, potevano rientrare nella categoria delle degenze non 
appropriate.  
Come spesso accade per la pediatria e per la psichiatria il sistema DRG mostra importanti difetti 
anche di ordine concettuale nella generazione delle categorie, rilevando la sua sostanziale inidoneità 
soprattutto se utilizzato ai fini statistici e valutativi sulla appropriatezza delle prestazioni erogate. 
Ci sembra profondamente sbagliato mettere sullo stesso piano patologie così differenti tra loro, 
come il Ritardo Mentale ed il Disturbo Pervasivo dello Sviluppo, tra l’altro considerandole 
isorisorse. Inoltre è ugualmente sbagliato non considerare nella composizione di questo DRG l’età 
del paziente ed eventuali patologie associate che soprattutto in età evolutiva modificano 
radicalmente il carico assistenziale e l’onere derivante dalla presa in carico familiare. Infatti anche 
nell’ambito della stessa patologia del Ritardo Mentale non è paragonabile la degenza di un bambino 
di pochi anni di vita, con una prognosi ancora incerta, magari giunto in ospedale per una prima 
diagnosi e che presenta un quadro sindromico multiplo e complesso, con la degenza di un soggetto 
di maggiore età in cui la patologia è ormai stabilizzata e necessita solo di un controllo per alcuni 
aspetti clinici e funzionali.  
Nei soggetti in età evolutiva anche se con età superiore ai tre anni, si dovrebbe tenere sempre in 
considerazione la presenza di eventuali comorbilità, sia sul piano di handicap multipli sia sul piano 
di disturbi psicopatologici associati. Queste associazioni rendono la gestione del soggetto con 
ritardo mentale estremamente complessa e talvolta rendono indispensabile il ricovero per evitare 
che si creino situazioni a rischio di scompenso sul nucleo familiare e sociale di appartenenza. 
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VALUTAZIONE CONGRUITA’ FRA SDO E CARTELLA CLINICA 

 
 
 
 

Il controllo di congruità tra SDO e cartella clinica viene effettuato utilizzando la documentazione 
sanitaria valutata per i controlli precedenti, secondo lo schema indicato nella DGR 6233/2014 
(allegato A):  

a) Valutazioni formali sulla SDO (completezza della compilazione, presenza della firma, data e 
ora di dimissione, ecc) 

b) Valutazioni di coerenza tra le informazioni relative all’anagrafica dei pazienti e quelle 
riportate sulla cartella clinica 

c) Concordanza tra ciascuna delle diagnosi riportate nella SDO (comprese le comorbilità) e la 
descrizione clinica riportata in cartella 

d) Concordanza tra gli interventi e procedure riportate nella SDO e quelle effettivamente 
erogate durante l’assistenza. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nel controllo dell’anno 2017 abbiamo avuto 39 SDO sulle quali si sono riscontrate alcune 
difformità da quanto rappresentato in cartella clinica e che, per questo motivo, hanno prodotto un 
esito negativo. La correzione di queste difformità ha portato ad una variazione di codifica DRG su 9 
di queste cartelle, 4 delle quali hanno riportato anche una variazione economica. 
Questo tipo di controllo viene inoltre registrato sul gestionale H2O per la trasmissione alla regione 
tramite i flussi SDO. 
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Area Disturbi Neurologici 147 134 91% 13 9%

Area Disturbi Pischiatrici 128 109 85% 19 15%

Area Riab. Ospedaliera 40 33 82,5% 7 17,5%

N. Totale ricoveri 

prodotti nell'anno 3141 315 10% 276 88% 39 12%

Controlli  di congruità SDO/Cartella Clinica (All.to A DDRT 6223/2014)
Anno 2017

Num. CC 

controllate 

con esito 

Positivo

% CC 

controllate 

con esito 

Negativo 

sul totale 

dei dimessi 

% CC 

controllate 

con esito 

Positivo sul 

totale dei 

dimessi 

Num CC 

controllate

% CC 

controllate 

sul totale dei 

dimessi

Num. CC 

controllate 

con esito 

Negativo



CAPITOLO 10 
QUALITÀ DELLE PROCEDURE ORGANIZZATIVE 

DELL’ARCHIVIO DOCUMENTAZIONE 
SANITARIA RELATIVI DATI DI ATTIVITÀ  

 
A conclusione di questo capitolo sul controllo di qualità della documentazione sanitaria, vorremmo 
brevemente segnalare un altro aspetto qualitativamente significativo che la Direzione Sanitaria ha 
attivato negli ultimi anni riorganizzando il servizio archivio delle cartelle cliniche, senza ricorrere a 
risorse aggiuntive. 
 
Dal gennaio 2010 abbiamo implementato il sistema di archiviazione tradizionale aggiungendo la 
procedura della digitalizzazione di tutto il materiale sanitario della cartella clinica che viene inviato 
in archivio proveniente dai reparti clinici. 
Ad oggi (il dato è aggiornato al 31.12.20017) disponiamo di un patrimonio stimato di 22.294 
cartelle riversate in formato pdf.  
Abbiamo inserito tutte le nuove cartelle secondo un percorso anterogrado (cioè tutte le nuove 
dimissioni sono state passate dallo scanner, man mano che sono state consegnate all’archivio) 
mentre le vecchie cartelle già archiviate secondo una modalità retrograda (cioè a marcia indietro 
oppure secondo le richieste di copia di cartella clinica da parte dell’utenza), in questo modo siamo 
arrivati progressivamente a riversare in formato elettronico le cartelle dei dimessi nell’anno. 
Dal 1 gennaio al 31 dicembre 2017 sono state “scannerizzate” ben 3961 cartelle.  
Evidentemente questa è una preziosa banca dati che costituisce un elemento di sicurezza e di 
tranquillità per la tenuta perenne della documentazione sanitaria anche a fronte di eventuali 
potenziali eventi esterni che potrebbero deteriorarla (furti, incendi, alluvioni ecc).  
Un altro importante fattore di miglioramento della qualità organizzativa consiste nella possibilità di 
disporre rapidamente dei file contenenti il materiale clinico e così facilmente fruibile ed accessibile 
al personale interno autorizzato, che quotidianamente per motivi di assistenza o di ricerca fa 
richiesta di consultazione. Il numero dei fascicoli clinici dati in consultazione a richiedenti 
autorizzati (operatori sanitari che necessitano del materiale clinico per la didattica o per la ricerca) 
nel 2017 è stato di 650 cartelle. L’utilizzo di un formato elettronico protegge gli originali cartacei 
da deterioramento e potenziali smarrimenti.   
La movimentazione complessiva della documentazione clinica spedita alle famiglie nell’anno 2017 
è pari a 1556 cartelle che corrisponde al 46% dei dimessi dell’anno.  
 
I tempi di attesa per l’invio delle copie delle cartelle cliniche alle famiglie che ne fanno richiesta, 
sono fortemente condizionati dai reparti clinici che spesso tardano ad inviare la cartella clinica in 
archivio dopo la dimissione del paziente e la chiusura, anche a causa dei ritardi di consegna di molti 
esami strumentali da parte di laboratori interni ed esterni; si riduce notevolmente l’attesa per la 
spedizione di cartelle cliniche già presenti in archivio al momento della richiesta, quindi subito 
disponibili per la copia, in questo caso i tempi medi di attesa si aggirano intorno ai 20 giorni dal 
momento della richiesta a quello della spedizione. 
Infine l’archivio continua la revisione e catalogazione di tutto il materiale contenuto nei fascicoli 
clinici, revisione che consente oltre alla mera registrazione anche la salvaguardia a fini medico 
legali, di ricerca e di pronta accessibilità per le famiglie richiedenti. 
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CAPITOLO 11 
CONTROLLO APPLICAZIONE PROCEDURE DI 

FOLLOW-UP  
 
RAPPORTO TRA DEGENZE PERVENUTE ALLA STRUTTURA IN PRIMO ACCESSO E 
RICOVERI SUCCESSIVI AL PRIMO PER APPLICAZIONE DI PROCEDURE DI 
FOLLOW-UP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sono stati classificati come “ricoveri successivi al primo” tutti i casi definiti come “controllo”, ma 
anche le degenze causate da patologie differenti dalle prime diagnosi o pazienti pervenuti alla 
struttura alla distanza di molti anni dalla prima degenza. 
Indubbiamente le degenze di controllo per le patologie di cui sono affetti i nostri pazienti sono 
fondamentali per il mantenimento della presa in carico e soprattutto per il corretto follow-up di 
patologie che nella stragrande maggioranza dei casi sono invalidanti e ad evoluzione 
cronica/stabilizzata ed in cui l’unica variabile biologica oltre il percorso riabilitativo, è la fisiologica 
crescita e sviluppo del Sistema Nervoso Centrale di un organismo in accrescimento. 
Presso il nostro ospedale i ricoveri diagnostici a cod. 33, successivi al primo, sono poco meno della 
metà del totale degli accessi. In particolare la percentuale è molto più elevata presso la UO1 di 
riabilitazione cod. 75. 
Spesso questi malati, a causa della complessità clinica e assistenziale hanno grandi difficoltà ad 
accedere a modelli assistenziali diversi dalla degenza. 
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Tuttavia la struttura si impegna a mantenere sotto controllo, questo dato dei “ricoveri ripetuti”, 
intervenendo anche sulla gestione delle liste di attesa, per facilitare l’accesso di nuovi ricoveri, 
cercando dove possibile, di indirizzare le richieste di “prestazioni successive alla prima” verso 
prestazioni ambulatoriali o DH. Questa operazione è estremamente delicata perché deve rispettare il 
diritto del malato ad essere assistito, ed inoltre investe il dovere professionale ed etico dei sanitari di 
garantire la presa in carico ed il follow-up di questi pazienti cronici, rispettando le richieste delle 
famiglie e dei medici di base 
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CAPITOLO 12 
NON CONFORMITÀ  

 
 
La non conformità è il mancato soddisfacimento di un requisito, cioè di un'esigenza o aspettativa 
che può essere espressa, implicita o cogente.  
Si differenzia dal difetto, che è il mancato soddisfacimento di un requisito attinente ad un utilizzo 
specificato. 
Le non conformità possono riferirsi al prodotto, al sistema, ad un processo o ad una procedura. 
L’analisi di queste consente di rilevare la presenza delle criticità allo scopo di poter intervenire 
successivamente con azioni correttive ai fini del miglioramento continuo di qualità. 
A tale scopo nella struttura dal 2006 è stata adottata la procedura Aziendale (“PO-83 gestione delle 
Non Conformità”), che descrive le modalità operative necessarie alla rilevazione delle Non 
conformità. 
Purtroppo ancora oggi tale rilevazione appare di difficile realizzazione, anche se negli anni passati 
sono stati compiuti diversi interventi correttivi per facilitarne la messa in opera sempre nello spirito 
del Miglioramento Continuo di Qualità. 
L’ultima modifica apportata alla procedura diversifica il trattamento delle non conformità in base 
all’importanza: 

1) Non Conformità Maggiore e/o Grave  
2) Non Conformità Minore  

Nel primo caso (Non Conformità Maggiore e/o Grave), la gestione è affidata direttamente ai vari 
responsabili che individuano anche i trattamenti necessari, mentre nel secondo caso, (Non 
conformità Minori) è prevista la raccolta da parte del referente di qualità, che si limita alla sola 
rilevazione ai fini dell’analisi successiva.  
 
Tipologia delle non conformità 
Per favorire l’analisi allo scopo della individuazione delle criticità, le Non Conformità, sono state 
suddivise in 5 raggruppamenti più rappresentati: 

a) Relativo alle procedure di prenotazione, accettazione e dimissione 
b) Relativo alle procedure organizzative di degenza 
c) Relativo ai servizi esterni  
d) Relativo alle procedure organizzative-burocratiche  
e) Relative alle procedure organizzative dei servizi generali 

Nel corso dell’anno 2017sono state rilevate 118 non conformità, di cui 108 classificate minori e 10 
classificate maggiori. 
Nella tabella1 e nel grafico1 sono riportate le NC suddivise per raggruppamenti;  
 
Tabella 1. Raggruppamenti delle non conformità - anno 2017 
 
 
 

Relativo alle 
procedure di 

prenotazione, 
accettazione e 

dimissione 

Relativo alle 
procedure 

organizzative di 
degenza 

Relativo ai servizi 
esterni 

Relativo alle procedure 
organizz./burocr. 

Relative alle procedure 
organizzative dei servizi 

generali 

0 95 20 1 2 

0% 81% 17% 1% 2% 
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Grafico1. Analisi delle non conformità 2017 suddivise per tipologia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nella tabella 2 e nel grafico successivo è stato riportato l’elenco dei servizi/ditte esterne e delle 
strutture organizzative interne che hanno ricevuto una o più NC nel corso dell’anno 2017 
  

Tabella 2: Strutture organizzative e/o ditte esterne che hanno ricevuto le non conformità 
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STRUTTURA ORGANIZZATIVA QUANTITA' %

Psichiatria dello Sviluppo (UO 3) 50 42%

Neurologia dello Sviluppo (UO 1) 35   (*1) 30%

Servizio di Ristorazione 19   (*4) 16%

Neuroriabilitazione (UO 1-cod. 75) 5 4%

Psichiatria e Psicofarmacologia (UO 2) 2 2%

Tecnico di Laboratorio 2  (*2) 2%

Emergenza psichiatrica (UO 2) 1  (*1) 1%

Igiene e Sanificazione 1 1%

Affari Generali 1  (*1) 1%

Economato 1 1%

Servizio Trasporti  1  (*1) 1%

Totale 118 100%



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabella 3 Non Conformità rilevazione annuale Confronto con gli anni precedenti 2008-2017 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- 60 - 

anno

Relativo alle 
procedure di 
prenotazione, 
accettazione e 

dimissione

Relativo alle 

procedure 
organizzative di 

degenza

Relativo ai servizi 
esterni e in 
outsorcing

Relativo alle 
procedure 

organizz./burocr.

Relative alle procedure 
organizzative dei servizi 

generali
totali

5 11 6 1 1

21% 46% 25% 4% 4%

0 1 11 4 0

0% 6% 69% 25% 0%

0 33 0 9 0

0% 79% 0% 21% 0%

16 41 2 0 2

26% 67% 3% 0% 3%

0 150 18 3 6

0% 85% 10% 2% 3%

14 182 15 76 0

5% 63% 5% 26% 0%

0 2 40 0 4

0% 4% 87% 0% 9%

2 65 25 45 6

1% 45% 17% 31% 4%

1 88 15 13 5

1% 72% 12% 11% 4%

0 95 20 1 2

0% 81% 17% 1% 2%

177

287

46

2017

2016

2015

2014

2013

118

122

143

2010

2011

2012

Non Conformità rilevazione annuale

2008

2009

24

16

42

61



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

72 - 
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Da quanto riportato nella tabella 1 non conformità suddivise per raggruppamenti e nella tabella 2, 
elenco delle NC suddivise per Servizi e Strutture che l’hanno determinata in conseguenza di un 

mancato rispetto di procedure o modalità previste, si evidenzia che,  
 

 Circa l’81 % è a carico delle procedure organizzative di degenza 
 Circa il 17 % è a carico dei servizi esterni 
 Circa il 2 % è a carico delle procedure organizzative dei servizi generali 
 Circa l’1 % delle NC è a carico delle procedure organizzative-burocratiche 
 Lo 0 % è a carico delle procedure di prenotazione, accettazione e dimissione  

 
 

Analizzando i dati così raccolti si evidenzia che: 
 Le maggior parte più del 50% delle NC assegnate (81 %), si riferiscono alle procedure 

organizzative di degenza, ovvero riguardano la mancata osservanza delle regole 
organizzative relative alla gestione delle attività. 

 Una quantità inferiore (17%) delle NC sono state attribuite ai servizi esterni riferendosi 
pertanto al mancato o incompleto rispetto di quanto richiesto  

 Una piccola parte, il restante 3% riguarda le NC delle procedure organizzative burocratiche, 
e dei servizi generale 
 

Le dieci non conformità considerate maggiori sono state analizzate e corrette in relazione alla 
specifica tipologia; 
- le quattro assegnate al servizio di ristorazione, rilevate presso le strutture di Casa Verde e di 
Montalto, sono state immediatamente corrette, nei limiti delle possibilità e successivamente 
rivalutate all’interno della commissione mensa. 
- alle ulteriori sei sono state introdotte le azioni correttive specifiche; in particolare alle due non 
conformità relative al mancato rispetto di una metodologia di lavoro, il responsabile del laboratorio 
ha provveduto personalmente ad inserire le modifiche necessarie al fine di evitare il ripetersi della 
non conformità. 
 
Nella tabella successiva riportiamo la valutazione economica, un confronto degli anni 2013, 2014, 
2015, 2016 e 2017 prendendo in considerazione solo la classificazione delle Non Conformità che ha 
ricevuto il maggior numero. 
 

Anno 2013 2014 2015 2016 2017 
Classificazione 
N.C. 

Organizzative di 
degenza 

Servizi esterni Organizzative di 
degenza 

Organizzative di 
degenza 

Organizzative di 
degenza 

Quantità 197 40 65 88 95 
Costo 14.184,00 2.880,00 4.680,00 6.336,00 6.840,00 

 
La valorizzazione è la stessa di quella degli anni precedente, ad ogni Non Conformità assegnata è 
stato ipotizzato un costo unico del personale di euro 72,00, senza prendere in considerazione la 
diversa tipologia della N.C. (maggiore e minore).  
Si tratta di una modalità di valorizzazione molto generica e solamente indicativa, anche perché la 
gestione delle N.C. e pertanto il costo delle stesse, presenta diverse variabili e interessa oltre al 
personale amministrativo e di segreteria che deve essere impegnato a controllare e stimolare al più 
presto la risoluzione, anche i diversi profili professionali che hanno subito la criticità.  
 
A conclusione, visto quanto rilevato in questo capitolo, si evidenzia il persistere della mancata 
consapevolezza da parte dei professionisti nell’assegnazione delle Non Conformità, che condiziona 
l’attendibilità della rilevazione. 
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CAPITOLO 13 
VALUTAZIONE DEI FORNITORI  

 
La valutazione dei fornitori per le strutture sanitarie assume un’importanza fondamentale in quanto 
ricopre sempre di più, un ruolo determinante nella composizione del prodotto offerto al paziente e 
di conseguenza contribuisce al miglioramento di qualità nell’erogazione del servizio. 
Inoltre fa parte dei requisiti obbligatori delle normative in uso, Accreditamento Istituzionale 
Toscano e ISO 9001. 
Per questi motivi, la struttura ha introdotto la messa in atto del sistema di valutazione monitoraggio 
dei propri fornitori;  
L’obiettivo principale della valutazione è quello di giudicare la performance e individuare le aree di 
miglioramento dei fornitori/servizi al fine di favorirne la crescita qualitativa. 
 
La realizzazione del sistema di valutazione dei fornitori all’interno della struttura, è governata da 
una procedura aziendale che definisce le operazioni e le responsabilità per la messa in atto dei 
monitoraggi sulle attività e sui servizi forniti da ditte e/o professionisti esterni. 
Per fornitore s’intende il professionista che pur essendo esterno alla struttura ne eroga prestazioni 
secondo specifici accordi/contratti.  
Nella procedura sono stati descritti i criteri per la selezione dei fornitori da monitorare e valutare, in 
particolare, i fornitori in outsourcing, i fornitori di materiali o servizi particolarmente significativi 
per i degenti, i fornitori che hanno un budget annuale particolarmente elevato e, tutti quei servizi 
che, per contratto hanno il controllo di sistemi impiantistici primari che influiscono decisamente 
sulle attività quotidiane diurne e notturne. 
Rientrano nella categoria dei fornitori anche i professionisti collaboratori con contratti libero 
professionali, in quanto fornitori di prestazione intellettuale e come tale devono rientrare negli 
schemi valutativi.  
La valutazione dei professionisti è effettuata dal Dirigente Responsabile della Struttura 
Organizzativa di afferenza. Il Dirigente trasmette all’Ufficio Personale, la scheda di valutazione 
compilata, entro e non oltre il terzo mese dalla data di inizio dell’attività. 
 
Il sistema di valutazione è stato strutturato individualmente per ogni Presidio e o Struttura 
Organizzativa, Presidio di Montalto (IRM-RSD), Presidio di Casa Verde (Struttura riabilitativa e 
centro Diurno), Presidio di Calambrone (IRC e Struttura Ospedaliera). 
 
Per ogni Struttura sono stati individuati tutti i fornitori, di questi sono stati indicati i più rilevanti e 
fra quest’ultimi sono poi stati scelti quelli effettivamente inseriti nel sistema di valutazione.  

 

METODOLOGIA DELLA VALUTAZIONE 
L’analisi si suddivide in due aspetti fondamentali: 

1. Qualifica dei Fornitori;  
2. Monitoraggio Fornitori. 

 
1. Qualifica – Elenco di tutti i fornitori; 

1a. Elaborazione dell’elenco totale dei fornitori suddiviso per presidi; 

1b. Per ogni presidio vengono individuati i fornitori ritenuti rilevanti e/o critici; 

1c. Dalla lista dei fornitori ritenuti rilevanti e/o critici vengono individuati quelli da tenere sotto 
controllo;  
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La scelta dei fornitori inseriti nel sistema di valutazione si basa sul criterio di rilevanza della 

prestazione o materiale fornito come fondamentale allo svolgimento delle attività svolte in tutte le 

sedi della Stella Maris.  
I professionisti con rapporto libero professionale vista la tipologia della prestazione che offrono 

sono considerati molto rilevanti. 

 

2. Monitoraggio – è effettuato tramite i criteri pre-definiti: 
Fornitori di Materiali e Servizi: per ogni singola ditta/fornitore inserita nel sistema di controllo, è 
predisposta una scheda di monitoraggio da compilarsi con cadenza riferita alla continuità della 
prestazione (mensile semestrale, annuale). 
 
Nella tabella successiva sono inseriti tutti i fornitori corredati della tipologia del servizio offerto.  

Nome Fornitore Tipologia della fornitura 
AFEA Assistenza programma gestione attività 
Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer Forniture sanitarie 
Azienda Ospedaliera Universitaria 
Pisana Forniture sanitarie 
Bianucci Service Manutenzione dispositivi medici 
BM COSTRUZIONI Edilizia 
Campera impianti SRL Climatizzazione 

Colser servizi SCRL Appalt pulizie 
Diametra S.R.L Consumabili per laboratorio 
Elettrotecnica Rosi SRL Impianti elettrici 
Esaote- Fuji Assistenza programma ecc 
FULL SERVICE Servizio di Lavanderia 
GE Medical Systems Italia SPA Manutenzione RM 1,5 T 

JEOL (ITALIA) SPA  Consumabili per laboratorio 
LIFE Technologies Italia (ex Applied) Consumabili per laboratorio 
METTLER-TOLEDO SpA Consumabili per laboratorio 
PC Sistem Fornitura CP ecc 
Pubblica Assistenza litorale pisano Trasporto pazienti 
Roche Diagnostics SPA Consumabili per laboratorio 

Sarsted srl Consumabili per laboratorio 
Serenissima Ristorazione SPA Appalto ristorazione 
Sigma Aldrich SRL Consumabili per laboratorio 
SO.GE.SI. Forniture per biancheria 
STACCHINI Forniture carburanti GPL - Gasolio 
Taccini Claudio Riparazioni termoidrauliche 
Tecknoservice S.N.C. di F. Ciuti & C. Materiale informatico 

TECNOGAS  Gas Medicali 
Tecnografica Italiana SRL Cancelleria 
Telecom Italia SPA Utenze telefoniche 
TRII Technologies Materiale informatico 
ZETA UFFICIO Cancelleria 

 
Nella valutazione vengo valutati i seguenti aspetti: 
a) Qualità del Servizio,  
b) Rispetto Tempi Contrattuali,  
c) Gestione Emergenze richieste dall’Ente. 
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La valutazione è espressa in numeri: 
da 6 a 10 = SI- sufficiente;  
da 0 a 5 = NO insufficiente. 
La media dei tre risultati ottenuti rappresenta la valutazione complessiva di ogni fornitore. 
Nel caso di 3 valutazioni consecutive insufficienti o di una con voto minore di 4, gravemente 
insufficiente, è necessario comunicare tramite Non Conformità alla Ditta per eventuale azione 
correttiva.   
Nei grafici successivi sono riportati i risultati della valutazione generale (Presidi accorpati) 
dei fornitori dell’anno 2017  
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La scheda di verifica deve essere compilata: 

 Una volta al mese, per i fornitori che svolgono un servizio continuativo (es 
ristorazione pulizia ecc…) 

 Una tantum in occasione dell’espletamento del servizio nei casi di 
approvvigionamento di servizi o prestazioni saltuarie (es forniture gestioni impianti, 
manutenzioni ecc… 

 
Ogni ufficio/professionista individuato per la verifica, dopo aver completato i report per 
l’anno solare in corso completa il monitoraggio con la stesura di un rapporto annuale e lo 
inoltra al responsabile della Qualità ed all’ufficio del Patrimonio per la raccolta dati. 
Il rapporto riepilogativo permetterà di capire se i fornitori ai quali sono affidati i servizi 
rispettano o no i requisiti qualitativi stabiliti oppure se emergano inadempienze o criticità di 
un servizio in outsourcing; l’analisi permetterà di prevenire o correggere se è il caso anche 
passando dalla sostituzione dell’affidatario del servizio. 
L’analisi dei rapporti annuali di ogni fornitore sono discussi all’interno del riesame di 
Direzione ai fini della classificazione dei fornitori nel gruppo di idoneità o di non idoneità. 
 
Nei grafici successivi sono riportati per ciascun Presidio i risultati della valutazione dei 
fornitori in merito alla qualità del servizio erogato e il rispetto dei tempi previsti nei contratti 
specifici relativi all’anno 2017  
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2b. Fornitori di Materiali e Servizi: per i fornitori di prestazione intellettuale il monitoraggio 
prevede un sistema diverso, la valutazione avviene entro i 3 mesi dalla data di inizio attività, 
attraverso la compilazione da parte del Dirigente Responsabile di una scheda specifica contenente 
alcuni items dotati di un punteggio, relativi alla qualità personale e alla qualità professionale;  
la media dei due valori totali rappresenta la valutazione complessiva. 
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CAPITOLO 14 
VALUTAZIONE PERIODICA DEL PERSONALE 

“PROGETTI OBIETTIVO” 
 

 
La valutazione periodica del personale è condivisa con i lavoratori e le loro rappresentanze 
sindacali.  
Dall’anno 2005 è stato istituito il sistema premiante dei lavoratori, concordato con le rappresentanze 
sindacali, (delibera del DCA n.6 del 2005), periodicità annuale, quale strumento di valutazione 
oggettiva del grado di raggiungimento degli obiettivi assegnati e dell’apporto individuale al 
raggiungimento degli obiettivi aziendali connessi con progetti innovativi finalizzati al 
miglioramento della qualità dell’assistenza. 
Pertanto la valutazione si avvale del raggiungimento degli obiettivi generali e specifici anche ai fini 
della retribuzione di risultato e del premio incentivante.   
Principi metodologici: 
 
Raggiungimento di obiettivi generali e specifici 
a) Obiettivi generali di produttività e qualità: 
Produttività: superamento di obiettivi di budget di attività annuale, così come definiti nelle schede 
allegate al bilancio. 
Qualità: esito positivo verifica per il mantenimento della Certificazione di qualità ISO 9001:2000 
acquisita dal 2006 e successive revisioni. 
 

b) Obiettivi specifici di qualità e competitività: 
Elaborazione di progetti di miglioramento, presentati dai singoli professionisti o da gruppi di lavoro 
individuati all’interno di specifiche macro aree di attività descritte nel documento attuativo del 
sistema premiante. 

 
Elaborazione statistica sulle valutazioni dei progetti presentati negli anni 2015-16 e 2016-17 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nelle tabelle sottostanti è riportato l’elenco dei progetti conclusi nell’anno 2017 e quelli presentati 
nell’anno 2017 per l’anno 2018. 
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anno 2015-

2016

anno 2016-

2017

anno 2015-

2016

anno 2016-

2017

anno 2015-

2016

anno 2016-

2017

anno 2015-

2016

anno 2016-

2017

23 18 20 18 3 0

60,5% 50% 87% 100% 13% 0%

 dei progetti
 dei 

progetti

 delle 

presentate

 delle 

presentate

delle 

presentate

delle 

presentate

anno 2015-

2016

anno 2016-

2017

anno 2015-

2016

anno 2016-

2017

anno 2015-

2016

anno 2016-

2017

anno 2015-

2016

anno 2016-

2017

11 12 10 11 1 1

69% 67% 91% 92% 9% 8%

 dei progetti
 dei 

progetti

 delle 

presentate

 delle 

presentate

delle 

presentate

delle 

presentate

Categorie 

Professionali

Progetti presentati ed 

analizzati 

Relazioni conclusive 

presentate 
Relazioni positive

Relazioni rinviate 

(incomplete)

Dipendenti 

Livelli A/DS 
38 36

Dirigenti 

non medici e 

personale 

sanitario

16 18



 
  Presidio di Calamborne  

Anno 2016-2017 -  Elenco dei Progetti del Sistema Premiante  
CONCLUSI 

1 Adeguamento procedura e relativa modulistica in uso presso la Direzione Scientifica e/o Servizi della ricerca 
(CED e Biblioteca) e realizzazione di un vademecum di procedure utili ai ricercatori 

2 Aggiornamento planimetrico e cartellonistica interna 

3 Creazione di una griglia con suggerimenti pratici per i genitori di bambini con disturbo dello spettro autistico 
per promuovere le competenze relazionali e comunicativo-linguistiche nei loro bambini 

4 Disregolazione emotivo-comportamentale: strumenti di valutazione e strategie educative per favorire 
l'autoregolazione emotiva 

5 Elaborazione di istruzione operativa/procedura relativa all'ingresso dei pazienti in reparto - accoglienza 

6 Fundraising  in sanità: situazione in Italia, esperienza nella Sezione Prima Infanzia IRCCS Fondazione Stella 
Maris, organizzazione di un evento per l'anno 2017 

7 Gestione della documentazione sanitaria: 
1. Revisione della cartella infermieristica 

2. Revisione dei documenti rimasti da aggiornare nel progetto precedente 
8 Guida per le famiglie alla diagnosti di Disturbo dello Spettro Autistico 

9 Il Consenso informato alla 
videoregistrazione delle valutazioni funzionali (Modulo, nota informativa attinente la 

valutazione funzionale e costruzione file apposito) 
10 Il lavoro con le famiglie dei bambini affetti da ASD: progetto per l'individuazione di indicazioni educative 

per i genitori dei bambini ricoverati 
11 INGRESSO all'UDGE: cosa portare con noi? Scheda per i familiari 
12 La gestione dei principali contratti di fornitura, acquisto e servizi 
13 La gestione dei principali contratti di fornitura, acquisto e servizi 

14 La pratica per la sicurezza handover per la continuità delle cure nelle transizioni Ospedale-territorio peri 
minori ricoverati per urgenze psichiatriche: ottimizzazione di strumenti è procedure in uso e formazione del 

personale interno ed esterno 
15 Le basi genetiche delle Malattie 

16 Linee guida per l'attività del centralino e dei servizi Generali 

17 Mappatura delle prese dati e telefonica delle strutture di Montalto e Marina di Pisa con graficizzazione 

18 Messa a punto di una scheda di rilevazione dati relativi alla presa in carico riabilitativa territoriale di pazienti 
afferenti presso il nostro ospedale dal domicilio (a cura della Famiglia, degli operatori dell'Equipe 

riabilitativa territoriale o del curante 
19 Modifica del protocollo terapeutico e riabilitativo dei disturbi dello spettro autistico (DSA) di età 18 mesi  - 6 

anni per implementare il manuale di qualità con le nuove procedure del trattamento per bambini con DSA 
adottati all'IRC, che prevedono percorsi differenziati per le fasce di età 18-48 mesi e 48 mesi - 6 anni e 

l'applicazione dei modelli ESDM e DIR 
20 Monitoraggio e valutazione dei fornitori esterni ed interni del laboratorio di Neurochimica 

21 Ottimizzazione con informatizzazione e messa in rete dell'agenda degli appuntamenti relativi all'attività di 
consulenza EEG verso i vari reparti 

22 Ottimizzazione delle attività clliniche relative al reparto UO2 e ai Centri di Riferimento Regionale ADHD ed 
Emergenze Psichiatriche 

23 Ottimizzazione raccolta dati percorso riabilitativo in pazienti con PCI: data management. Proseguimento del 
Progetto Obiettivo Sistema Premiante 2015-2016 

24 Progettazione ed implementazione di un sistema di archiviazione informatica dei documenti 

25 Proposta di un nuovo modello organizzativo UO1-cod.33 

26 Raccolta, conservazione e archiviazione in formato pdf in una cartella di rete, della documentazione relativa 
alla autorizzazione sanitaria e all'accreditamento regionale delle strutture organizzative della Stella Maris 

27 Raccolta, sistematizzazione ed analisi di dati relativi all’efficacia di trattamenti innovativi per la Dislessia 
Evolutiva. 

 
 
 
 

- 70 - 



 
 

28 Realizzazione di uno script dialogico ai fini della valutazione delle competenze conversazionali in bambini 
che non presentano difficoltà in ambito recettivo linguistico 

29 Regolamento per la trasmissione delle domande di ferie, permessi e ritardi 

30 Revisione dei consensi informati, relativi all'utilizzo dei dati sensibili, alle cure e alla ricerca (Norme di 
sicurezza per la protezione dei dati sensibili) 

31 Revisione e accorrentamento della P.O. in uso con particolare riferimento ai Servizi Accettazione e CUP 

32 Revisione ed aggiornamento della carta dei Servizi, del Regolamento interno ed opuscolo informativo per i 
genitori IRC 

33 Rilevazione del livello di soddisfazione dell'utenza afferente alla UO1 cod. 33 attraverso la somministrazione 
di un questionario di qualità 

34 Sistemazione funzionale area esterna dedicata ad attività ricreative usufruibile dai nostri pazienti con 
sistemazione giochi e arredi da giardino 

35 Stesura e revisione delle procedure amministrative e gestionali del servizio RM e UOC Lab. Di Fisica 
Medica e biotecnologie di RM" 

36 Strutturazione di una brochure descrittiva del Servizio al di là delle nuvole 

37 Utilizzo di strumenti tecnologici (IPAD) nel percorso clinico valutativo dei bambini prescolari affetti da 
ASD. Uso del tablet  

38 Verifica dei progetti e delle relazioni conclusive presentate nell'ambito del sistema premiante 2016/17 

 
 
 
 
 
 

  Presidi di San Miniato/Marina di Pisa  
Anno 2016-2017 -  Elenco dei Progetti del Sistema Premiante  

CONCLUSI 
1 Una rivisitazione delle pratiche della Regione Toscana 

2 Le schede di rilevazione delle attività quotidiane: il monitoraggio 

3 Valutazione delle capacità di autonomia nella gestione del proprio spazio camera di un gruppo di utenti 
ricoverati presso Casa-Verde 

4 Un modello organizzativo: la preparazione degli indumenti necessari per gli ospiti con programma di uscita 
dal Centro di Casa Verde 

5 Utilizzo del Mini-ICF-APP per la valutazione del funzionamento dei pazienti ricoverati  presso "Casa Verde" 
e Montalto: il protocollo di valutazione 

6 Introduzione del Mini-ICF-APP per la valutazione del funzionamento dei pazienti ricoverati  presso il CD La 
Scala: revisione del protocollo di valutazione 

 
 
 
 

  Presidio di Montalto 
Anno 2016-2017 -  Elenco dei Progetti del Sistema Premiante  

CONCLUSI 
1 Revisione e aggiornamento della Scheda Unica di Terapia 

2 Realizzazione di schede tecniche di lavoro contenenti le più frequenti aree di intervento nell'Istituto 

3 Nozioni sui prodotti uso lavanderia-lavastoviglie loro schede relative e procedure per il lavaggio 
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 Presidio di Calamborne  
Anno 2017-2018 -  Elenco dei Progetti del Sistema Premiante 

PRESENTATI 
1 Esamina degli interventi eseguiti anno 2017 relativamente al contratto in essere per gestione, manutenzione 

ordinaria degli impianti termo idrici con attribuzione centro di costo e conseguenziale monitoraggio degli stessi 

2 Creazione di un sistema informativo interoperabile tramite mappatura delle reti impiantistiche della struttura di 
marina di Pisa e loro graficizzazione 

3 Ripristino attraverso eliminazione patina ossidante, carteggiatura e tinteggiatura delle 6 ringhiere interne le 
pertinenze del plesso "Virgo Fidelis" in Calambrone 

4 Creazione e gestione del profilo bibliometrico individuale del ricercatore ORCID sincronizzato con i diversi 
database e integrato con il profilo google scholar citation 

5 Monitoraggio chiamate di ritorno utente-medico e presa in carico delle richieste dei pazienti da comunicare al 
medico tramite e-mail con prova di lettura 

6 Progetto pilota per la riorganizzazione delle liste di prenotazione del CUP in previsione dell'informatizzazione (pe 
coloro che hanno dichiarato di partecipare) 

7 Revisione delle procedure del pasto assistito 
8 Predisposizione di un sistema semiautomatico per il reperimento dei documenti relativi alla autorizzazione sanitaria 

e all'accreditamento regionale delle strutture organizzative della Stella Maris 

9 La gestione dei documenti: un primo studio di fattibilità verso la dematerializzazione 

10 Revisione della procedura P7 PO per la prenotazione degli esami eseguiti presso il laboratorio di neurofisiologia 
clinica 

11 Progetto triennale  di comunicazione dell'IRCCS Fondazione Stella Maris 
12 Monitoraggio e valutazione delle criticità nella fase di refertazione del laboratorio di neurochimica 
13 Creazione di un D-B per la registrazione e le verifiche della qualità della documentazione clinica 

14 Realizzazione manuale servizio stipendi per garantire l'intercambiabilità dei collaboratori 

15 Schede di valutazione del personale Infermieristico / Operatore Socio Sanitario afferente al  Dipartimento Clinico. 

16 Epilessia, concetti generali. Assistenza infermieristica al paziente epilettico (Procedura di gestione del paziente 
epilettico) 

17 Analisi delle criticità rilevate nei propri ambiti lavorativi attraverso Audit 
18 Guida per i genitori: educare al fallow-up del paziente con malattia genetica progressiva 

19 Nuove dipendenze patologiche: internet, video giochi e cellulari. Metodi e strumenti per l'osservazione dei pazienti 
che afferiscono alla nostra struttura 

20 Ottimizzazione delle procedure dell'invio del paziente per test di somministrazione di singola dose di metilfenidato 
presso il Centro di Riferimento Regionale ADHD all'interno della UO di Psichiatria e Psicofarmacologia dell'età 

evolutiva (UO2) 
21 Introduzione della scala CARS-2 nella valutazione psicopedagogica 

di bambini con sospetto Disturbo dello Spettro Autistico 

22 Descrizione del protocollo di assessment per la valutazione di efficacia di un percorso di Parent Training per 
genitori di adolescenti con Disturbo da comportamento dirompente (DCD) 

23 Progetto Pilota per la digitalizzazione della documentazione di accompagnamento dei campioni biologici nel 
laboratorio di Medicina Molecolare 

24 Migliorare il benessere organizzativo 

25 introduzione di un protocollo strutturato per la valutazione funzionale di pazienti in età evolutiva con disturbo 
visivo, associato a patologie complesse del neurosviluppo 

26 
Proposta di Scheda di valutazione del personale , a norma della Legge regionale 308/2013 

27 Smile Booklet 

28 RM 1,5 T, monitoraggio interno sui requisiti di accreditamento 

29 Messa a punto di un protocollo per la scelta di una scheda menu per i bambini con difficoltà di  deglutizione e di età 
0/2 
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  Presidi di San Miniato/Marina di Pisa  
Anno 2017-2018 -  Elenco dei Progetti del Sistema Premiante 

PRESENTATI 
1 

ricognizione e riconciliazione delle terapie farmacologiche 

2 un modello organizzativo: la preparazione degli indumenti necessari per gli ospiti con programma 
di uscita dal centro e allestimento armadi dei ragazzi con più alto grado di autonomia 

3 
La scelta del pasto 

4  implementazione del sistema di segnalazione eventi inerenti il Rischio Clinico presso il 
CD La Scala 

 
 
 
 

  Presidio di Montalto 
Anno 2017-2018 -  Elenco dei Progetti del Sistema Premiante 

PRESENTATI 
1 

Coping -Power - strategie  educative  

2 
Strategie Necessarie per la riduzione dei tempi di attesa del pasto e migliorare lo sporzionamento 

3 Schema comunicativo Handover 

4 Realizzazione di schede da raccogliere poi in un quaderno ad uso del personale della manutenzione 
e non, contenente tecnologia dei materiali, uso corretto dei medesimi, approccio professionale agli 

interventi da eseguire di volta in volta 
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