
Assistenza ospedaliera

L’Assistenza Ospedaliera in Italia ha assorbito e assorbe tuttora gran parte dell’attività di assistenza sani-
taria e delle risorse ad esse dedicate, sia in termini di impiego di risorse umane che monetarie.

Nell’ultimo decennio l’assistenza ospedaliera si è fortemente riorganizzata attraverso un processo teso a
migliorarne gli output e gli outcome (l’avvento dell’aziendalizzazione della sanità in Italia, lo sviluppo dell’Evidence
Based Medicine, etc..), cercando di agire in collegamento e continuità con i servizi sanitari e socio-sanitari del territo-
rio, delegando servizi di assistenza, più appropriati in riferimento soprattutto rispetto alla cura delle malattie croniche
che risultano in costante aumento (WHO, 2005. Preventing chronic diseases: a vital investment).

Quando si parla di evoluzione dell’assistenza ospedaliera bisogna tener conto dei seguenti fattori:
“- l’evoluzione delle conoscenze mediche e tecniche, che ha consentito lo sviluppo di nuove metodologie di dia-
gnosi e trattamenti terapeutici sempre più efficaci. La validazione dei risultati è affidata alla comunità scientifi-
ca e una “misura” di questo processo è data dall’Evidence-Based Medicine (EBM);
- l’organizzazione, ovvero il contesto strutturale in cui viene erogata la prestazione sanitaria. È il campo del
management, della scelta di allocazione di risorse, della politica e programmazione sanitaria, nell’ambito del
modello di regolazioni normative e, nel nostro caso, del SSN e del welfare state;
- la sintesi, che dovrebbe avvenire a seguito e coerentemente a una valutazione del risultato complessivo, in ter-
mini di miglioramento dello stato di salute. È l’ambito proprio della ricerca sui servizi sanitari e, utilizzando la
stessa metodologia dell’EBM, della Evidence Based Health Care Services Research o, ad un diverso livello,
Health Care Policy;
- infine, la partecipazione della persona assistita alle decisioni che riguardano la propria salute, elemento che,
in un rinnovato rapporto di fiducia con un clinico competente ed esperto e un uso giudizioso dell’EBM, che ten-
ga conto dei limiti attuali della stessa, in termini di conoscenza dei vari ambiti del sapere medico e di differenti
gruppi di pazienti, ha portato l’Institute of Medicine (IoM, USA) ad affermare, nel 2001, il concetto di Evidence
Based Practice.” (Guzzanti E., A proposito dei DRG in Italia (1995-2005), in Guida alla versione 19.0 del siste-
ma DRG, pag IX-X, Anno 2005).

Tale riorganizzazione implica quindi l’esigenza di raggiungere obiettivi fissati in base a scelte di piani-
ficazione strategica del Sistema Sanitario Nazionale (attraverso i Piani Sanitari Nazionali) e dei singoli sistemi
regionali (Piano Sanitario Regionale). Tra questi obiettivi è stato rideterminato negli anni il numero dei posti let-
to (4,5 per 1.000 abitanti) ed il tasso di ospedalizzazione di riferimento come “limite” (180 per 1.000 abitanti)
(Intesa Stato-Regioni e P.A 23 marzo 2005. art 4, c1 punto b)).

Allo stesso tempo sono stati fortemente raccomandati e di conseguenza organizzati altre tipologia di assi-
stenza in alternativa al regime ordinario come il Day Hospital, la Day Surgery, la lungodegenza riabilitativa ospe-
daliera, l’attività ambulatoriale, l’assistenza domiciliare, etc..

Tali cambiamenti sono stati anche quest’anno monitorati nel Rapporto Osservasalute cercando soprattut-
to di analizzare i dati relativi alle dimissioni ospedaliere in modo da renderli più comparabili tra regioni, ad esem-
pio rispetto alle gravità clinica delle prestazioni erogate con opportune tecniche di standardizzazioni per case mix
(Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”, pagg. 577-593).

La fotografia che emerge dagli indicatori di questo capitolo dedicato all’assistenza ospedaliera è sempre
più nitida: i tassi di ospedalizzazione complessivi tendenzialmente sono in lieve diminuzione, questo sia con la
diminuzione dei ricoveri in regime ordinario che con un lieve aumento di quelli in regime Day Hospital. Questo
sta a significare che soprattutto negli ultimi due anni è iniziato un progressivo trasferimento di alcune prestazio-
ni a livello di assistenza territoriale.

Tale tendenza è confermata anche dall’indicatore relativo all’analisi delle dimissioni per tipologia di atti-
vità che segna la diminuzione dei tassi per acuti ed un aumento dei tassi dei ricoveri in riabilitazione, mentre è
stazionaria l’attività di lungodegenza.
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Restano ancora molto diversificati a livello regionale e piuttosto alti i tassi di ricovero nelle fasce di età
“estreme” (<1 anno e >75 anni), segno di difficoltà nella progettazione delle reti ospedaliere e dei servizi ter-
ritoriali.

Si evidenziano cambiamenti nella degenza media complessiva, mentre le degenze medie preoperatorie
per le patologie più frequenti che si riscontrano, dimostrano ancora preoccupanti differenze tra regioni (soprattut-
to tra Nord e Sud) nell’erogazione di servizi. che dovrebbero essere erogati sotto altri regimi di ricovero, con con-
seguenza di dispendio di risorse assistenziali, monetarie e disagio per i pazienti.

Quest’anno il capitolo è composto anche da numerosi approfondimenti relativi alla mobilità sanitaria per
peso del DRG, all’esame della qualità dell’assistenza rispetto al recepimento concreto delle Linee Guida sull’ade-
notonsillectomia, alla variabilità della qualità delle prestazioni ospedaliere di bypass aortocoronarico e all’angio-
platica coronaria per cutanea transluminale.

Si presentano anche gli importanti risultati del monitoraggio nazionale degli eventi sentinella e del pro-
getto Mattoni dedicato agli “Ospedali di riferimento”.

Si fa riferimento e si descrive in un Box il Sistema Nazionale di Verifica e Controllo sull’Assistenza
Sanitaria (SIVeAS) e le sue implicazioni – conseguenze sull’attività delle regioni di carattere organizzativo–eco-
nomico-istituzionale verso il rispetto dei vincoli di bilancio e verso l’erogazione appropriata dei LEA.

Si tratta poi il tema della salute orale e dell’assistenza odontoiatrica in un approfondimento.

Infine c’è una sezione del capitolo dedicata a studi ad hoc relativi all’ospedalizzazione evitabile nella
regione Lazio e ai dati che collegano l’ospedalizzazione evitabile con il concetto di capitale sociale, applicato
anche al mondo della sanità.

Infine vengono affrontati temi quale la qualità percepita del SSN secondo i dati dell’Indagine Multiscopo
2004/2005 dell’Istat e le disuguaglianze sociali nel ricorso ai servizi sanitari.
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Dimissioni ospedaliere

Significato. Il tasso di ospedalizzazione fornisce una
misura di propensione al ricovero ospedaliero della
popolazione oggetto di studio. Si calcola, quindi,
come rapporto fra il numero di ricoveri ospedalieri,
ovunque effettuati, relativi a soggetti residenti in una
data regione e la complessiva popolazione ivi residen-
te. Il tasso di ospedalizzazione viene solitamente ela-
borato per ciascuna modalità di ricovero, ovvero sia

per il regime di ricovero ordinario che per il regime di
ricovero diurno, comprensivo del Day Hospital medi-
co e chirurgico, o Day Surgery.
In tal modo l’indicatore consente di descrivere il
ricorso alle diverse modalità di erogazione dell’assi-
stenza ospedaliera e di cogliere, nelle analisi tempora-
li, gli eventuali spostamenti della casistica ospedalie-
ra da un setting assistenziale all’altro.

Tasso di dimissioni ospedaliere*

Numeratore Dimissioni
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente

*La formula del tasso standardizzato è riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validità e limiti. L’indicatore misura la domanda di
ospedalizzazione “soddisfatta” dai servizi sanitari,
senza distinguere le prestazioni appropriate da quelle
inappropriate in ambito ospedaliero, e comprende
quindi anche una quota di ospedalizzazione determi-
nata da inefficienze dell’assistenza ospedaliera e da
carenze dell’assistenza territoriale. D’altra parte, l’in-
dicatore non consente di analizzare la domanda
“insoddisfatta”, dovuta, in taluni contesti, alla scarsa
accessibilità alle prestazioni sanitarie e rappresentati-
va di un bisogno di salute percepito ed espresso dalla
popolazione.
Nel calcolo sono state considerate le dimissioni per
acuti, in riabilitazione ed in lungodegenza effettuate
dalle strutture pubbliche e private accreditate dal
Servizio Sanitario Nazionale. Sono stati esclusi i rico-
veri dei neonati sani e dei soggetti non residenti in
Italia. L’indicatore include i ricoveri ripetuti di uno
stesso soggetto, perché intende esprimere l’entità del-
la domanda di ricovero quindi si riferisce al numero di
episodi di ricovero nel corso dell’anno.
Qualche cautela va prestata nei confronti regionali dei
tassi di ospedalizzazione in regime di Day Hospital: si
rilevano infatti alcune diversità, da una regione all’al-
tra, nella modalità di registrazione dei cicli e degli
accessi effettuati in regime diurno.
Il fenomeno dell’ospedalizzazione risulta notevol-
mente correlato all’età del paziente, pertanto, al fine
di confrontare la propensione al ricovero nei diversi
contesti regionali, è stato calcolato, accanto al tasso
grezzo, anche quello standardizzato. Con riferimento,
quindi, alla popolazione media italiana rilevata con il
Censimento 2001, sono stati calcolati i tassi di ospe-
dalizzazione regionali standardizzati, in cui risulta
corretto l’effetto della variabilità regionale determina-
ta dalla diversa composizione per età della popolazio-
ne nelle singole regioni.

Valore di riferimento/Benchmark. L’Intesa tra
Stato, Regioni e Province Autonome sancita il 23 mar-
zo 2005 (art. 4 comma 1 punto b) ha fissato, quale
obiettivo da raggiungere entro il 2007, il mantenimen-
to del tasso di ospedalizzazione complessivo per rico-
veri entro il valore di 180 per 1.000 residenti, di cui un
20% relativo ai ricoveri in regime diurno. Ciò potrà
essere raggiunto potenziando forme assistenziali
alternative al ricovero ospedaliero.

Descrizione dei risultati
Nel 2005 il tasso grezzo di ospedalizzazione a livello
nazionale è 143,95 per 1.000 abitanti in modalità ordi-
naria e 67,42 per 1.000 in Day Hospital. L’analisi dei
valori temporali conferma nel 2005 una riduzione del
ricovero in regime ordinario di -2,6% rispetto al 2004
e di -3,8 % rispetto al 2003 (grafico 1).
Per contro, si rileva un incremento dell’ospedalizzazio-
ne in regime diurno minore rispetto a quello avvenuto
dal 2003 al 2004, con variazioni percentuali pari a
+1,5% tra 2005 e 2004 e +6,8 % tra il 2004 ed il 2003.
L’analisi delle distribuzioni regionali mostra che, nel
2005, la riduzione dell’ospedalizzazione in regime ordi-
nario si manifesta in tutte le regioni. Per quanto riguarda
l’attività di Day Hospital si rileva, in generale, un incre-
mento nella maggior parte delle regioni, con alcune ecce-
zioni in cui si osserva una riduzione di questa modalità
di ricovero che si presenta lieve in Lombardia (61,24 nel
2004 vs 60,27 nel 2005) e in Sardegna (67,14 nel 2004
vs 66,83) nel 2005, notevole in Veneto (57,40 nel 2004
vs 53,81 nel 2005), in Friuli-Venezia Giulia (40,17 nel
2004 vs 37,29 nel 2005) e in Emilia-Romagna (52,92 nel
2004 vs 45,92 nel 2005). Presumibilmente questa ten-
denza sarà maggiormente osservabile nei prossimi anni,
per il progressivo trasferimento di alcune prestazioni ero-
gate in regime di ricovero diurno ad altri segmenti di
assistenza del livello territoriale.
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Grafico 1 - Tassi grezzi di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per regione - Anni 2001-2005

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Tabella 1 - Tassi (grezzi e standardizzati per 1.000) di dimissioni ospedaliere per regione e regime di ricovero -
Anno 2005

Regime ordinario Day Hospital Totale
Regioni

Grezzo Std Grezzo Std Grezzo Std

Piemonte 117,67 110,68 63,44 60,69 181,11 171,38
Valle d'Aosta 130,81 126,29 56,03 54,54 186,83 180,83
Lombardia 142,95 140,61 61,31 60,27 204,26 200,88
Bolzano-Bozen 153,16 158,39 48,15 49,18 201,32 207,57
Trento 128,50 126,67 55,07 54,92 183,56 181,59
Veneto 125,17 122,54 54,48 53,81 179,65 176,35
Friuli-Venezia Giulia 126,18 115,51 38,33 37,29 164,52 152,80
Liguria 141,78 125,31 104,43 98,45 246,20 223,77
Emilia-Romagna 140,17 128,76 48,10 45,92 188,28 174,68
Toscana 120,27 109,46 53,07 52,14 173,34 161,60
Umbria 129,43 120,11 62,87 60,64 192,30 180,74
Marche 140,30 130,61 47,81 45,48 188,11 176,08
Lazio 154,02 152,54 94,77 94,42 248,79 246,96
Abruzzo 200,74 192,32 71,75 70,74 272,49 263,07
Molise 183,86 175,39 61,83 61,17 245,69 236,56
Campania 152,66 162,03 75,50 78,09 228,16 240,13
Puglia 163,83 167,82 46,80 48,07 210,62 215,88
Basilicata 138,27 136,24 67,15 67,08 205,42 203,31
Calabria 161,06 163,22 64,90 65,73 225,96 228,95
Sicilia 151,43 153,36 105,36 107,17 256,79 260,53
Sardegna 156,82 159,17 66,48 66,83 223,30 226,00
Italia 143,95 141,00 67,42 66,78 211,37 207,79

Nota: La standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia al 2001.

Fonte dei dati ed anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.
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Relativamente alle differenze territoriali è evidente un
gradiente geografico nei tassi di ospedalizzazione per
ricovero ordinario, che risultano più elevati nelle
regioni dell’area meridionale ed insulare del paese e
minori nelle regioni settentrionali, con l’eccezione
della PA di Bolzano. In particolare, i tassi standardiz-
zati di ospedalizzazione in degenza ordinaria risultano
maggiori in Abruzzo (192,32 per 1.000), Molise
(175,39), Puglia (167,82) e Calabria (163,22), mentre
i valori più contenuti appartengono a Toscana (109,46
per 1.000), Piemonte (110,68), Friuli-Venezia Giulia
(115,51) ed Umbria (120,11). Il valore nazionale del
tasso standardizzato di ricoveri ordinari si attesta a
141 ricoveri per 1.000 abitanti.
Per quanto riguarda l’attività in regime diurno non è
altrettanto evidenziabile un particolare gradiente geo-
grafico. I tassi oscillano da 37,29 per 1.000 abitanti
(Friuli-Venezia Giulia) fino a 107,17 (Sicilia). Si ram-
menta, a tal riguardo, che esistono disomogeneità
regionali nella modalità di registrazione dei cicli e
degli accessi per i ricoveri in regime diurno.
Il confronto con il parametro di riferimento, indicato
dall’Intesa del 23 marzo 2005, di 180‰ senza distin-
zione della modalità di degenza, evidenzia una fre-
quenza del ricorso all’ospedalizzazione ancora troppo

elevata in molte regioni, soprattutto per quelle del
Sud. I tassi standardizzati complessivi che risultano al
di sotto del parametro di riferimento sono quelli del
Veneto (176,35), Piemonte (171,38), Friuli-Venezia
Giulia (152,80), l’Emilia-Romagna (176,68), Marche
(176,08) e Toscana (161,60).

Raccomandazioni di Osservasalute
I più recenti piani sanitari, nazionali e regionali, pro-
pongono una revisione della rete ospedaliera esisten-
te, ponendo, quale obiettivo prioritario, un riequilibrio
tra i livelli di assistenza sanitaria. A tal fine è auspica-
ta una riallocazione delle risorse (dalla cura alla pre-
venzione, dall’assistenza ospedaliera all’assistenza
territoriale); un incremento del ricovero diurno, in
particolare per le prestazioni ad alto rischio di inap-
propriatezza se erogate in modalità ordinaria; l’intro-
duzione di interventi riabilitativi e di lungodegenza in
ambito residenziale e domiciliare; una programmazio-
ne sanitaria volta all’abbattimento dei tempi di attesa
e l’adozione di sistemi di valutazione circa l’appro-
priatezza della modalità di erogazione delle prestazio-
ni sanitarie.
La riduzione del numero dei ricoveri ospedalieri,
anche se risulta già avviata da alcuni anni, in partico-
lare a seguito del DPCM del 29 novembre 2001 di
definizione dei livelli essenziali di assistenza, è anco-
ra piuttosto contenuta. I provvedimenti emanati nel
2001 per la riduzione dell’inappropriatezza dei rico-
veri hanno determinato un trasferimento di alcune
prestazioni sanitarie in Day Hospital/Day Surgery con
la conseguente contrazione del numero di ricoveri in
degenza ordinaria. Contemporaneamente, però, si è
anche verificato un incremento, in alcuni casi signifi-
cativo, della domanda per cui è necessario monitorare
nel tempo il processo di ospedalizzazione, al fine di
produrre misure correttive adeguate per la razionaliz-
zazione della rete ospedaliera ed un’efficace integra-
zione della stessa con i servizi sanitari territoriali.
Questi interventi di programmazione sanitaria devono
essere accompagnati anche da una costante comunica-
zione con la popolazione, affinché siano chiare le
finalità delle azioni intraprese, in termini di efficacia
ed appropriatezza delle prestazioni erogate, nonché di
competenze dei vari ambiti assistenziali, ospedaliero e
territoriale, rispetto alla diversità delle patologie e dei
pazienti presi in carico.

Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per

regione. Anno 2005
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Dimissioni ospedaliere per età e tipologia di attività

Significato. Il bisogno di salute varia in relazione
all’età e quindi anche l’entità della domanda di presta-
zioni sanitarie ospedaliere, quindi l’età del paziente
rappresenta un fattore demografico estremamente
significativo quando si analizza il ricorso alle presta-
zioni sanitarie. In particolare la tipologia di assistenza
ospedaliera erogata (acuzie, riabilitazione o lungode-
genza) risente fortemente delle caratteristiche demo-

grafiche della popolazione e ciò è da attribuire, in par-
te, anche all’organizzazione dell’offerta di prestazioni
sanitarie presso strutture assistenziali di pertinenza
territoriale.
I tassi di ospedalizzazione, calcolati a livello regiona-
le, per classi di età e per tipologia di assistenza eroga-
ta, consentono di descrivere il fenomeno e le eventua-
li differenze geografiche.

Tasso di dimissioni ospedaliere per età e tipologia di attività

Numeratore Dimissioni, per classi di età, per tipo di attività1

x 1.000
Denominatore Popolazione media residente

1Regime di degenza ordinario, distintamente nei reparti di attività per acuti, riabilitazione e lungodegenza.

Validità e limiti. Le Schede di Dimissione
Ospedaliera, considerate nel calcolo dell’indicatore,
sono relative alle dimissioni effettuate, in regime di
ricovero ordinario, nel corso dell’anno 2005, dagli
istituti di ricovero e cura pubblici e privati accreditati
con il Servizio Sanitario Nazionale. Sono state esclu-
se le dimissioni dei neonati sani, dei pazienti non resi-
denti in Italia e di coloro cui non è stato possibile cal-
colare l’età, per la presenza di errori nella data di
nascita e/o data di ricovero.
È opportuno precisare che nella banca dati complessi-
va possono essere presenti più schede di dimissione
relative al medesimo paziente, con riferimento ad un
episodio di ricovero: infatti, se un paziente viene tra-
sferito, all’interno di uno stesso istituto, da una tipolo-
gia di attività ad un’altra (ad esempio da un reparto
per acuti ad uno di riabilitazione), o da una modalità
di ricovero all’altra (dal Day Hospital al regime ordi-
nario e viceversa) devono essere compilate due sche-
de di dimissione, una per ciascuna tipologia di attivi-
tà erogata o regime di ricovero.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per il tasso di ospedalizzazione
specifico per classi di età. Il confronto dei tassi speci-
fici regionali con quello nazionale consente di eviden-
ziare la diversa propensione al ricovero ospedaliero
nelle diverse classi di età.

Descrizione dei risultati
Le tabelle mostrano la distribuzione regionale dei tas-
si di ospedalizzazione specifici per classi di età,
distintamente per le varie tipologie di attività ospeda-
liera (acuti, riabilitazione, lungodegenza). Rispetto ai
dati relativi alle dimissioni effettuate nel 2004
(Rapporto Osservasalute 2006, pagg. 353-357), si
nota una tendenza alla diminuzione dei valori dei tas-

si di ospedalizzazione per acuti, un aumento dei rico-
veri in riabilitazione e una situazione stazionaria per
quanto riguarda i ricoveri in lungodegenza.
Per quanto riguarda i ricoveri ordinari nelle discipli-
ne per acuti, in tutte le regioni i valori più alti si evi-
denziano nelle classi di età estreme (tabella 1, grafi-
co 1), ovvero nei dimessi di età inferiore a 1 anno
(cartogramma) e superiore a 75 anni. Si osserva inol-
tre che il tasso di ospedalizzazione per i soggetti con
età compresa fra 65 e 74 anni è mediamente più ele-
vato nelle regioni del Sud rispetto alle regioni centro-
settentrionali.
Relativamente all’attività di riabilitazione sono state
considerate classi di età più ampie, perché vi ricorro-
no più frequentemente pazienti anziani. In particolare
si osserva come il tasso di ospedalizzazione assuma i
valori più elevati per la classe degli ultrasettantacin-
quenni e con una considerevole variabilità tra le regio-
ni. Ciò è certamente da attribuire alla diversa proget-
tazione sia delle reti ospedaliere che dei servizi terri-
toriali, anche in termini di dotazione di strutture spe-
cializzate nell’assistenza riabilitativa.
Per quanto riguarda l’attività di lungodegenza, il tas-
so di ospedalizzazione assume valori di rilievo per la
classe di età estrema, che comprende gli anziani con
età >= 75 anni. Anche per questo tipo di assistenza,
come per la riabilitazione, emergono notevoli diffe-
renze geografiche. I tassi di ospedalizzazione mostra-
no un’attività di lungodegenza quasi inesistente in
Valle d’Aosta (per il 2004 era di 0,2 per 1.000), Friuli-
Venezia Giulia (per il 2004 era di 0,4 per 1.000),
Liguria (per il 2004 era di 0,4 per 1.000) e Umbria
(per il 2004 era di 0,1 per 1.000), mentre i valori più
elevati della distribuzione sono in Emilia-Romagna
(43,4 per 1.000), Province Autonome di Bolzano
(29,3) e Trento (29,2).

L. LISPI, P. CACCIATORE, P. GRANELLA, L. MURIANNI, C. CECCOLINI
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Tabella 1 - Tassi specifici di dimissioni ospedaliere (per 1.000) in regime ordinario per acuti, regione e classi di
età – Anno 2005

Classi di età
Regioni

0-14 15-24 25-64 65-74 75+ Totale

Piemonte 86,0 50,9 82,9 172,2 253,4 108,8
Valle d'Aosta 66,6 59,9 102,0 227,4 319,3 127,4
Lombardia 100,5 65,9 104,6 231,4 336,2 133,9
Bolzano-Bozen 102,1 75,9 110,3 259,3 463,4 145,2
Trento 61,9 52,5 91,4 204,6 331,8 115,9
Veneto 68,0 53,9 88,3 206,1 349,3 117,5
Friuli-Venezia Giulia 56,0 51,5 87,5 204,7 354,6 123,4
Liguria 90,9 62,8 96,5 196,1 317,8 135,7
Emilia-Romagna 82,7 62,0 95,3 204,5 335,0 130,4
Toscana 66,9 50,2 81,2 186,2 319,3 116,3
Umbria 98,7 62,1 91,1 197,8 304,0 126,4
Marche 88,7 59,9 99,8 217,9 342,8 134,9
Lazio 105,3 72,4 116,6 254,3 380,4 147,3
Abruzzo 125,4 91,8 150,5 323,7 449,4 190,4
Molise 121,0 78,9 139,7 310,6 399,3 177,1
Campania 97,1 85,9 130,2 297,9 364,6 148,3
Puglia 119,4 83,2 130,9 289,3 392,4 158,1
Basilicata 82,1 59,3 106,4 255,2 343,8 134,5
Calabria 94,4 80,1 131,5 298,6 383,2 156,4
Sicilia 114,7 76,9 117,6 270,7 344,5 145,3
Sardegna 105,3 81,0 125,2 286,3 414,8 155,6
Italia 95,6 70,0 107,6 236,8 345,5 137,2

Fonte dei dati ed anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Tassi di dimissioni ospedaliere (per 1.000) in regime ordinario

per acuti, regione e classi di età < 1 anno. Anno 2005
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Tabella 2 - Tassi specifici di dimissioni ospedaliere (per 1.000) in regime ordinario per riabilitazione, regione e
classi di età – Anno 2005

Classi di età
Regioni

0-44 45-64 65-74 75+

Piemonte 0,96 5,70 17,90 24,53
Valle d'Aosta 0,88 3,26 12,20 7,57
Lombardia 1,51 7,56 24,67 37,90
Bolzano-Bozen 0,58 3,75 13,47 27,99
Trento 1,34 9,13 28,98 32,26
Veneto 0,73 4,16 15,16 20,80
Friuli-Venezia Giulia 0,80 2,50 6,78 7,66
Liguria 1,03 5,03 14,87 16,84
Emilia-Romagna 0,57 2,90 8,34 8,71
Toscana 0,59 2,54 8,07 11,97
Umbria 0,83 2,78 7,21 6,38
Marche 0,60 2,50 8,07 8,46
Lazio 0,82 4,40 16,32 30,60
Abruzzo 2,08 9,11 26,30 30,58
Molise 1,32 6,26 16,27 17,62
Campania 0,54 3,07 9,73 12,31
Puglia 0,89 4,32 12,90 14,62
Basilicata 0,69 3,78 8,39 8,84
Calabria 0,85 3,99 11,93 12,52
Sicilia 2,49 5,62 14,62 16,02
Sardegna 0,42 0,83 1,42 1,42
Italia 1,05 4,68 14,72 19,75

Fonte dei dati ed anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Grafico 1 - Tassi specifici di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per acuti in regime ordinario - Anno 2005

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.
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Tabella 3 - Tassi specifici di dimissioni ospedaliere (per 1.000) in regime ordinario per lungodegenza, regione e
classi di età – Anno 2005

Classi di età
Regioni

0-64 65-74 75+

Piemonte 0,30 3,59 14,99
Valle d'Aosta 0,02 0,15 0,61
Lombardia 0,07 1,05 3,76
Bolzano-Bozen 0,64 7,93 29,23
Trento 0,57 7,36 29,32
Veneto 0,38 5,20 22,28
Friuli-Venezia Giulia 0,02 0,29 0,50
Liguria 0,03 0,13 0,48
Emilia-Romagna 0,88 10,73 43,40
Toscana 0,10 0,89 4,77
Umbria 0,11 0,36 1,30
Marche 0,72 3,93 14,88
Lazio 0,11 1,48 8,03
Abruzzo 0,21 1,43 6,87
Molise 0,18 1,37 5,20
Campania 1,07 3,04 7,49
Puglia 0,32 4,49 14,56
Basilicata 0,21 1,87 5,13
Calabria 0,44 2,71 5,20
Sicilia 0,11 1,53 4,49
Sardegna 0,09 1,11 4,74
Italia 0,34 2,97 11,68

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Tassi specifici di dimissioni ospedaliere (per 1.000) in regime

ordinario per riabilitazione, regione e classe di età 75+. Anno

2005
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Raccomandazioni di Osservasalute
La lettura congiunta degli indicatori esaminati, evi-
denzia maggiori e più specifici bisogni assistenziali
nelle fasce di età estreme, nonché una discreta varia-
bilità regionale nell’accesso ad alcune forme di assi-
stenza, quali la riabilitazione e la lungodegenza.
Questo sottolinea la necessità di porre un’adeguata
attenzione nella pianificazione dell’offerta sanitaria,
al fine di migliorare la capacità di risposta del siste-
ma ai bisogni di salute della popolazione, di rendere
più appropriato l’utilizzo dell’ospedale per le patolo-
gie acute e più efficace l’integrazione ospedale-terri-
torio, di garantire l’equità nell’accesso alle prestazio-
ni sanitarie.

Tassi specifici di dimissioni ospedaliere (per 1.000) in regime

ordinario per lungodegenza, regione e classi di età >= 75 anni.

Anno 2005
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Degenza media

Significato. Un indicatore sintetico di efficienza
ospedaliera, calcolabile per i ricoveri effettuati in regi-
me ordinario, è rappresentato dalla degenza media,
ovvero dalla durata media della degenza ospedaliera
espressa in giorni. Questo indicatore, oltre a fornire
una misura dell’efficienza operativa ed organizzativa
ospedaliera, è fortemente influenzato dalla complessi-
tà di tipo sanitario-assistenziale dei casi trattati. Per
approfondire l’analisi della degenza media si è proce-
duto alla standardizzazione di questo dato rispetto al
case mix. La degenza media regionale standardizzata
per case mix rappresenta il valore teorico-atteso della
degenza media che si osserverebbe se ogni regione

presentasse una casistica di ricoveri ospedalieri della
medesima complessità di quella dello standard assun-
to come riferimento.
Tale standard di riferimento è la composizione per
DRG della casistica dimessa a livello nazionale nel-
l’anno considerato.
In altre parole è una degenza media “non reale” o
“attesa”: una diminuzione di tale valore, a seguito del-
la standardizzazione, significa che la regione ha una
casistica ospedaliera di complessità maggiore rispetto
a quella nazionale; al contrario, un aumento della
degenza media standardizzata indica la presenza di
una casistica con minore complessità.

Degenza media*

Numeratore Giornate di degenza erogate, in regime ordinario

Denominatore Dimissioni totali, in regime ordinario

*La formula del tasso standardizzato per case mix è riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validità e limiti. Nel calcolo della degenza media
sono stati esclusi i ricoveri dei neonati sani e sono sta-
ti considerati i soli ricoveri ospedalieri per acuti, in
regime di degenza ordinaria, effettuati da tutti gli isti-
tuti di ricovero e cura, pubblici e privati accreditati,
presenti sul territorio nazionale, nell’anno 2005.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi aggiornati sulla degenza media.
Si osserva, nel tempo, una progressiva tendenza alla
riduzione della durata della degenza ospedaliera, sia
per effetto dell’introduzione del finanziamento pro-
spettico delle prestazioni ospedaliere, sia per le politi-
che sanitarie in materia di appropriatezza. Negli ulti-
mi anni, la degenza media a livello nazionale si è atte-
stata a 6,7 giorni.

Descrizione dei risultati
La degenza media grezza a livello nazionale è di 6,7
giorni, come quella relativa alle dimissioni effettuate
in regime ordinario nel 2004. L’indicatore grezzo
assume il valore massimo in Valle d’Aosta (8,4 gior-
ni), ed il valore minimo nella regione Campania (5,4
giorni), In generale per tutte le regioni dell’area meri-
dionale la degenza media si colloca al di sotto del

valore medio nazionale, mentre nelle regioni dell’area
settentrionale l’indicatore assume valori superiori.
Un’analisi temporale della degenza media evidenzia
che, nel periodo 2002-2005, rimane sostanzialmente
stabile (grafico 1); considerando che è aumentata, nel
tempo, la complessità della casistica trattata, in termini
di peso medio dei ricoveri classificati con il sistema
DRG, si osserva un chiaro miglioramento nell’utilizzo
più appropriato dell’ospedale, dedicato più corretta-
mente al trattamento e alla cura delle patologie acute.
La degenza media standardizzata per case mix varia
tra il valore minimo di 6,1 di Umbria e Sicilia al valo-
re massimo di 7,8 del Lazio. La distribuzione dei
valori regionali evidenzia un gradiente Nord-Sud, con
la tendenza per le regioni del Nord alla diminuzione,
rispetto alla degenza media, dei valori assunti dalla
degenza media standardizzata per case mix, indicativi
di una maggiore efficienza operativa a parità di casi-
stica trattata; nelle regioni del Sud, invece, incluso il
Lazio, si osserva una tendenza all’aumento della
degenza media standardizzata per case mix, che mette
in evidenza una minore efficienza operativa, in termi-
ni di consumo di giornate di degenza, per il trattamen-
to e la cura di una casistica con la stessa composizio-
ne per DRG di quella nazionale.

L. LISPI, P. CACCIATORE, P. GRANELLA, L. MURIANNI, C. CECCOLINI
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Tabella 1 - Degenza media (grezza e standardizzata
per case mix) per regione – Anno 2005

Regioni Grezzo Std

Piemonte 8,1 7,5
Valle d'Aosta 8,4 7,6
Lombardia 6,5 6,6
Bolzano-Bozen 6,8 7,1
Trento 7,7 7,4
Veneto 7,9 7,4
Friuli-Venezia Giulia 7,4 7,0
Liguria 7,8 6,9
Emilia-Romagna 6,6 6,3
Toscana 7,5 6,8
Umbria 6,3 6,1
Marche 6,9 6,8
Lazio 7,6 7,8
Abruzzo 6,0 6,6
Molise 7,1 7,5
Campania 5,4 6,2
Puglia 6,2 6,7
Basilicata 6,8 6,9
Calabria 6,3 6,9
Sicilia 5,8 6,1
Sardegna 6,7 7,4
Italia 6,7 6,7

Fonte dei dati ed anno di riferimento: Ministero della Salute.

SDO. Anno 2007.

Degenza media standardizzata per case mix. Anno 2005

Grafico 1 - Degenza media per acuti - Anni 1996-2005

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Raccomandazioni di Osservasalute
La lettura della degenza media grezza e standardizzata per
case mix non è di per sé sufficiente a descrivere l’efficienza
ospedaliera. Infatti, oltre alla valutazione del case mix,
importante per avere una visione più accurata delle informa-
zioni relative alla degenza in ospedale, è importante valuta-
re allo stesso tempo le capacità organizzative delle strutture
di ricovero in relazione alla disponibilità ed accessibilità dei
servizi ospedalieri di supporto. In ogni caso, l’analisi tempo-
rale di questo indicatore, anche standardizzato per case mix,
rileva che vi sono margini di miglioramento in termini di

riduzione della degenza media ospedaliera, soprattutto se si
considerano anche le informazioni basate sull’indicatore
che analizza la degenza per tipologia di ricovero e per età
(“Dimissioni ospedaliere per età e tipologia di attività”, pag.
484). Entrambi gli indicatori sono da monitorare nel tempo,
poiché sono il risultato di molteplici fattori che influenzano
l’efficienza operativa delle strutture sanitarie nelle varie
regioni, non solo fattori organizzativi, ma anche composi-
zione del case mix, volumi di ricoveri brevi, di dimissioni
outliers, di ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza in
regime ordinario.
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Degenza media pre-operatoria nei ricoveri ordinari

Significato. L’indicatore illustra il tempo medio tra-
scorso in ospedale in ricovero ordinario prima di ese-
guire un intervento chirurgico, il più delle volte per
effettuare accertamenti diagnostici o altre attività tera-
peutiche ed assistenziali propedeutiche all’intervento
stesso (degenza media preoperatoria - DMPO).
Nella grande maggioranza dei ricoveri programmati
tali attività possono e dovrebbero essere effettuate nel
periodo pre ricovero attraverso la rete ambulatoriale,
il Day Service o il Day Hospital. Per i ricoveri in
urgenza da Pronto Soccorso è quasi sempre possibile
snellire l’iter clinico ed assistenziale attraverso l’ado-
zione di adeguati modelli organizzativi (percorsi dia-

gnostici preferenziali, sale e/o sedute operatorie dedi-
cate). Il dato della DMPO può essere pertanto assun-
to come indicatore proxy della capacità di una struttu-
ra e di un determinato contesto organizzativo di assi-
curare una efficiente gestione del percorso preopera-
torio in elezione e di pianificare con efficacia l’utiliz-
zo delle sale operatorie e dei servizi di supporto all’at-
tività chirurgica. Una elevata DMPO denota general-
mente difficoltà di accesso ai servizi diagnostici ospe-
dalieri o a quelli distrettuali alternativi al tradizionale
ricovero che si traduce in un uso potenzialmente inap-
propriato dei posti letto e delle risorse umane e mate-
riali riservate alla degenza ordinaria.

Degenza media preoperatoria per ricoveri ordinari*

Numeratore Giornate di degenza preoperatoria per DRG chirurgici

Denominatore Dimessioni con DRG chirurgici

*La formula del tasso standardizzato per case mix è riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validità e limiti. L’indicatore esprime la massima
significatività quando si confrontano singoli DRG o
casistiche omogenee riferite alla medesima disciplina
chirurgica. Quando si confrontano dati di diversi
ospedali deve essere posta la massima attenzione alla
variabilità determinata dal diverso case mix trattato
dalle strutture considerate. Per grandi casistiche, rife-
rite come nel nostro caso al complesso degli ospedali
di una regione, i case mix risultano più omogenei e di
conseguenza aumenta sensibilmente il livello di con-
frontabilità. Per rendere omogeneo il confronto con i
dati rilevati negli anni precedenti le serie della tabella
1 riportano valori di DMPO grezzi e pertanto nell’in-
terpretazione dei risultati occorre tenere conto di tale
evidenza. Per migliorare il livello di confronto tra le
diverse regioni, già evidenziato nelle pubblicazioni
degli anni precedenti, e per avere una misura diretta di
quanto la diversa composizione della casistica trattata
possa influenzare il risultato, la DMPO grezza del
2005 è stata confrontata anche con la DMPO standar-
dizzata per il case mix trattato nelle singole regioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore medio
nazionale può essere assunto come riferimento per
individuare le migliori performance mentre i valori più
bassi di DMPO rilevati forniscono una misura signifi-
cativa delle reali possibilità di miglioramento della
gestione del percorso assistenziale preoperatorio.

Descrizione dei risultati
La tabella 1 riporta i valori di DMPO grezzi rilevati
dal 2002 al 2005. L’analisi dei risultati deve pertanto

tenere conto dei limiti evidenziati in precedenza,
soprattutto quando si confrontano tra loro i risultati
delle diverse regioni. Al contrario il confronto della
serie temporale riferita a ciascuna regione, fondato su
dati rilevati da casistiche più omogenee, è senz’altro
meno influenzato da tale bias e quindi consente inter-
pretazioni maggiormente significative.
In generale la ricerca di efficienza successiva
all’aziendalizzazione del SSN ha determinato una for-
te riduzione della DMPO già negli anni antecedenti a
quelli considerati. Nel periodo in esame la DMPO del
livello nazionale registra una riduzione di entità asso-
lutamente modesta in rapporto ai potenziali margini di
miglioramento, da 2,13 giorni nel 2002 a 2,04 nel
2005 (tabella 1).
Il range dei valori risulta sempre molto elevato ed
aumenta nei diversi anni, ad eccezione del 2004. Nel
2005 il range della DMPO grezza è pari a 1,84 giorni
(1,28 del Friuli-Venezia Giulia contro 3,12 del Lazio).
Questi dati mettono in evidenza che i risultati raggiun-
ti non sono uniformi nel territorio nazionale e che per-
sistono tuttora rilevanti differenze regionali, sebbene
tra l’anno 2002 e l’anno 2005 sia evidente una pro-
gressiva, seppure lieve, riduzione della DMPO in qua-
si tutte le regioni considerate, con eccezioni significa-
tive per le Province Autonome di Bolzano e Trento ed
il Lazio (grafico 1).
La standardizzazione per il case mix effettuata sui dati
2005 modifica in modo sensibile il confronto tra le
diverse realtà regionali (tabella 2 e grafico 2). Il range
cresce oltre i due giorni (1,27 del Friuli-Venezia
Giulia contro 3,28 del Lazio), i valori di DMPO si
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riducono in otto regioni del Centro-Nord e peggiora-
no in Valle d’Aosta, Lombardia, PA di Bolzano,
Marche, Lazio e in tutte le regioni del Sud. L’analisi
dimostra che dieci regioni presentano valori di DMPO
superiori alla media nazionale (Liguria, Lazio e tutte
le regioni del Sud) e che, ad eccezione della Liguria,
la standardizzazione penalizza in modo significativo
le loro performance, aumentando ulteriormente il
divario rispetto al valore medio. I dati rilevati da una

parte confermano l’efficacia delle misure adottate in
alcune regioni, in particolare del Nord, per riorganiz-
zare i percorsi assistenziali ospedalieri ed al contem-
po per migliorare l’accessibilità ai servizi diagnostici
extraospedalieri in funzione dell’appropriatezza d’uso
dell’ospedale, dall’altra mettono in evidenza gli effet-
tivi margini di miglioramento per le regioni che non
hanno ancora adottato misure in tal senso.

Tabella 1 - Degenza Media Preoperatoria (DMPO) grezza in regime di ricovero ordinario e variazione (assolu-
ta e percentuale) per regione – Anni 2002-2005

Regioni 2002 2003 2004 2005
ΔΔ assoluta ΔΔ %

2002-2005 2002-2005

Piemonte 2,17 2,09 2,01 2,04 -0,13 -5,99
Valle d'Aosta 2,42 2,35 2,10 1,84 -0,58 -23,97
Lombardia 1,83 1,72 1,61 1,61 -0,22 -12,02
Bolzano-Bozen 1,49 1,47 1,56 1,64 0,15 10,07
Trento 1,62 1,72 1,69 1,74 0,12 7,41
Veneto 2,00 1,92 1,89 1,89 -0,11 -5,50
Friuli-Venezia Giulia 1,39 1,32 1,29 1,28 -0,11 -7,91
Liguria 3,03 3,10 2,58 2,48 -0,55 -18,15
Emilia-Romagna 1,88 1,78 1,71 1,64 -0,24 -12,77
Toscana 2,19 2,19 2,24 2,23 0,04 1,83
Umbria 2,13 2,06 2,08 1,94 -0,19 -8,92
Marche 1,58 1,55 1,48 1,43 -0,15 -9,49
Lazio 2,96 2,89 2,89 3,12 0,16 5,41
Abruzzo 2,07 1,95 1,91 1,92 -0,15 -7,25
Molise 2,42 2,41 2,32 2,51 0,09 3,72
Campania 2,20 2,27 2,35 2,25 0,05 2,27
Puglia 2,16 2,17 2,19 2,16 0,00 0,00
Basilicata 3,05 3,06 2,71 2,58 -0,47 -15,41
Calabria 2,04 2,04 2,05 2,07 0,03 1,47
Sicilia 2,10 2,15 2,12 2,10 0,00 0,00
Sardegna 2,23 2,31 2,32 2,08 -0,15 -6,73
Italia 2,13 2,09 2,04 2,04 -0,09 -4,23

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Grafico 1 - Degenza media preoperatoria (DMPO) in regime di ricovero ordinario per regione – Anni 2002-2005

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.
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Tabella 2 - DMPO (grezza e standardizzata per case
mix) in regime di ricovero ordinario per regione -
Anno 2005

Regioni Grezza Std

Piemonte 2,04 1,92
Valle d'Aosta 1,84 1,86
Lombardia 1,61 1,64
Bolzano-Bozen 1,64 1,77
Trento 1,74 1,68
Veneto 1,89 1,80
Friuli-Venezia Giulia 1,28 1,27
Liguria 2,48 2,10
Emilia-Romagna 1,64 1,60
Toscana 2,23 1,96
Umbria 1,94 1,76
Marche 1,43 1,48
Lazio 3,12 3,28
Abruzzo 1,92 2,13
Molise 2,51 2,64
Campania 2,25 2,63
Puglia 2,16 2,45
Basilicata 2,58 2,60
Calabria 2,07 2,52
Sicilia 2,10 2,24
Sardegna 2,08 2,39
Italia 2,04 2,04

Fonte dei dati ed anno di riferimento: Ministero della Salute.

SDO. Anno 2007.

Raccomandazioni di Osservasalute
I dati di DMPO presentati riguardano sia i ricoveri
programmati che i ricoveri urgenti. Una attenta
gestione dei percorsi preoperatori per i ricoveri pro-

grammati e l’adozione di apposite Linee Guida per
codificare le prassi assistenziali ed organizzative da
adottare per i ricoveri effettuati in urgenza, possono
evitare in entrambi i casi attese ingiustificate e ritardi
nell’esecuzione dell’intervento chirurgico e quindi
migliorare sensibilmente la gestione del percorso assi-
stenziale del paziente, non solo in termini di efficien-
za ma anche riguardo il gradimento, l’efficacia, la
sicurezza e gli esiti degli interventi stessi.
A tale riguardo occorre considerare che se il sistema
di rimborso a prestazione e le opportunità offerte dal-
l’evoluzione scientifica e tecnologica hanno favorito
la progressiva riduzione della degenza media dei rico-
veri chirurgici in degenza ordinaria, l’analisi della
serie storica presentata sembra mostrare che il mag-
gior contributo alla riduzione della degenza media per
i ricoveri chirurgici sia dato dalla riduzione della
degenza post intervento. Nelle realtà che hanno rag-
giunto limiti molto bassi di degenza media complessi-
va, sia i clinici che varie organizzazioni di tutela dei
pazienti ritengono più utile ed etico che la ricerca del-
l’efficienza ed il “guadagno” in termini di giornate di
degenza risparmiate siano perseguiti soprattutto attra-
verso l’ottimizzazione dei percorsi preoperatori piut-
tosto che con politiche assistenziali volte a favorire la
dimissione precoce, a volte intempestiva, dei pazienti
operati.
Le evidenze rilevate e queste considerazioni dovrebbe-
ro spingere tutte le regioni a monitorare con attenzio-
ne il fenomeno anche allo scopo di definire soglie mas-
sime di DMPO per i più frequenti DRG chirurgici.

Grafico 2 - DMPO (grezza e standardizzata per case mix) in regime di ricovero ordinario per regione - Anno
2005

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.
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Degenza media pre-operatoria per alcuni DRG in ricovero ordinario

Significato. L’indicatore analizza la Degenza Media
Preoperatorie (DMPO) relativa al DRG 162
(Interventi per ernia inguinale e femorale, età>17 sen-
za complicanze), 198 (Colecistectomia senza esplora-
zione del dotto biliare senza complicanze), 209
(Interventi su articolazioni maggiori e reimpianti di
arti inferiori) e 232 (Artroscopia).
La scelta dei DRG è stata fatta in funzione della
numerosità della casistica, dell’elevata proporzione di
casi gestiti in elezione (che minimizza le difficoltà di

interpretazione connesse alla presenza dei casi gestiti
in urgenza) e della rilevanza sociale delle relative
patologie. I dati di DMPO dei DRG prescelti rappre-
sentano pertanto degli ottimi traccianti della effettiva
capacità di un determinato contesto organizzativo di
assicurare un servizio effettivamente orientato alle
esigenze dei pazienti attraverso un’efficiente gestione
del percorso preoperatorio ed un’ottimale pianifica-
zione dell’utilizzo delle sale operatorie.

Degenza media preoperatoria per ricoveri ordinari

Numeratore Giornate di degenza preoperatoria per alcuni DRG chirurgici (162, 198, 209, 232)

Denominatore Dimessioni con DRG chirurgico

Validità e limiti. L’indicatore DMPO esprime la mas-
sima significatività quando si confrontano singoli
DRG e pertanto i risultati presentati possono essere
considerati complementari e più specifici riguardo
l’analisi condotta nella sezione precedente sul com-
plesso della casistica chirurgica regionale. Il confron-
to della DMPO DRG specifica deve peraltro tenere
conto delle sensibili differenze regionali dell’indice di
attrazione per le patologie considerate, in specie per
quelle più complesse, per l’oggettiva difficoltà di
adottare appropriati percorsi preoperatori extraospe-
dalieri per i cittadini non residenti. L’analisi della per-
centuale degli interventi effettuati nei primi due gior-
ni di ricovero potrebbe rappresentare un’estensione
dello studio utile per affinare la valutazione e la com-
prensione del fenomeno di interesse, in specie a livel-
lo delle singole strutture di ricovero.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori più bassi
di DMPO rilevati per ciascuno dei quattro DRG con-
siderati individuano le migliori performance e forni-
scono una misura diretta e molto significativa delle
reali possibilità di miglioramento della gestione del
percorso preoperatorio DRG specifico.

Descrizione dei risultati
La tabella 1 ed il grafico 1 illustrano i valori naziona-
li di DMPO rilevati nel periodo 2002-2005 per tutti i
dimessi con DRG chirurgico e con i DRG selezionati
(162, 198, 209 e 232).
Nel periodo in esame si rileva una costante diminuzio-
ne della DMPO per tutti i DRG considerati, segno del-
l’attenzione posta ai diversi livelli del sistema per otti-

mizzare almeno i percorsi preoperatori e/o la fase di
pre-ospedalizzazione delle principali patologie chirur-
giche gestibili attraverso un ricovero programmato.
Anche per il 2005 la riduzione di DMPO dei DRG
esaminati risulta significativa in senso assoluto rispet-
to all’anno precedente, in specie se si considera che
nello stesso periodo il valore riferito a tutti i DRG chi-
rurgici non ha fatto registrare alcun miglioramento.
La tabella 2 analizza, per regione, la DMPO dei
dimessi nel 2005 con i DRG selezionati. Il maggior
livello di dettaglio dell’analisi mette in evidenza da un
lato la costante variabilità della DMPO in funzione
della complessità dei casi trattati e dall’altro le forti
differenze ancora esistenti nelle varie regioni, con un
evidente e significativo divario tra Nord e Sud. La
regione Friuli-Venezia Giulia registra, analogamente
al 2004, i valori più bassi per tutte le patologie consi-
derate mentre, con rare eccezioni e nonostante il com-
plessivo miglioramento rispetto all’anno precedente,
le regioni del Centro-Sud si contendono il primato
opposto. Il range dei valori di DMPO per i DRG in
esame risulta sempre elevato e spesso è superiore al
valore della media nazionale.
L’analisi sembra dimostrare che nelle singole regioni
il livello delle performance ed il trend di migliora-
mento è abbastanza costante. Quindi sia il ranking che
lo scostamento, positivo o negativo, rispetto alla
media nazionale risultano simili per i diversi DRG
considerati, segno evidente che la gestione del percor-
so preoperatorio è influenzata da modelli organizzati-
vi e prassi operative ampiamente diffusi, consolidati e
caratteristici di ciascun contesto.
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Tabella 1 - Degenza Media Preoperatoria (DMPO) in regime ordinario per alcuni DRG chirurgici - Anni 2002-
2005

Regioni 2002 2003 2004 2005
ΔΔ assoluta ΔΔ %

2002-2005 2002-2005

162 - Interventi per ernia inguinale 1,10 0,97 0,89 0,87 0,23 -20,91
e femorale, età > 17 senza cc
198 - Colecistectomia senza 2,51 2,33 2,18 2,12 0,39 -15,54
esplorazione del dotto biliare
comune, senza cc
209 - Interventi su articolazioni 3,37 3,17 3,03 2,95 0,42 -12,46
maggiori e reimpianti di arti inferiori
232 - Artroscopia 1,31 1,18 1,16 1,14 0,17 -12,98
DRG chirurgici 2,13 2,09 2,04 2,04 0,09 -4,23

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Grafico 1 - Degenza Media Preoperatoria (DMPO) in regime ordinario per alcuni DRG chirurgici - Anni 2002-
2005

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.
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Tabella 2 - Degenza Media Preoperatoria (DMPO) in regime ordinario per regione e alcuni DRG chirurgici -
Anno 2005

DRG
Regioni

162 198 209 232

Piemonte 0,95 2,31 2,49 1,38
Valle d'Aosta 0,79 2,22 2,58 0,00
Lombardia 0,33 1,56 2,06 0,45
Bolzano-Bozen 0,81 1,29 1,92 0,60
Trento 0,58 0,87 2,21 0,83
Veneto 0,66 1,46 2,15 1,06
Friuli-Venezia Giulia 0,10 0,76 1,60 0,18
Liguria 0,92 1,67 3,15 2,00
Emilia-Romagna 0,28 1,41 2,43 0,85
Toscana 0,90 2,55 2,72 1,05
Umbria 0,74 1,85 2,12 0,92
Marche 0,20 1,76 2,13 0,43
Lazio 1,67 3,18 5,82 2,64
Abruzzo 1,00 2,26 2,76 1,10
Molise 1,59 2,94 4,14 1,40
Campania 1,39 2,46 4,63 1,55
Puglia 1,02 2,75 3,87 1,35
Basilicata 1,26 2,45 3,73 1,03
Calabria 1,51 3,15 3,54 1,54
Sicilia 1,03 2,12 4,07 1,80
Sardegna 1,33 2,60 4,34 1,39
Italia 0,87 2,12 2,95 1,14

Fonte dei dati ed anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Grafico 2 - Degenza media preoperatoria per il DRG 162 in regime di ricovero ordinario per regione - Anno 2005

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.
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Grafico 3 - Degenza media preoperatoria per il DRG 209 in regime di ricovero ordinario per regione - Anno 2005

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Raccomandazioni di Osservasalute
In linea di massima l’analisi della DMPO dei DRG chirur-
gici selezionati suggerisce le medesime considerazioni fatte
nella precedente sezione a proposito della DMPO relativa a
tutti i DRG chirurgici. Tuttavia, anche in considerazione del
fatto che il miglioramento rilevato nel gruppo di DRG stu-
diati è nettamente superiore a quello registrato per l’insieme
dei DRG chirurgici, alcune DMPO osservate in qualche
regione appaiono anomale e difficilmente giustificabili in
relazione alle opportunità offerte dall’evoluzione delle tec-
niche diagnostiche, dalla loro minore invasività e dalla dif-
fusa affermazione di modelli organizzativi in grado di assi-

curare una efficace ed attiva gestione del percorso preopera-
torio in regime ambulatoriale. Differenze regionali anoma-
le e DMPO prossime al doppio dei valori medi nazionali,
soprattutto per le regioni del Centro-Sud (grafici 2 e 3), oltre
che denotare un uso inefficiente delle strutture di ricovero,
gravano sui pazienti esponendoli inutilmente a disagi e
rischi insiti in un’ospedalizzazione inappropriata. Potrebbe
quindi essere del tutto giustificata l’adozione di misure vol-
te a disincentivare, anche attraverso adeguate politiche tarif-
farie, quelle strutture che non rispettassero soglie massime
di DMPO per un set di DRG selezionati e/o per patologie
chirurgiche gestibili attraverso il ricovero programmato.
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Utilizzo del Day Hospital per DRG medici a rischio di inappropiatezza

Significato. L’indicatore verifica l’entità di utilizzo
del Day Hospital (DH) rispetto al ricovero ordinario
per i 26 DRG Medici elencati nell'allegato 2C del
DPCM 29/11/2001 e definiti "ad alto rischio di inap-
propriatezza" se erogati in regime di degenza ordina-
ria. L’indicatore consente pertanto di monitorare
direttamente il raggiungimento dei valori soglia fis-
sati dalle singole regioni rispetto alla percentuale di
trasferimento in DH dei DRG in esame, come previ-
sto da specifiche indicazioni contenute in un succes-
sivo accordo della Conferenza Stato-Regioni del 1
Agosto 2002.
È opportuno sottolineare che, in coerenza con le indi-
cazioni dello stesso DPCM, diverse regioni hanno
ampliato la gamma dei DRG “potenzialmente inap-
propriati” che le strutture sanitarie possono trattare in
un setting assistenziale diverso dal ricovero ordinario
con identico beneficio per il paziente e con minore
impiego di risorse.

La percentuale di ricovero in Day Hospital, analizza-
ta isolatamente, non è espressione di appropriatezza e
non consente di valutare compiutamente il fenomeno
dei ricoveri medici impropri, poiché è influenzata da
due variabili molto importanti: il tasso di dimissione
ospedaliera (TD) ed i volumi di prestazioni alternati-
ve effettuate in regime ambulatoriale e di Day
Service. In assenza di dati attendibili sull’attività
ambulatoriale la relazione tra la percentuale di Day
Hospital ed il tasso di dimissione standardizzato per
età (TDS) per i DRG in esame può fornire sia una
misura indiretta dell’accessibilità e dell’utilizzo dei
servizi ambulatoriali distrettuali in funzione della
complessiva riduzione dei ricoveri considerati, sia
consentire una valutazione della reale efficacia delle
azioni adottate dalle regioni per migliorare l’appro-
priatezza organizzativa ed il corretto utilizzo del DH
per tali DRG.

Percentuale di ricoveri per DRG medici a rischio di inappropriatezza

Numeratore Dimissioni ospedaliere in Day Hospital*
x 100

Denominatore Dimissioni ospedaliere in Ricovero ordinario e in Day Hospital*

Tasso di dimissioni ospedaliere per DRG medici a rischio di inappropriatezza**

Numeratore Dimissioni ospedaliere (Ricovero ordinario + Day Hospital)*
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente

*Per i 26 DRG medici considerati.

**La formula del tasso standardizzato è riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validità e limiti. Dopo l’emanazione del DPCM sui
LEA del 29 novembre 2001 tutte le regioni hanno
individuato, sebbene con tempi diversi, i valori soglia
di ammissibilità dei ricoveri ordinari per i DRG che
l’allegato 2C considera “ad alto rischio di inappro-
priatezza”. I valori soglia individuati a livello delle
singole regioni sono tuttavia sensibilmente differenti.
Tale variabilità è dovuta alle diverse caratteristiche e
agli orizzonti temporali delle azioni messe in campo
per migliorare l’appropriatezza d’uso delle strutture di
ricovero che hanno condizionato sia la scelta degli
obiettivi che i risultati conseguibili nel breve periodo.
Inoltre alcune regioni che hanno introdotto ulteriori
limitazioni dell’ammissibilità dei ricoveri ordinari, in
molti casi hanno esteso gli interventi alla rete distret-
tuale, prevedendo azioni e percorsi per trasferire atti-
vità e prestazioni tipiche dei DRG considerati in un
contesto extradegenza ospedaliera (ambulatorio, Day
Service).

Nella presente sezione saranno illustrati, mediante il con-
fronto 2004-2005, i dati relativi alla percentuale di Day
Hospital ed al tasso di dimissione standardizzato delle
diverse regioni riguardo il set dei DRG medici ad elevato
rischio di inappropriatezza. La percentuale del ricovero in
Day Hospital consente di valutare l’appropriatezza del
setting assistenziale mentre il confronto con i rispettivi
tassi di ospedalizzazione nei periodi considerati rende
immediatamente evidente per ogni regione l’impatto del-
le azioni attuate in termini di ricoveri complessivamente
“risparmiati”.

Valore di riferimento/Benchmark. A causa dell’interdi-
pendenza dei due parametri considerati il valore medio
nazionale rilevato non fornisce una misura di riferimento
assoluta. Si ipotizza un valore di riferimento ottimale
caratterizzato da un basso tasso di dimissione ed una ele-
vata percentuale di Day Hospital.

G. PIERONI, M. BELLETTI, L. MURIANNI, A. SFERRAZZA, P. GRANELLA, M.P. FANTINI, L. LISPI
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Descrizione dei risultati
Per migliorare l’appropriatezza organizzativa dell’ospeda-
le ogni regione ha dovuto promuovere strategie di inter-
vento ed azioni che, sebbene coerenti con le indicazioni
del DPCM, fossero innanzitutto compatibili con il proprio
contesto organizzativo di riferimento. Gli interventi attua-
ti presentano pertanto caratteristiche e importanza di gra-
do diverso anche se riconducibili ad alcune fondamentali
categorie (come ad esempio: abbattimenti tariffari dei
DRG/LEA, adozione di sistemi di controllo esterno, coin-
volgimento dei Medici di Medicina Generale, sviluppo di
programmi per il trasferimento nel regime ambulatoriale
di prestazioni specialistiche complesse, disincentivazione
economica in rapporto alle soglie di ammissibilità, etc..).
Le stesse soglie di ammissibilità in ricovero ordinario sta-
bilite a livello regionale, come già sottolineato, sono state
individuate con criteri e modalità differenti e quindi devo-
no indurre una certa cautela quando si effettuano confron-
ti tra le diverse realtà regionali.
Il confronto 2004-2005 relativo a tutti i ricoveri attribuiti
ai 26 DRG medici a rischio di inappropriatezza dimostra
che a distanza di oltre 4 anni tali ricoveri continuano a
diminuire in coerenza con le indicazioni poste dal DPCM
29/11/2001, seppure con risultati non uniformi in tutto il
paese (tabella 1, grafici 1 e 2).
A livello nazionale il tasso di dimissione (TD) per 1.000
abitanti per i DRG medici LEA diminuisce passando da
25,68 del 2004 a 24,84 del 2005. Tutte le regioni del
Centro-Nord, tranne la Provincia Autonoma di Bolzano,
Liguria e Lazio, presentano TD per i DRG in esame infe-
riori alla media nazionale, mentre tutte le regioni del Sud
mostrano una distribuzione di segno opposto. La variabi-
lità del TDS resta elevata anche nel 2005 ed il range è
compreso tra 9,45 dimissioni per 1.000 abitanti della Valle
d’Aosta e 41,17 della Sicilia. Complessivamente tutte le
regioni fanno registrare una diminuzione del TDS ad ecce-
zione del Lazio e della Campania che incrementano tale
parametro, anche grazie al contributo di un anomalo
aumento dei ricoveri in DH.
L’andamento nazionale dei trasferimenti in regime di Day
Hospital nell’anno 2005 è di segno positivo con una per-
centuale che si attesta intorno al 42% ed una crescita
rispetto all’anno precedente del 4,30%. La variabilità
regionale risulta molto ampia con valori distribuiti in
modo non omogeneo intorno alla media (range compreso
tra 15,05% della PA di Trento e 59,44% della Liguria).
Quindici regioni registrano valori più bassi della media
nazionale mentre soltanto sei presentano valori superiori
(Liguria, Lazio, Campania, Basilicata, Calabria e Sicilia).
In tutte le regioni, ad eccezione di Piemonte, PA di Trento,
Veneto, Friuli-Venezia Giulia, Emilia-Romagna e
Sardegna, è aumentata in modo variabile la percentuale di
utilizzo del DH per i DRG /LEA in esame (tabella 1).
L’analisi congiunta dei tassi di dimissioni ospedaliere stan-
dardizzati per i DRG medici a rischio di inappropriatezza
e della percentuale di questi ricoveri effettuata in Day

Hospital, considerando come valori di riferimento i dati
nazionali del 2005, fornisce 4 diverse rappresentazioni che
riassumono con efficacia la situazione, i risultati consegui-
ti e i possibili obiettivi di programmazione nelle varie real-
tà regionali (grafico 2):
1) le regioni che associano un TDS superiore e % di utiliz-
zo del DH inferiore rispetto alla media nazionale esprimo-
no situazioni in controtendenza rispetto alle indicazioni
del DPCM 2001. Ad un utilizzo improprio ed ampio del
regime di ricovero ordinario si aggiunge un eccesso di
ospedalizzazione che dovrebbe essere in qualche modo
contrastato con azioni rivolte sia al contenimento della
domanda di ricovero sia al potenziamento di servizi dia-
gnostici ed assistenziali alternativi. In questa situazione si
trovano 4 regioni (Abruzzo, Molise, Puglia e Sardegna),
mentre la PA di Bolzano risulta francamente anomala solo
per la bassa % di utilizzo del DH;
2) le regioni che si posizionano nell’area caratterizzata da
TDS e % di utilizzo del DH superiori rispetto alla media
nazionale esprimono un sovrautilizzo delle strutture di
ricovero, in specie diurno, che potrebbe denotare una scar-
sa offerta e/o accessibilità della rete dei servizi ambulato-
riali. Liguria, Lazio, Campania, Basilicata, Calabria e
Sicilia registrano un andamento in tal senso che dovrebbe
indurre a porre particolare attenzione oltre che alla riduzio-
ne della domanda di ricovero all’effettiva utilità ed appro-
priatezza d’uso del Day Hospital;
3) nessuna regione presenta una situazione teoricamente
ottimale, con TDS inferiore e % di DH superiore alla
media nazionale. A tale condizione, che esprimerebbe un
ricorso minimo al ricovero in degenza ordinaria per il set
dei DRG medici/LEA ed un ampio utilizzo del DH e dei
servizi extradegenza, si avvicinano concretamente alcune
delle regioni comprese nel gruppo successivo, in partico-
lare Piemonte e Toscana;
4) le regioni che presentano un TDS e una % di DH infe-
riore alla media nazionale dimostrano come sia possibile
adottare efficaci politiche di contrasto del fenomeno del-
l’inappropriatezza dei ricoveri. Le azioni intraprese hanno
probabilmente interessato oltre che il settore ospedaliero
anche l’individuazione di percorsi diagnostici terapeutici
extradegenza e l’attivazione di modelli organizzativi sul
tipo del Day Service. Fanno parte di questo gruppo circa
la metà delle regioni (Piemonte, Valle d’Aosta,
Lombardia, PA di Trento, Veneto, Friuli Venezia Giulia,
Emilia-Romagna, Toscana, Umbria, Marche). È evidente
che in queste realtà l’obiettivo di ridurre l’ospedalizzazio-
ne per i DRG medici a rischio di inappropriatezza è stata
giocata sia sul fronte del ricovero ordinario che del ricove-
ro diurno facendo leva sul livello di offerta, su elevate per-
formance e sull’accessibilità della rete dei servizi ambula-
toriali e distrettuali. Purtroppo il vuoto informativo relati-
vo all’attività ambulatoriale costituisce un limite per
un’oggettiva ed esaustiva valutazione delle azioni rivolte
in questa direzione.
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Tabella 1 - Tassi standardizzati di dimissioni ospedaliere (per 1.000) e percentuale di utilizzo del Day Hospital
per tutti i DRG medici a rischio di inappropriatezza, per regione - Anni 2004, 2005

Regioni
Tasso standardizzato % Casi DH

2004 2005 ΔΔ  % 2004 2005 ΔΔ  %

Piemonte 13,05 11,91 -8,74 40,90 40,51 -0,95
Valle d'Aosta 10,53 9,45 -10,26 29,50 31,91 8,17
Lombardia 21,97 21,50 -2,14 39,60 39,87 0,68
Bolzano-Bozen 28,72 26,08 -9,19 20,80 22,12 6,35
Trento 15,28 14,49 -5,17 16,50 15,05 -8,79
Veneto 15,51 14,57 -6,06 25,30 24,83 -1,86
Friuli-Venezia Giulia 10,75 10,62 -1,21 26,80 25,69 -4,14
Liguria 28,93 26,65 -7,88 56,10 59,44 5,95
Emilia-Romagna 13,72 12,79 -6,78 22,60 21,38 -5,40
Toscana 12,78 12,27 -3,99 37,40 40,51 8,32
Umbria 21,12 18,04 -14,58 30,10 31,85 5,81
Marche 13,50 12,41 -8,07 20,50 21,69 5,80
Lazio 33,36 34,71 4,05 47,40 52,39 10,53
Abruzzo 42,17 40,33 -4,36 32,00 32,27 0,84
Molise 37,05 36,06 -2,67 33,60 36,16 7,62
Campania 36,65 37,12 1,28 41,70 43,11 3,38
Puglia 30,51 29,92 -1,93 31,90 35,01 9,75
Basilicata 29,72 27,14 -8,68 46,70 49,06 5,05
Calabria 37,39 35,23 -5,78 38,90 42,55 9,38
Sicilia 44,05 41,17 -6,54 52,80 54,61 3,43
Sardegna 37,17 35,54 -4,38 35,70 35,28 -1,18
Italia 25,68 24,84 -3,27 40,00 41,72 4,30

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Grafico 1 - Percentuale di utilizzo del Day Hospital per tutti i DRG medici a rischio di inappropriatezza per
regione - Anni 2004, 2005

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.
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Grafico 2 - Percentuale di utilizzo del Day Hospital e tassi standardizzati di dimissioni ospedaliere per i DRG
medici a rischio di inappropriatezza per regione – Anno 2005

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Raccomandazioni di Osservasalute
L’analisi svolta conferma che le indicazioni del
DPCM 29/11/2001, sebbene in larga massima rispet-
tate ed in molti casi positivamente superate grazie
all’adozione di efficaci politiche volte a contrastare il
fenomeno dell’inappropriato uso dell’ospedale, in
alcune regioni (quelle del primo e del secondo grup-
po-grafico 2) non hanno ancora sortito l’effetto atteso.
Comunque il trend generale rispecchia abbastanza
fedelmente le indicazioni della programmazione
nazionale. Si può peraltro prevedere che il consolida-
mento delle azioni avviate nelle diverse realtà regio-
nali possa produrre in prospettiva ulteriori risultati
positivi, fino a ridurre in modo significativo le consi-
stenti differenze rilevate tra le diverse aree del paese.
A tale riguardo le raccomandazioni poste in passato da
Osservasalute al fine di perseguire un effettivo
miglioramento del setting assistenziale per i DRG ad
elevato rischio di inappropriatezza sono ancora attua-
li e mantengono la loro validità, specie per quelle
situazioni limite che nel frattempo non hanno ancora
avviato o messo a regime efficaci azioni correttive.
Occorre pertanto continuare a promuovere azioni
mirate alla riduzione della domanda di ricovero ed al
progressivo trasferimento dell’attività di degenza
ordinaria in Day Hospital e nella rete dei sevizi ambu-
latoriali e distrettuali, senza trascurare l’esigenza di
disporre di maggiori informazioni rispetto all’offerta
ed all’accessibilità dei servizi ambulatoriali al fine di
valutare compiutamente alcuni importanti determi-

nanti dell’inappropriatezza dei ricoveri.
Rispetto a questo ultimo aspetto il confronto dei dati
2004-2005 conferma definitivamente che in un
numero sempre maggiore di regioni non sembra logi-
co perseguire ancora l’obiettivo di trasferire attività
di ricovero ordinario in DH e di incrementare la quo-
ta di ricovero in tale sede. Infatti, avendo già agito
sulla domanda e sulla struttura dell’offerta, tali realtà
registrano TDS molto bassi, costanti decrementi del-
l’attività di DH per i DRG considerati e sembrano
avere aperto un nuovo fronte che pone al centro dei
percorsi diagnostici e terapeutici, anche per presta-
zioni di una certa complessità, il livello di assistenza
distrettuale.
Tali nuove evidenze suggeriscono l’utilità di rimodu-
lare le ipotesi di analisi e di programmazione.
In termini di analisi, oltre ai parametri studiati, per ren-
dere più robuste le valutazioni a livello delle singole
regioni, sarebbe opportuno considerare anche il tasso di
dimissione al netto dei ricoveri di 1 giorno in DO e DH,
valutare meglio la natura di tali accessi, per lo più dia-
gnostici, ed avviare anche solo localmente rilevazioni
omogenee sulle tipologie di attività di diagnostica
ambulatoriale che hanno dimostrato di avere un impat-
to positivo sul fronte dell’appropriatezza dei ricoveri.
In termini di programmazione occorre che sia concre-
tamente recepita e perseguita l’indicazione della
Conferenza Stato-Regioni che abbassa a 180 per
1.000 abitanti il tasso di ospedalizzazione generale e
che sia valutata l’opportunità che in tutte le regioni i
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DH di tipo medico siano sempre più sostituiti da
modelli di organizzazione sul tipo del Day Service, in
quanto livello di erogazione delle prestazioni mag-
giormente appropriato rispetto al ricovero. In una pro-
spettiva di progressiva deospedalizzazione di alcune
patologie, con la garanzia di adeguate condizioni

organizzative, potrebbe essere opportuno prevedere
ulteriori riduzioni tariffarie per le prestazioni erogate
in regime di Day Hospital in modo da incentivare il
ricorso a modelli di erogazione meno onerosi ed
altrettanto efficaci riguardo la qualità dell’assistenza
erogata.
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Ricoveri di un giorno per DRG medici

Significato. Assicurare un uso appropriato dei servizi rap-
presenta uno degli obiettivi prioritari del nostro sistema di
erogazione delle prestazioni sanitarie. I ricoveri ordinari
con degenza di un solo giorno rappresentano un importan-
te aspetto dell’inappropriato uso dell’ospedale. Nella mag-
gioranza dei casi i ricoveri che si concludono entro le 24
ore sono espressione di imperfette valutazioni cliniche, di
anomalie organizzative o di modelli assistenziali ancora

troppo centrati sulla rete dei servizi ospedalieri piuttosto
che su quella dei servizi territoriali alternativi al ricovero.
La percentuale di ricoveri medici di un giorno è un indica-
tore di processo che consente di orientare l’analisi dell’ap-
propriato uso della degenza ordinaria sia che il fenomeno
riguardi la gestione degli accessi urgenti avviati al ricove-
ro dal Pronto Soccorso, sia la correttezza delle indicazioni
poste per i ricoveri programmati di tipo internistico. 

Percentuale di ricoveri di un giorno per DRG medici

Numeratore Dimissioni ospedaliere con 1 solo giorno di degenza con DRG medico
x 100

Denominatore Dimissioni ospedaliere con DRG medico

Validità e limiti. L’indicatore considera insieme sia i rico-
veri urgenti che i ricoveri programmati con un solo giorno
di degenza. Ai primi vanno ascritti casi che per vari moti-
vi hanno ricevuto un’insufficiente valutazione clinica
all’atto dell’accettazione in Pronto Soccorso e casi per i
quali il ricorso ai servizi di urgenza si rende necessario per
carenze nell’offerta o nell’accesso ai servizi erogati dai
Medici di Medicina Generale o presso i poli diagnostici
e/o terapeutici extraospedalieri. Questa ultima condizione
e le liste di attesa per indagini diagnostiche complesse,
rappresentano le cause più frequenti del ricorso a ricoveri
programmati che si esauriscono in una sola giornata di
degenza.
Dai ricoveri di un giorno sono esclusi quelli relativi ai
pazienti deceduti ed ai trasferiti in altri ospedali per il pro-
seguimento delle cure in quanto si presume che entrambe
le situazioni esprimano condizioni assistenziali particolari,
non direttamente correlate ai modelli organizzativi adotta-
ti per contrastare il fenomeno dell’appropriatezza dei rico-
veri. Sono invece compresi i ricoveri di un solo giorno
effettuati nelle strutture di degenza che svolgono funzioni
di Medicina d’urgenza e pertanto occorre tenere conto di
questo limite nell’interpretazione e nella valutazione dei
dati, in specie per le regioni che non hanno ancora avvia-
to funzioni del tipo dell’Osservazione Breve presso i ser-
vizi di Pronto Soccorso.

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore medio
nazionale può essere assunto come riferimento di base per
un adeguato confronto mentre il più basso tra i valori rile-
vati (6,4%) fornisce una misura concreta dei potenziali
margini di miglioramento.

Descrizione dei risultati
I ricoveri medici di un giorno effettuati nel 2005 in degen-
za ordinaria a livello nazionale sono stati oltre 573 mila,
l’11,8% del totale dei ricoveri. Il confronto degli ultimi tre
anni mostra una riduzione del 5,6% del numero assoluto
dei ricoveri di un giorno (circa 32.000 ricoveri tra il 2005 e

il 2003), cui si contrappone un consistente incremento, pari
al 12,3%, della proporzione tra ricoveri di un giorno e rico-
veri complessivi ( dal 10,5% del 2003 al l’11,8% del 2005).
L’analisi dei dati dimostra pertanto che la forte contrazione
dei ricoveri ordinari registrata negli ultimi anni, diretta con-
seguenza delle azioni avviate per migliorare l’appropriatez-
za organizzativa attraverso la scelta di setting assistenziali
alternativi, ha interessato solo in minima parte i ricoveri di
un giorno, segno che permangono quasi invariate le condi-
zioni che determinano tale fenomeno (tabella 1 e grafico 1).
Rispetto all’indicatore oggetto di analisi tutte le regioni
hanno migliorato o mantenuto costanti le proprie perfor-
mance rispetto all’anno precedente ad eccezione della Valle
d’Aosta, Abruzzo, Campania e Sardegna che presentano
risultati peggiori (grafico 1). Si rilevano ancora forti diffe-
renze regionali ed una accentuata variabilità (il range è
compreso tra il 6,4 % del Veneto e il 25,9% della
Campania) che peraltro tende ad accentuarsi rispetto al pas-
sato. Il dato della Campania, storicamente anomalo, regi-
stra un peggioramento sia nel numero assoluto che nella
quota relativa di ricoveri di un giorno in tutti e tre gli anni
considerati. In questa regione anche nel 2005 più di un
ricovero di tipo ordinario ogni quattro si conclude con una
degenza di un solo giorno. Il dato dovrebbe indurre ulterio-
ri e approfondite analisi del contesto organizzativo per
comprendere se tale eccesso di ospedalizzazione impropria
sia da ascrivere ad un insufficiente azione di filtro dei ser-
vizi di urgenza, ad un improprio utilizzo della degenza
ordinaria per eseguire accertamenti ed attività assistenziali
proprie del livello ambulatoriale distrettuale e del Day
Hospital, oppure ad entrambi i fattori. Nel 2005 sei regioni
(PA di Bolzano, Umbria, Abruzzo, Campania, Calabria e
Sardegna) presentano percentuali di ricoveri medici di un
giorno in degenza ordinaria superiori alla media nazionale,
in analogia a quanto rilevato nell’anno precedente (tabella
1 e grafico 1). Un elevato numero di ricoveri medici di un
giorno effettuati in regime di degenza ordinaria incide sul
tasso di ospedalizzazione. Il grafico 2, che mette in relazio-
ne l’indicatore oggetto di analisi con il tasso di ospedaliz-
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zazione per i ricoveri ordinari, standardizzato sulla popola-
zione del 2001, fornisce una chiara evidenza del contribu-
to fornito dai ricoveri potenzialmente inappropriati agli
scostamenti rilevati, specie nelle regioni del Sud, per tale
parametro della programmazione ospedaliera. Tutte le
regioni con valori dell’indicatore superiori alla media
nazionale fanno registrare anche elevati tassi di ospedaliz-
zazione (gruppo 2), ad eccezione dell’Umbria che fa regi-
strare un basso tasso di ospedalizzazione (gruppo 1). Lo
stesso grafico mette in evidenza che in 10 regioni (del
Centro-Nord) ad una proporzione di ricoveri di un giorno

inferiore alla media nazionale corrisponde un altrettanto
basso tasso di ospedalizzazione (gruppo 4). Cinque regioni
presentano invece una quota di ricoveri di un giorno relati-
vamente bassa ed un tasso di ospedalizzazione superiore
alla media nazionale (Basilicata, Lazio, Sicilia, Puglia, e
Molise) (gruppo 3). In tali realtà è probabile che, in assen-
za di azioni correttive specifiche, la quota di ricoveri di un
giorno sarà destinata ad aumentare oltre i valori soglia nel
momento in cui saranno intraprese efficaci azioni per con-
trastare con decisione il fenomeno dell’eccesso di ospeda-
lizzazione.

Tabella 1 - Dimissioni ospedaliere con un solo giorno di degenza (valori assoluti e percentuali) in regime di rico-
vero ordinario e DRG medico per regione - Anni 2003-2005

Regioni
2003 2004 2005

Dimessi % Dimessi % Dimessi %

Piemonte 18.736 6,2 19.409 8,2 18.413 7,4
Valle d'Aosta 1.005 9,8 827 10,6 900 11,3
Lombardia 74.943 9,2 76.156 11,0 75.006 10,6
Bolzano-Bozen 8.195 14,0 7.767 16,4 7.826 16,4
Trento 2.818 6,6 2.280 7,0 2.312 6,8
Veneto 23.079 5,7 21.799 6,8 21.008 6,4
Friuli-Venezia Giulia 7.060 7,1 6.512 8,2 6.697 8,1
Liguria 18.624 11,1 14.834 11,0 14.869 11,0
Emilia-Romagna 31.801 8,2 30.138 9,6 29.644 9,2
Toscana 25.982 7,9 22.981 8,6 21.655 8,1
Umbria 11.990 14,0 10.595 14,8 9.942 13,9
Marche 9.870 7,0 9.914 8,6 9.482 8,2
Lazio 45.913 8,4 52.518 11,0 46.904 9,9
Abruzzo 17.874 10,0 21.053 12,8 23.753 14,2
Molise 3.055 7,4 2.863 7,8 2.965 7,7
Campania 130.285 21,5 134.214 25,6 137.950 25,9
Puglia 50.566 10,4 44.813 11,1 43.955 10,7
Basilicata 5.514 9,7 4.925 10,4 4.748 9,9
Calabria 26.265 11,6 24.655 12,6 23.421 12,2
Sicilia 71.753 12,1 56.124 11,1 48.545 10,1
Sardegna 21.019 11,5 22.224 13,6 23.959 14,3
Italia 606.347 10,5 586.601 12,1 573.954 11,8

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Grafico 1 - Dimissioni (per 100) con DRG medico con un solo giorno di degenza in regime ordinario per regio-
ne - Anni 2003-2005

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.
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Grafico 2 - Tassi standardizzati di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per DRG medici e ricoveri di un giorno (per
100) – Anno 2005 

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Raccomandazioni di Osservasalute
Contrastare l’inappropriato uso della degenza ordinaria,
oltre che contribuire a ridurre il tasso di ospedalizzazione
entro il limite complessivo di 180 ricoveri per 1.000 abitan-
ti fissato dalla programmazione nazionale, può consentire,
senza modificare nella sostanza i livelli prestazionali ed
assistenziali assicurati ai cittadini, un migliore utilizzo delle
risorse disponibili e la valorizzazione del ruolo dell’ospeda-
le come luogo deputato a fornire risposte assistenziali a pro-
blemi di salute complessi caratterizzati da acuzie e gravità.
Il fenomeno dell’elevato numero di ricoveri medici di un
solo giorno è certamente dipendente dal comportamento dei
clinici, ma quasi sempre concorrono caratteristiche non
fisiologiche del contesto organizzativo di riferimento, ano-
malie del sistema dell’offerta di servizi e spesso anche poli-
tiche tariffarie regionali che non favoriscono i comporta-

menti virtuosi e/o penalizzano in modo insufficiente l’inap-
propriato uso della degenza ordinaria. La correzione di que-
ste anomalie impone alle regioni di migliorare l’analisi del-
le cause alla radice del fenomeno al fine di promuovere, in
coerenza con le indicazioni del DPCM 29 novembre 2001
sui LEA, specifici programmi finalizzati agli obiettivi di
appropriatezza, allo sviluppo della rete dei servizi territoria-
li e alla loro effettiva integrazione con il livello ospedaliero.
In ultimo, per contrastare i comportamenti anomali nonché
l’artificiosa induzione della domanda, non devono essere
sottovalutati i benefici che deriverebbero dalla definizione,
con il coinvolgimento dei clinici, di adeguati percorsi dia-
gnostico terapeutici per alcune patologie a bassa complessi-
tà ed elevata incidenza e, nei casi limite, dall’eventuale
introduzione di forti disincentivi economici per le strutture
che presentano valori oltre soglie definite.
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Valutazione della mobilità sanitaria per peso di DRG

Dott. Gabriele Messina, Dott.ssa Lucia Lispi, Dott. Nicola Vigiani, Prof. Nicola Nante

Contesto

Lo studio della mobilità è uno strumento utile sia per la valutazione dell’utilizzazione delle strutture che per la
definizione delle aree in cui si possono verificare carenze nell’offerta ed è paragonabile agli studi di marketing
effettuati dalle società private: i pazienti, infatti, scegliendo un luogo di cura al di fuori della propria regione
di residenza, giudicano implicitamente le strutture della loro regione in maniera negativa e valutano in manie-
ra positiva le strutture della regione di ricovero (1).
Gli studi sulla mobilità generale, se da un lato sono assai utili al fine di descrivere sommariamente la capacità
di una regione di soddisfare la propria domanda interna di ricoveri, dall’altro risultano essere troppo generici
per basarvi interventi specifici di riorganizzazione dell’offerta assistenziale.
Migliori indicazioni in questo senso possono, invece, derivare da uno studio della mobilità sanitaria in funzione
del peso del DRG del ricovero che ha causato lo spostamento (2): tanto minore sarà la complessità della patolo-
gia per cui si abbandona la propria regione, tanto minore sarà la fiducia riposta nel servizio sanitario della pro-
pria regione e tanto maggiore sarà la differenza percepita tra i sistemi sanitari delle due regioni. Le informazio-
ni desunte da tale analisi potrebbero essere di valido aiuto per individuare le aree di intervento per aumentare il
livello di competitività di un servizio sanitario: se sarà necessario solo implementare l’offerta sanitaria speciali-
stica più avanzata (nel caso di fughe solo per le patologie più complesse) oppure se saranno necessari interven-
ti strutturali più pesanti (nel caso di fughe generalizzate che interessino anche i DRG di minore complessità).

Metodi

Preliminarmente abbiamo classificato i DRG in tre gruppi in relazione al loro peso (3,4):
1. DRG a bassa complessità (peso inferiore a 1; 261 DRG);
2. DRG a media complessità (peso superiore a 1 ma inferiore a 2,5; 178 DRG);
3. DRG ad alta complessità (peso superiore a 2,5; 67 DRG).
Per ognuna di queste classi di complessità, utilizzando i dati forniti dal Ministero della Salute relativi ai rico-
veri ospedalieri avvenuti in Italia nell’anno 2005, si sono definiti i flussi di pazienti in entrata e in uscita da cia-
scuna delle 21 regioni e per ogni classe di complessità si è costruito un Nomogramma di Gandy (5).
Il nomogramma di Gandy utilizzato per la rappresentazione grafica del fenomeno sintetizza l’utilizzo delle
strutture ospedaliere di una regione in funzione della provenienza dei pazienti in esse ricoverate:

Ricoveri residenti (Rr)
X = x 100

Ricoveri residenti (Rr) + Ricoveri di non residenti (A)

Ricoveri residenti (Rr)
Y = x 100

Ricoveri residenti (Rr) + Ricoveri di residenti in altra regione (F)

Il nomogramma (grafico 1) è un’area quadrata di lato 100, nella quale una bisettrice determina due triangoli:
in quello con base superiore sono incluse le condizioni in cui il numero di attrazioni è maggiore di quello del-
le fughe, condizione opposta si ha in quello con base inferiore. Nel nomogramma di Gandy sull’asse delle
ascisse è rappresentata la percentuale dei ricoveri di residenti sul totale di quelli effettuati in una regione, men-
tre sulle ordinate è rappresentata la percentuale dei residenti ricoverati nella propria regione sul totale dei rico-
veri dei residenti, ovunque avvenuti, nello stesso periodo. Tanto più una regione si colloca in alto, tanto più
essa soddisfa “in loco” la domanda della propria popolazione e, tanto più una regione si colloca a sinistra, tan-
to più è alta la percentuale di pazienti attratti da altre regioni. Quando le percentuali di pazienti “attratti” e “fug-
giti” si compensano tra loro le regioni si collocano sulla bisettrice. La posizione nel nomogramma indica, dun-
que, contemporaneamente quanto una regione abbia saputo dare risposta ai bisogni di salute della propria popo-
lazione e quanto sia stata in grado di attrarre pazienti da altre regioni. Dal confronto delle prestazioni ottenute
da ciascuna regione in ciascuna delle tre classi in cui abbiamo diviso la mobilità sanitaria si può dedurre per
quali DRG si generano maggiori flussi percentuali di pazienti e, regione per regione, valutare fino a quanto i
residenti si fidano del servizio sanitario della propria regione.
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Risultati e Discussione

Tutte le regioni soddisfano al loro interno la maggior parte della domanda di ricovero proveniente dai loro resi-
denti in tutte e tre le categorie di peso di DRG in cui abbiamo diviso i ricoveri.
Nonostante questo si possono evidenziare differenze, anche importanti, tra le performances delle diverse regio-
ni, che si fanno più evidenti con l’aumentare della complessità dei ricoveri.
Se, infatti, per i ricoveri a bassa complessità si ha una distribuzione dei flussi migratori che ricalca abbastanza
fedelmente quanto è emerso in precedenti indagini sulla mobilità generale (6), nei ricoveri a più alta comples-
sità emergono delle differenze assi più evidenti.
Già a livello nazionale si rileva una progressiva diminuzione della percentuale di soddisfacimento interno del-
la domanda di ricovero, con una percentuale di ricoveri effettuati all’interno della regione di residenza che pas-
sa dal 93,4% per i ricoveri a bassa complessità al 92,7% per i ricoveri a media complessità, fino ad assestarsi
sull’89% per i ricoveri a più alta complessità.
Questo dimostra già a livello “macro” un aumento della propensione ad abbandonare la propria regione di resi-
denza all’aumento della complessità del ricovero.
Tale tendenza è confermata anche a livello “micro”, dove le percentuali di fuga aumentano in tutte le regioni
all’aumentare della complessità. L’incremento delle fughe è assai minore in quelle regioni che tendenzialmen-
te hanno un miglior soddisfacimento interno della domanda: Piemonte, Veneto, Friuli-Venezia Giulia, Emilia-
Romagna, Toscana e Lazio sono le regioni che mantengono tale indicatore al di sotto del 10% in tutte e tre le
categorie di ricoveri. La Lombardia, ottiene il risultato migliore, essendo l’unica regione a limitare al di sotto
del 5% le fughe in tutte le classi di ricovero. Le due regioni insulari, che pure nei ricoveri a più bassa comples-
sità fanno registrare valori inferiori al 4%, vedono aumentare considerevolmente le fughe per i ricoveri più
complessi (entrambe al di sopra dell’11%), facendo supporre che sia la particolare posizione geografica a limi-
tare le fughe per i ricoveri meno complessi. La Provincia Autonoma di Trento, la Valle d’Aosta, il Molise, la
Basilicata e la Calabria fanno, invece, registrare gli aumenti più vistosi, superando il 30% di abbandoni nella
categoria a più alta complessità. Percentuali così elevate, e superiori di circa 15 punti percentuali alla meno
performante delle altre regioni (Marche), sono forse esplicabili dalla mancanza nelle regioni sopra indicate di
strutture specialistiche in grado di rispondere alla domanda di interventi maggiormente complessi (tabella 1).
Il confronto delle percentuali delle attrazioni nelle tre classi di complessità mostra variazioni meno evidenti
rispetto al confronto delle percentuali di fuga: passando dai ricoveri a bassa complessità a quelli a media ed
alta complessità si registra nella maggior parte delle regioni un aumento della percentuale dei ricoveri erogati
a pazienti non residenti. Non seguono tale andamento la Provincia Autonoma di Trento, il Friuli-Venezia
Giulia, le Marche, la Calabria e la Sardegna, che mostrano una riduzione di tale quota (tabella 1).
La regione verso cui si rivolge la maggior parte degli italiani che decidono di abbandonare la propria regione
per ricoverarsi è la Lombardia, che accoglie il 17,5% dei pazienti che “fuggono” per ricoveri a bassa comples-
sità, il 21,4% per quelli a media complessità e addirittura il 27,8% per quelli ad alta complessità; nelle altre
regioni solo in Emilia-Romagna questa percentuale supera il 10% in tutte e tre le classi di ricoveri.
Nei tre nomogrammi di Gandy realizzati per peso del DRG di ricovero si apprezza immediatamente come tut-
te le regioni, soddisfacendo la maggior parte della domanda di ricovero espressa dai propri residenti al loro
interno, si collochino, in tutti e tre i grafici, nel quadrante superiore destro, dove sia le fughe che le attrazioni
sono minori dei ricoveri dei residenti (grafico 1).
Differenze anche assai evidenti si possono però rilevare sia tra la collocazione delle diverse regioni all’interno
dello stesso grafico che confrontando la collocazione della stessa regione nei tre grafici.
Si può, infatti, apprezzare una dispersione dei simboli ed un loro allontanamento dalla bisettrice se si analizza-
no in sequenza i nomogrammi relativi alle tre classi di complessità dei ricoveri: tale dispersione è dovuta alla
progressiva diminuzione dei ricoveri dei residenti, correlata all’aumento dei flussi migratori, cui si accompa-
gna una maggiore differenziazione tra regioni che “guadagnano” e regioni che “perdono” pazienti (grafico 1).
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Grafico 1 – Mobilità ospedaliera per peso del DRG di ricovero. Nomogrammi di Gandy – Anno 2005
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Tabella 1 - Fughe ed attrazioni per DRG per regione – Anno 2005

Regioni
Ricoveri con DRG <1 Ricoveri con DRG >1 e <2,5 Ricoveri con DRG >2,5

Fughe Attrazioni Fughe Attrazioni Fughe Attrazioni

Piemonte 7,8 6,1 7,8 5,8 9,7 8,4
Valle d’Aosta 21,4 8,3 21,3 9,1 40,7 13,0
Lombardia 3,9 7,3 4,0 9,4 4,1 15,4
Bolzano-Bozen 4,0 7,0 4,8 7,3 11,1 10,8
Trento 15,2 13,1 16,6 10,0 32,5 10,1
Veneto 5,5 7,7 5,1 7,7 6,5 13,4
Friuli-Venezia Giulia 8,6 10,0 6,6 8,6 9,6 9,3
Liguria 9,5 10,5 9,9 9,8 16,5 11,8
Emilia-Romagna 7,3 12,3 5,6 11,7 7,4 17,2
Toscana 6,6 10,1 5,4 9,8 7,0 10,4
Umbria 11,8 15,4 12,1 14,4 16,1 19,5
Marche 11,0 9,0 10,9 8,4 18,0 8,3
Lazio 5,2 7,6 5,6 8,6 9,4 10,8
Abruzzo 9,7 12,7 11,0 12,3 17,8 19,3
Molise 21,7 21,9 23,1 24,7 30,6 32,1
Campania 5,8 2,2 8,4 2,1 15,2 2,7
Puglia 7,3 3,2 8,7 3,6 15,6 5,1
Basilicata 21,5 12,8 22,6 12,1 31,1 17,8
Calabria 13,5 3,1 16,7 2,6 31,6 2,6
Sicilia 3,9 1,8 6,1 1,4 12,7 2,2
Sardegna 3,5 1,6 5,2 1,2 11,6 1,4

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2007.

Conclusioni

Le differenti performance dei Servizi Sanitari Regionali non possono in questo caso essere imputate alla mobi-
lità fisiologica (definita come quella mobilità vincolata a questioni logistiche (7)), ma a una effettiva preferenza
dei pazienti: se infatti la mobilità fosse di tipo fisiologico al variare della complessità dei ricoveri non si sareb-
bero riscontrate le differenze che sono invece emerse in questo studio.
Risulta, dunque, evidente come ci siano notevoli disomogeneità nel livello di fiducia che i pazienti ripongono
nei servizi sanitari delle regioni e come tali differenze si acuiscano all’aumentare della complessità dei ricoveri.
È inoltre evidente come vi siano alcune regioni che hanno saputo meglio inserirsi nel nuovo contesto di “qua-
si mercato”, creatosi anche in Italia con la riforma del sistema sanitario degli anni 90, e come ve ne siano inve-
ce altre che non hanno saputo adeguarsi altrettanto rapidamente a questo nuovo scenario.
La sfida per quei Servizi Sanitari Regionali che non riescono a trattenere i propri pazienti, è quella di riuscire
ad aumentare il livello della loro “qualità percepita”, incrementando nel prossimo futuro sia la quantità che la
qualità dell’offerta assistenziale.
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Impatto del documento Piano Nazionale per le Linee Guida sugli interventi di adeno-
tonsillectomia
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Contesto

La tonsillectomia, benché non più praticata così di frequente come in passato, continua ad essere un intervento
chirurgico assai comune, caratterizzato da un’ampia variabilità geografica e socio-economica (1,2), indizi di
discrezionalità e di inappropriatezza clinica.
In Italia, nell’ambito del Programma Nazionale per le Linee Guida (PNLG), un gruppo di lavoro multidiscipli-
nare coordinato dall’Agenzia di Sanità Pubblica della Regione Lazio ha sviluppato un documento di indirizzo,
basato sulle evidenze disponibili e con raccomandazioni di forza non graduata, sull’appropriatezza della chirur-
gia adenotonsillare (3). Il documento tratta le indicazioni agli interventi, le tecniche chirurgiche e anestesiologi-
che, la gestione perioperatoria e gli aspetti organizzativi.
Dall'aprile 2003, quando la linea guida venne presentata alla comunità medica e ai media, la sua diffusione e
implementazione è stata realizzata adottando un approccio comprensivo integrando una campagna di stampa,
pubblicazioni su siti internet con forum aperti alla discussione, articoli su giornali scientifici, presentazione e
distribuzione durante convegni nazionali ed europei delle società medico-scientifiche, corsi di formazione, uso
di opinion leaders, invii postali agli Assessorati alla Sanità, aziende, pediatri e otorinolaringoiatri e adozione in
alcuni ospedali pediatrici di rilievo nazionale.
L’impatto della linea guida sulla pratica clinica è stato valutato analizzando l’andamento delle dimissioni, della
spesa, dei tassi di ospedalizzazione e della loro variabilità geografica per gli interventi di tonsillectomia e/o di
adenoidectomia negli anni 1998-2004. Tale valutazione rappresenta l’oggetto del presente rapporto.

Metodi

Sono stati utilizzati i dati delle dimissioni ospedaliere messi a disposizione dal Ministero della Salute selezio-
nando gli episodi di ricovero avvenuti nel periodo 1998-2004 sulla base della presenza di uno o più dei codici
ICD-9-CM 28.2 (tonsillectomia), 28.3 (adenotonsillectomia) e 28.6 (adenoidectomia) nei campi relativi agli
interventi chirurgici e procedure.
I tassi di ospedalizzazione per regione, grezzi o standardizzati per età e sesso, sono stati calcolati (per 10.000
abitanti) a partire dalla variabile “regione di provenienza” e comprendono anche la casistica in mobilità e le
dimissioni avvenute dagli istituti di cura privati non accreditati. Come denominatori dei tassi, nei diversi anni,
sono state utilizzate le stime Istat della popolazione italiana o regionale. Come popolazione standard è stata uti-
lizzata la popolazioni italiana del 2001.
Nelle analisi relative alle modalità organizzative del ricovero, i ricoveri ordinari di 0-1 giorno sono stati assi-
milati ai ricoveri in Day Hospital per equiparare one Day Surgery e ricovero diurno. Per il calcolo della spesa
sono state utilizzate le tariffe in euro del DM 1977, specifiche per DRG di tonsillectomia e/o adenoidectomia,
per età e regime di ricovero.

Risultati e Discussione

L’andamento degli episodi di ricovero per tonsillectomia con o senza adenoidectomia si mantiene stabile in
Italia intorno ai 60.000 interventi dal 1998 fino al 2002, per decrescere di circa 8.000 casi (-15,8%) nel corso
del 2003, primo anno di implementazione del documento di indirizzo (tabella 1). Tale riduzione del volume dei
ricoveri si accompagna a una riduzione della spesa teorica pari a circa 12.8 milioni di euro tra l’anno 2002 e il
2003 su base nazionale, che solo per un terzo si stima attribuibile al trasferimento di prestazioni dal regime
ordinario a quello di one Day Surgery (dati non riportati in tabella). Il tasso complessivo di tonsillectomia con
o senza adenoidectomia, oscillante nel periodo 1998-2002 da 10,5 a 10,9 (per 10.000), si riduce a 9,1 nel 2003
e a 9,4 nel 2004 (tabella 1).
Contemporaneamente, anche il tasso di adenoidectomia mostra un progressivo decremento.
A partire dal 2003 si verifica anche una marcata riduzione della variabilità geografica dei tassi regionali di ton-
sillectomia, con o senza adenoidectomia, a causa sia del decrescere dei tassi nelle regioni ove questi erano più
elevati (Piemonte, Valle d’Aosta, Provincia Autonoma di Bolzano, Marche, Abruzzo, Campania e Sicilia), che
per l’aumento dei tassi in alcune regioni ove questi risultavano più bassi (Molise, Basilicata, Calabria e
Sardegna) (tabella 2, grafico 1). 
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Il grafico 2 mostra la contrazione della variabilità dei tassi regionali con il ridursi della distanza interquartile e
del range tra i valori estremi, tale da produrre una “regressione verso la media” dei valori dei tassi. Si profila
anche un più regolare gradiente Nord-Sud per gli interventi di tonsillectomia, come atteso in base alla maggio-
re incidenza di tonsillite acuta ricorrente nelle aree più fredde del paese: la tonsillite è, infatti, responsabile del
52% delle tonsillectomie effettuate al Nord e solo del 22% al Sud (dati non riportati in tabella).

Tabella 1 - Dimissioni ospedaliere e tassi di tonsillectomia e/o adenoidectomia (per 10.000) in Italia - Anni
1998-2004

Anni
Dimissioni Tassi

Tonsillectomia Adenoidectomia Tonsillectomia Adenoidectomia

1998 61.761 34.510 10,85 6,06
1999 60.235 32.660 10,58 5,74
2000 61.109 32.616 10,73 5,73
2001 62.287 32.478 10,93 5,70
2002 59.916 30.604 10,51 5,37
2003 51.983 27.932 9,07 4,87
2004 54.326 26.928 9,38 4,65

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2005.

Tabella 2 - Tassi (grezzi e standardizzati per 10.000) di dimissioni ospedaliere per regione di tonsillectomia,
con o senza adenoidectomia, per regione - Anni 2000, 2004

Regioni
Grezzi Standardizzati

2000 2004 2000 2004

Piemonte 16,6 14,3 19,0 16,6
Valle d'Aosta 17,0 14,8 18,7 16,3
Lombardia 9,9 8,8 10,6 9,4
Bolzano-Bozen 17,7 15,8 16,0 14,8
Trento 8,7 10,1 8,5 10,2
Veneto 11,9 11,2 12,4 11,9
Friuli-Venezia Giulia 10,6 9,4 12,6 11,3
Liguria 12,6 11,9 16,3 15,7
Emilia-Romagna 9,7 9,4 11,6 11,1
Toscana 7,9 7,6 9,2 9,0
Umbria 9,9 7,5 11,3 8,6
Marche 13,2 9,4 14,3 10,4
Lazio 10,8 9,3 10,9 9,8
Abruzzo 13,2 11,0 13,1 11,7
Molise 6,3 7,8 6,1 8,2
Campania 12,2 8,9 9,3 7,3
Puglia 6,4 5,0 5,4 4,5
Basilicata 3,9 4,3 3,5 4,2
Calabria 6,1 6,5 5,2 6,0
Sicilia 12,3 10,8 10,2 9,7
Sardegna 7,6 8,2 7,3 8,6
Italia 10,7 9,4 - -

Nota: La standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione residente in Italia al 2001.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2005.
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Grafico 1 - Confronto tra le differenze nei tassi regionali 2000-2004 e i tassi dell’anno 2000 (per 10.000)

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2005.

Grafico 2 - Box-plot dei tassi regionali standardizzati (per 10.000) - Anni 1998-2004

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2005.
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Conclusioni

L’analisi dei tassi di tonsillectomia e/o adenoidectomia nel periodo 1998-2004 mostra che in Italia si è verifica-
ta, a partire dal 2003, una marcata diminuzione degli interventi di tonsillectomia con o senza adenoidectomia
(circa 8.000 dimissioni in meno) e della relativa spesa (almeno 8 milioni di euro). Tale decremento appare attri-
buibile all’impatto del documento di indirizzo PNLG. Gli interventi miranti a migliorare l’appropriatezza dei
ricoveri ospedalieri intrapresi in Italia nell’ultimo decennio, dalla definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza
alle Linee Guida per la Day Surgery, hanno infatti riguardato soprattutto il trasferimento di prestazioni dal rico-
vero ordinario verso livelli assistenziali meno intensivi (appropriatezza generica) piuttosto che l’appropriatezza
clinica vera e propria. Inoltre fino al 2002, i tassi complessivi di ospedalizzazione per la tonsillectomia erano
rimasti sostanzialmente stabili.
L’analisi ha permesso di rilevare anche una riduzione della variabilità regionale dei tassi di tonsillectomia. In
particolare un decremento dei tassi regionali si è verificato in tutte le regioni ove risultavano più elevati nel 2000,
mentre un aumento nel 2004 si è verificato in quasi tutte le regioni dove i tassi erano più bassi. Tale fenomeno
suggerisce una diminuzione della chirurgia inappropriata e un maggior ricorso alla tonsillectomia nelle aree ove
era sottoutilizzata. Si delinea quindi una tendenza verso un “tasso giusto” di interventi, se mai questo possa esse-
re stabilito (4).
Tra i motivi che hanno contribuito al successo di questa iniziativa di Sanità Pubblica in Italia, alcuni sono già
descritti nella letteratura relativa al trasferimento delle evidenze nella pratica clinica (5), mentre altri appaiono
in qualche modo originali e meritano di essere approfonditi.
Tra i primi possiamo individuare l’approccio molteplice e combinato degli interventi utilizzati per l’implemen-
tazione del documento di indirizzo, nonché la coesione interna e l’entusiasmo che ha caratterizzato il gruppo di
lavoro che ha sviluppato il documento e, successivamente, divulgato le raccomandazioni che questo riportava.
Si sottolinea in particolare l’importanza della leadership e degli opinion leaders nei processi di coordinamento,
sviluppo e implementazione del documento di indirizzo e l’importanza della campagna di stampa la cui effica-
cia nella promozione di buone pratiche cliniche è da tempo nota (6). Dopo la pubblicazione del documento
PNLG e le discussioni da questo suscitate in ambito otorinolaringoiatrico e pediatrico, le raccomandazioni in
esso riportate sono divenute comunque oggetto di attenzione. Il documento è stato indicato come riferimento agli
specializzandi in Otorinolaringoiatria dell’Università di Torino, proprio nella regione ove i tassi standardizzati
di tonsillectomia risultavano più elevati.
I requisiti metodologici essenziali richiesti a un linea guida di buona qualità comprendono il panel multidisci-
plinare, la ricerca sistematica della letteratura scientifica e il grading esplicito delle prove di efficacia e delle rac-
comandazioni. Può essere interessante notare come il documento d’indirizzo sulla tonsillectomia non includeva
raccomandazioni di forza graduata, ma solo più cauti “suggerimenti”. In questo caso l’assenza del parametro
quantitativo del livello di grading non ha ostacolato l’impatto positivo del documento d’indirizzo. Ma forse, ciò
che più ha favorito i risultati dell’iniziativa è stato “prendere il toro per le corna”, affrontare cioè l’argomento
tonsillectomia dal punto di vista del principale problema: l’inappropriatezza dell’intervento chirurgico, indicata
dalla variabilità geografica e socio-economica. Il documento d’indirizzo aveva come oggetto esplicito la proce-
dura a rischio di inappropriatezza e non la condizione morbosa sottostante (gestione della faringotonsillite o del
mal di gola). In assenza di altre Linee Guida che si occupano direttamente e esplicitamente di indicazioni per la
tonsillectomia, l’esperienza italiana ha suscitato un certo interesse internazionale (7).
Per il rinnovato Sistema Nazionale per le Linee Guida (SNLG), l’opzione di dare priorità alle procedure a più
alto rischio di inappropriatezza potrebbe rivelarsi vantaggioso, anche per l’opportunità di poter monitorare con
relativa facilità l’impatto della linea guida attraverso i dati del sistema informativo ospedaliero nazionale. Il nuo-
vo SNLG potrà in ogni caso giovarsi dell’esperienza maturata nel processo di diffusione e di implementazione
del documento di indirizzo.
Rimane da monitorare l’effetto del documento di indirizzo sulla tonsillectomia negli anni successivi al 2004.
L’effetto potrebbe tendere ad attenuarsi nel tempo (relapse), in mancanza di interventi tesi a rinforzare i messag-
gi del documento stesso, anche se i dati preliminari raccolti nel Lazio fino al 2006 mostrano che il decremento
dei tassi e della variabilità tende a mantenersi stabile.
A questo fine peraltro, il panel SNLG, attualmente al lavoro per aggiornare e integrare il documento sulla ton-
sillectomia, potrà rappresentare un network permanente di monitoraggio e supporto delle varie iniziative regio-
nali, compresa la traduzione della linea guida a livello locale in percorsi clinici integrati.
Merita infine di essere ricordato che le parole guida dell’iniziativa sono state le stesse insegnate da Calvino nel-
le sue Lezioni americane: leggerezza, esattezza, rapidità, visibilità e molteplicità.
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Analisi della variabilità come strumento propedeutico alla definizione degli standard di
quantità di prestazioni: l'esempio delle prestazioni ospedaliere di “Bypass aortocoro-
narico” e “Angioplastica coronarica percutanea transluminale (PTCA)”

Dott. Mauro Agnello, Prof. Cesare Cislaghi, Ing. Alberto De Negri, Dott.ssa Isabella Mastrobuono

Contesto

Stiamo assistendo in questi anni ad una crescente esigenza di dati e di metodologie che siano in grado di descri-
vere quantitativamente gli eventi che caratterizzano la domanda e l’offerta dei servizi sanitari, con particolare
riferimento all’assistenza ospedaliera e territoriale ivi inclusa l’assistenza domiciliare integrata. La misura del-
l’offerta gode di una tradizione iniziata molti anni fa ed è sottoposta ad un processo evolutivo costante, anche
se lento, per quanto riguarda le metodologie di analisi e la qualità dei dati raccolti. Viceversa è iniziata da pochi
anni la misura della domanda, con particolare riferimento alla “domanda soddisfatta”, intesa come la misura
delle varie prestazioni consumate dal paziente presso le diverse istituzioni sanitarie pubbliche e private.
La necessità di dare una dimensione quantitativa ai fenomeni sanitari è strettamente collegata all’urgenza di
individuare corretti meccanismi di misura e di bilanciamento della qualità e dei costi dell’assistenza erogata,
alla ricerca di spazi di inappropriatezza della domanda soddisfatta e di inefficienza nell’erogazione delle pre-
stazioni.
L’approccio metodologico che viene descritto nel presente articolo trova la sua origine nell’individuazione,
all’interno di un gruppo di lavoro creato nell’ambito della Commissione LEA, di standard quantitativi di pre-
stazioni (Legge n. 311 del 30/12/2004 art.1, comma 169) da porre come obiettivo minimo per garantire il rag-
giungimento dei LEA. Il presupposto di base è che la quantità delle prestazioni erogate ai cittadini debbano
essere almeno pari a tali standard se si vuole garantire che il Livello Essenziale di Assistenza sia raggiunto in
ogni regione ed in ogni ASL.

Risultati e Discussione

Durante tale cammino sono stati individuati e condivisi dalla Commissione LEA alcuni punti essenziali, che
hanno assunto il significato di “milestones” del lavoro compiuto.
Essi sono:
a) l’analisi di variabilità della domanda di prestazioni sanitarie sul territorio è condizione necessaria per la defi-
nizione di standard, questo anche al fine di individuare le priorità di intervento: una bassa variabilità induce,
infatti, una minore necessità di monitoraggio rispetto ad una variabilità più elevata;
b) è nota l’estrema difficoltà di stabilire, a livello scientifico, uno standard operativo con significato clinico cer-
to; è, infatti, molto critico individuare un valore atteso per la frequenza di una determinata prestazione sanita-
ria per una popolazione dai rischi non noti;
c) l’attenzione alla tutela della salute ha indotto a non concentrare le analisi sulle strutture erogatrici, ovvero
sull’offerta, ma sul paziente, ovvero sulla domanda. La metodologia di seguito riportata si concentra, quindi, sul-
la misura della domanda di prestazioni da parte dei cittadini a prescindere da dove queste siano state erogate;
d) si è ritenuto che un indice statistico di “normalità” non possa essere considerato un valore normativo di rife-
rimento. La metodologia in oggetto ha, infatti, come obiettivo l’analisi della variabilità della domanda di cia-
scuna ASL rispetto ad un valore nazionale che, a priori, non può essere ritenuto un valore obiettivo. Nel caso
in cui, ad esempio, il valore nazionale derivi esso stesso da sacche di inappropriatezza o inadeguatezza gene-
ralizzata, eventuali valori locali distanti da questo potrebbero essere più in linea rispetto ad un valore obietti-
vo, al momento non definito.
A fronte di tali considerazioni l’obiettivo che si è posto il gruppo di lavoro è stato quello di analizzare ed appro-
fondire la variabilità della domanda di prestazioni sul territorio con lo scopo di supportare il Ministero della
Salute e le regioni nella condivisione e concertazione di target programmatori che corrispondano alle eviden-
ze della situazione analizzata e permettano di realizzare le condizioni di compatibilità economica del sistema.
La metodologia per l’analisi di variabilità è stata applicata, in prima istanza sui ricoveri ospedalieri per acuti,
poiché era disponibile una base dati condivisa e consolidata.
I due concetti portanti della metodologia sono:
1) “Aggregazione Territoriale” (AT), intesa come dimensione minima territoriale sub regionale nella quale vie-
ne analizzata la “domanda soddisfatta”.
Le AT corrispondono alle ASL di ogni regione, fanno eccezione quelle ASL con popolazione inferiore a una
soglia critica di 100.000 abitanti: in tal caso si è proceduto all’aggregazione in un’unica AT di ASL tra loro
limitrofe.
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2) Il concetto di “Domanda Soddisfatta”, intesa come quantità di prestazioni ricevute dai cittadini residenti in
una AT ovunque esse siano state erogate. Si sottolinea che l’entità della “domanda soddisfatta” di una AT è dif-
ferente da quella dell’offerta prodotta dalle strutture localizzate nel territorio della AT stessa.
La domanda soddisfatta, essendo l’età una variabile fondamentale per spiegare il consumo di prestazioni, è sta-
ta standardizzata per età, al fine di poter confrontare tra loro ambiti territoriali caratterizzati da una differente
struttura demografica della popolazione. Non si è ritenuto di procedere alla standardizzazione per genere per-
ché è risultata sostanzialmente ininfluente sulla variabilità dei consumi delle AT, essendo il genere distribuito
in modo sostanzialmente uniforme nelle AT stesse.
I ricoveri per acuti sono stati così caratterizzati:
- i ricoveri medici (dai quali sono stati esclusi i ricoveri in Day Hospital) dalla diagnosi principale, riportata
nella Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO);
- i ricoveri chirurgici dalle procedure di sala operatoria o MPR, riportati nella SDO.
Diagnosi principali e procedure chirurgiche sono state aggregate sulla base di un criterio di omogeneità clini-
ca, ricorrendo agli Aggregati Clinici di Codici (ACC). La scelta di utilizzare gli ACC e non il sistema DRG è
stata motivata essenzialmente dal fatto che gli ACC sono rappresentativi del contenuto clinico del ricovero e
non dell’assorbimento di risorse dello stesso. Inoltre, gli ACC sono utilizzati anche a livello internazionale e,
pertanto, consentono un utile confronto tra i diversi paesi.
Le due variabili fondamentali che stanno alla base delle rappresentazioni del fenomeno sono:
1) la domanda soddisfatta per 1.000 abitanti standardizzata per età (in ordinata);
2) la popolazione residente in una AT (in ascissa).
Si è, quindi, proceduto alla definizione di un modello statistico in grado di distinguere (grafico 1) la variabili-
tà che risulta essere collegata alla numerosità della popolazione residente in una AT (variabilità compatibile),
dalla variabilità ulteriore che deve essere analizzata a livello regionale/locale.
Si sono così individuate 3 aree distinte (grafico 2):
1) l’area centrale o area di indifferenza;
2) l’area superiore nella quale si configura un potenziale ambito di inappropriatezza;
3) l’area inferiore, nella quale si configura un potenziale ambito di inadeguatezza.
Sul piano così definito sono stati posizionati i valori della domanda soddisfatta di ogni AT relativi ai ricoveri
ospedalieri medici (259 codici ACC) e chirurgici (131 codici ACC).
Si sono così ottenuti 390 figure simili a quella indicata nel grafico 3, che è relativa alla somma di due ACC,
“Bypass dell’arteria coronarica” e “Angioplastica coronarica percutanea transluminale (PTCA)”.
Si è ritenuto opportuno selezionare un numero ridotto di ACC sui quali concentrare in via prioritaria l’atten-
zione, adottando i seguenti criteri:
- elevato impatto economico;
- elevata variabilità della domanda soddisfatta.
Dalla selezione sono emersi 48 ACC di procedure chirurgiche e 37 ACC di diagnosi mediche.
Per approfondire l’analisi delle variabilità presenti si è ritenuto opportuno coinvolgere esperti del mondo medi-
co scientifico ai quali sono stati illustrati i risultati della metodologia in oggetto.
Con il contributo di tali esperti il gruppo ha elaborato le considerazioni sotto indicate:
1) la variabilità delle diagnosi mediche è molto diversa tra il Nord ed il Sud; il fenomeno potrebbe essere ricon-
ducibile a:
- presenza di inappropriatezza organizzativa, ovvero un funzionamento molto disomogeneo del territorio che
induce i pazienti a rivolgersi all’ospedale in mancanza di servizi alternativi;
- comportamenti disomogenei in relazione alla codifica delle informazioni nella SDO;
2) la variabilità emersa nel caso delle procedure chirurgiche risulta inferiore a quella presente nelle diagnosi
mediche; la determinanti di tali variabilità possono essere numerose e di non facile individuazione. Le principa-
li sembrano essere: la diversità della rete di offerta, la presenza o meno di Linee Guida a livello regionale, la pre-
valenza e incidenza delle malattie in determinati ambiti territoriali, il rapporto tra offerta pubblica e privata.
Per aiutare le regioni nell’analisi delle variabilità intraregionali ed interregionali della “domanda soddisfatta”,
è stato messo a punto un box-plot (grafico 4).
Per ogni regione sono riportati i seguenti valori:
- valore minimo della domanda soddisfatta tra quelli delle AT della regione;
- valore corrispondente al primo quartile della domanda soddisfatta tra quelli delle AT della regione;
- valore mediano della domanda soddisfatta tra quelli delle AT della regione;
- valore corrispondente al terzo quartile della domanda soddisfatta tra quelli delle AT della regione;
- valore massimo della domanda soddisfatta tra quelli delle AT della regione.
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Tale modalità di rappresentazione consente di individuare:
- quali regioni al proprio interno presentano una variabilità rilevante che necessita di essere interpretata;
- quali regioni sono costantemente al di sotto del livello medio nazionale di domanda soddisfatta e quali sem-
pre al di sopra.
Gli scostamenti dal livello inferiore e superiore potrebbero essere ricondotti a molteplici cause, tra le quali ad
esempio:
- discrepanze tra i dati ufficiali del Ministero della Salute e quelli registrati dalle regioni;
- compresenza di diverse classificazioni regionali della stessa prestazione;
- prevalenza, in alcune regioni, di percorsi assistenziali diversi da quelli della media italiana;
- presenza, in alcune regioni, di un “bisogno” significativamente diverso da quello della media italiana, per spe-
cifiche prestazioni (caso più raro ma non trascurabile).
L’individuazione delle cause più significative può essere resa possibile solo attraverso una interazione con le
singole regioni, le quali potranno contribuire ad evidenziare ulteriori fattori di variabilità utili per la compren-
sione del fenomeno.

Grafico 1 - Variabilità compatibile e variabilità ulteriore

Grafico 2 - Le tre aree individuate
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Grafico 3 - “La trombetta” per il Bypass dell’arteria coronaria (BPAC) e Angioplastica coronarica percuta-
nea transluminale (PTCA)

Grafico 4 - Domanda standardizzata soddisfatta (per 1.000) di AT per il Bypass dell’arteria coronaria (BPAC)
e Angioplastica coronarica percutanea transluminale (PTCA) per regione
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Monitoraggio nazionale degli eventi sentinella: esperienza dopo 18 mesi di attività

Dott. Alessandro Ghirardini, Dott.ssa Rosetta Cardone, Dott. Giuseppe Murolo, Dott. Giorgio Leomporra, Dott.ssa Susanna
Ciampalini, Dott. Claudio Seraschi, Dott. Filippo Palumbo

Contesto

Tra le funzioni svolte dal Ministero della Salute assume particolare rilievo la valutazione e il controllo dell’ef-
fettiva erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza, in particolare sotto l’aspetto dei livelli di qualità dell’as-
sistenza e di sicurezza dei pazienti, per garantire che il diritto alla salute dei cittadini sia rispettato nel territo-
rio nazionale.
Nell’ambito di tali attività, il Ministero della Salute ha avviato nel luglio 2005 un protocollo sperimentale di
monitoraggio degli eventi sentinella (1), con lo scopo di giungere, alla definizione di una modalità univoca e
condivisa di sorveglianza di tali eventi sul territorio nazionale. La scelta di promuovere il monitoraggio degli
eventi sentinella deriva dal fatto che essi rappresentano “eventi avversi di particolare gravità, potenzialmente
evitabili, che possono comportare morte o grave danno al paziente e che determinano una perdita di fiducia dei
cittadini nei confronti del servizio sanitario. Il verificarsi di un solo caso è sufficiente per dare luogo ad un’in-
dagine conoscitiva diretta ad accertare se vi abbiano contribuito fattori eliminabili o riducibili e per attuare le
adeguate misure correttive da parte dell’organizzazione”.
Per il monitoraggio di tali eventi, poco frequenti, è necessario che vi sia un terminale nazionale, affinché non
vadano disperse informazioni preziose per la sicurezza dei pazienti che, in un’ottica di sinergia e solidarietà,
devono diventare patrimonio comune di tutte le strutture sanitarie del paese. In tal senso, sono orientate le
diverse esperienze internazionali (2, 3), che sono state utilizzate anche ai fini della predisposizione del proto-
collo nazionale di monitoraggio.
Si presentano di seguito i risultati dei primi 18 mesi di attività (settembre 2005-febbraio 2006) del monitorag-
gio degli eventi sentinella, che forniscono un quadro, seppure parziale, delle tipologie di eventi sentinella, del
contesto e modalità di accadimento e consentono di individuare, in una logica di Sanità Pubblica, le possibili
azioni da mettere in atto per contrastare il ripetersi di tali gravi eventi.
Si precisa che nella presentazione dei risultati si mantiene la confìdenzialità nei riguardi di professionisti, orga-
nizzazioni sanitarie e regioni. D’altra parte è noto l’effetto paradosso della segnalazione, per cui un elevato
numero di segnalazioni di eventi avversi da parte di una organizzazione sanitaria non indica necessariamente
un numero più elevato di errori, ma, piuttosto, è indicativo di una maggiore attenzione da parte delle strutture
sanitarie nei confronti della problematica della sicurezza dei pazienti, secondo la logica della No blame cultu-
re, ovvero della cultura della non colpevolezza del singolo individuo. Tale approccio riporta a livello di siste-
ma e di processo le principali cause e i fattori contribuenti il verificarsi di eventi avversi evitando che essi sia-
no nascosti e promuovendo quindi l’analisi trasparente degli errori.
Si sottolinea, pertanto, che i risultati presentati non rappresentano dati di incidenza o prevalenza degli eventi
avversi o degli errori in sanità, in quanto l’obiettivo del sistema di monitoraggio è quello di imparare da que-
gli errori ed eventi avversi che si verificano nel corso dell’erogazione dell’assistenza sanitaria allo scopo di pro-
grammare, in seguito alla identificazione dei rischi e dei fattori contribuenti, le azioni ed i cambiamenti che
riducono la probabilità che gli stessi eventi si ripetano. 
I principali obiettivi del sistema di monitoraggio degli eventi sentinella sono:
- la raccolta delle informazioni riguardanti gli eventi sentinella occorsi nelle strutture del Sistema Sanitario
Nazionale (SSN);
- l’analisi dei fattori contribuenti e determinanti per l’accadimento degli eventi, focalizzata sui sistemi e sui
processi;
- l’elaborazione ed implementazione di raccomandazioni specifiche rivolte a tutte le strutture del SSN per mini-
mizzare il rischio di accadimento degli eventi;
- il ritorno informativo alle strutture del SSN ed alle regioni.

Metodi

Il sistema di monitoraggio degli eventi sentinella è stato avviato in fase sperimentale a partire da agosto 2005.
Il protocollo degli eventi sentinella reso disponibile sul sito web del Ministero della Salute è costituito da una
parte generale descrittiva delle caratteristiche principali dell’evento da segnalare, una seconda parte dedicata
all’analisi delle cause e fattori contribuenti ed una terza parte dedicata al piano di azione per prevenire il ripe-
tersi di nuovi eventi.
In riferimento alla definizione di evento sentinella, per “grave danno” si intendono tutte quelle condizioni che
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determinano disabilità permanente, coma, stato di malattia che determina prolungamento della degenza o cro-
nicizzazione, trauma maggiore conseguente a caduta di paziente, trasferimento ad una unità semintensiva o di
terapia intensiva, reintervento chirurgico, rianimazione cardio respiratoria, richiesta di trattamenti psichiatrici
e psicologici specifici in conseguenza di tentativi di suicidio o violenza subita nell’ambito della struttura e tut-
ti gli errori trasfusionali da incompatibilità AB0.
Il Sistema di monitoraggio degli eventi sentinella è basato sulla segnalazione degli eventi sentinella da parte
delle strutture sanitarie. Le schede per la segnalazione dell’evento (1) prevedono la raccolta di informazioni
riguardanti la tipologia e le principali note descrittive dell’evento, l’analisi dei fattori contribuenti e determi-
nanti l’evento e il piano d’azione messo in atto dalle aziende per la prevenzione della ricorrenza degli eventi:
tali schede vengono trasmesse dal referente aziendale per la gestione del rischio clinico al Ministero della
Salute e alla regione di appartenenza.
La segnalazione degli eventi sentinella è di tipo volontario e garantisce l’anonimato di professionisti e delle
organizzazioni sanitarie coinvolte.

Risultati e Discussione

Nel periodo compreso tra settembre 2005 ed febbraio 2007 sono pervenute 123 schede di segnalazione di even-
ti sentinella. Il 53% (n=65) degli eventi sono stati segnalati in modo spontaneo dalle aziende in cui l’evento è
occorso, senza alcuna richiesta o sollecito da parte del Ministero, mentre il 47% (n=58) degli eventi sono sta-
ti segnalati dopo l’invio di una formale richiesta da parte del Ministero della Salute.
Nella tabella 1 sono raffigurati gli eventi segnalati per tipologia, secondo la categorizzazione prevista dal pro-
tocollo di monitoraggio. Il tipo di evento maggiormente segnalato ricade nella categoria 10 “Altro evento
avverso”, seguito da Suicidio, Strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito chirurgico che richieda
un successivo intervento o ulteriori procedure, Morte o disabilità permanente in neonato sano di peso >2.500
grammi non correlata a una malattia congenita, Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilità AB0,
Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto, Coma o gravi alterazioni funzionali derivati da
errori in terapia farmacologica.
Poiché la categoria 10 “Altro evento avverso” rappresenta quella più numerosa, dalla ulteriore categorizzazio-
ne della stessa, sono emersi 6 tipi di evento sentinella: Morte o grave danno imprevisti a seguito dell'interven-
to chirurgico (n=14), Gestione emergenza (n=11), Complicanza post-anestesia (n=6), Caduta di paziente (n=4),
Embolia (n=3).

Tabella 1 - Tipo di evento sentinella (valori assoluti e percentuali)

Tipo evento N %

1. Paziente sbagliato 1 1
2. Parte del corpo sbagliata 2 2
3. Suicidio in paziente ricoverato 20 16
4. Materiale ritenuto 14 11
5. Reazione trasfusionale (AB0) 9 7
6. Errore di terapia farmacologica 6 5
7. Travaglio e/o parto 7 6
8. Violenza o maltrattamento 1 1
9. Morte o disabilità permanente in neonato sano 12 10
10. Altro evento avverso 51 41
Totale 123 100

Relativamente agli esiti degli eventi sentinella occorsi, il 68% (n = 84) degli eventi segnalati ha causato la mor-
te dei pazienti; il restante 32% (n = 39) ha causato grave danno ai pazienti, ad esempio disabilità grave o per-
manente, necessità di reintervento chirurgico o necessità di ricovero in terapia intensiva. Per quanto riguarda i
luoghi dell’ospedale dove si sono verificati gli eventi, circa il 40% (n = 45) degli eventi sono occorsi nelle sale
di degenza, mentre il 24% (n = 30) degli eventi si è verificato in sala operatoria ed il 14% (n = 17) in sala par-
to. In relazione alle unità operative coinvolte, il 23% (n = 28) degli eventi hanno interessato pazienti ricoverati
presso l’unita operativa di Chirurgia, il 17% (n = 21) in Ginecologia ed ostetricia, il 13% (n = 16) in Medicina.
Per quanto riguarda l’analisi delle cause e dei fattori che possono aver contribuito al verificarsi degli eventi,
rispetto al totale degli eventi che si sono verificati, il 40% (n=49) delle schede trasmesse al Ministero della
salute fornivano informazioni valide ed utilizzabili ai fini della elaborazione del presente rapporto; il 42% (n
= 52) delle schede erano incomplete e/o non compilate adeguatamente, mentre nel 18% (n = 22) degli eventi
segnalati non sono state inviate schede.
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Tra le 49 schede ritenute valide, la mancanza o non applicazione di procedure e Linee Guida (24%, n = 23) e il
non idoneo inquadramento, valutazione o osservazione della situazione clinica dei pazienti (19%, n = 23) sono le
categorie più rappresentate, seguite da problemi di comunicazione (17%, n = 16), Formazione/competenza per-
sonale (12%, n = 11), Informazione (12%, n = 11), Sistemi di sicurezza/strumenti protezione pazienti (9%, n = 9),
Strumenti/apparecchiature (7%, n = 7).
Relativamente ai piani di azione segnalati dalle strutture sanitarie in cui si è verificato l’evento, sul totale degli
eventi classificati, nel 20% dei casi è stato redatto un piano di azione per la riduzione del rischio.

Conclusioni

Il presente articolo mostra i risultati dei primi 18 mesi di attività di monitoraggio degli eventi sentinella, il cui
scopo non è quello di rilevare tassi di incidenza degli eventi avversi, o effettuare confronti tra regioni, organiz-
zazioni sanitarie od unità operative, ma è quello di imparare dagli errori e dagli eventi avversi, per program-
mare le azioni ed i cambiamenti necessari per aumentare la sicurezza dei pazienti. Lo studio, inoltre, presenta
alcune limitazioni, peraltro tipiche di simili sistemi di monitoraggio di eventi avversi condotti a livello inter-
nazionale; il livello di segnalazione è fortemente dipendente dalla organizzazione della singola struttura sani-
taria ed in particolare dal livello di cultura della sicurezza dei pazienti presente, dalla capacità di analizzare ed
identificare i rischi, nonché di implementare le azioni per prevenire gli eventi. Tra le altre limitazioni si segna-
la la difficoltà del livello nazionale ad approfondire ulteriormente l’analisi di ciò che si è verificato al livello
locale, nonché la difficoltà nella valutazione dell’accuratezza di quanto dichiarato (9).
Dal rapporto emerge un buon grado di adesione al protocollo da parte delle strutture sanitarie che hanno ripor-
tato eventi, anche se, il numero complessivo di casi segnalati appare modesto e si può ipotizzare, anche in base
alla letteratura, che sia inferiore rispetto al numero effettivo; il problema della sotto segnalazione (under repor-
ting), d’altra parte, riguarda tutti i paesi ove analoghe esperienze sono state attuate.
Considerando tutti i limiti della confrontabilità tra sistemi di monitoraggio di paesi diversi, durante il primo
anno di implementazione del monitoraggio degli eventi sentinella negli Stati Uniti, condotto dalla JCAHO (2)
sono stati segnalati 22 eventi sentinella; successivamente si è avuto un graduale aumento dell’attività di segna-
lazione con 31 eventi nel 1996 fino a 215 nel 2005. Analogo andamento è stato osservato nello Stato di Vittoria
in Australia (3), dove nel primo anno di implementazione del monitoraggio di eventi sentinella (2002-2003)
sono stati riportati un totale di 79 eventi, mentre nel 2003-2004 invece ne sono stati riportati 85.
L’osservazione che il 53% delle segnalazioni di eventi sentinella, nella nostra esperienza, sia avvenuta in modo
spontaneo, suggerisce un buon grado di partecipazione attiva al sistema di monitoraggio, nonché di maturità
culturale da parte di quelle organizzazioni che hanno segnalato spontaneamente gli eventi, nell’ottica dell’ap-
proccio sistemico e preventivo alla gestione dell’errore.
D'altronde, dall’esperienza di monitoraggio della JCAHO (2) era emersa una graduale tendenza all’incremen-
to della spontaneità della segnalazione, passata dal 4% nel 1995, primo anno di monitoraggio, al 65% nel 2005.
Da tale confronto, il dato italiano dimostra un buono punto di partenza, considerato anche che i risultati fanno
riferimento ad una fase ancora sperimentale di monitoraggio.
Per quanto concerne la tipologia di eventi sentinella, come osservato anche dai dati della JCAHO (2), il suici-
dio rappresenta la categoria maggiormente segnalata; nell’esperienza australiana (3), invece, gli eventi mag-
giormente segnalati erano rappresentati da procedure riguardanti il paziente sbagliato o la parte del corpo sba-
gliata con una media del 19% degli eventi segnalati nel triennio 2003-2005.
Dai risultati è emerso come la metà degli eventi sentinella segnalati riguardasse la categoria 10 “Altro evento
avverso”, ovvero quella categoria nella quale sono risultati inclusi tutti quegli eventi sentinella, quali morte o
grave danno imprevisto conseguente ad intervento chirurgico, caduta di paziente, inadeguata gestione del-
l’emergenza ed anestesia, non compresi nelle specifiche categorie del protocollo. Per tale motivo, questi casi
saranno inseriti tra le specifiche categorie nella versione aggiornata del protocollo di monitoraggio.
Relativamente all’analisi di cause e fattori contribuenti al verificarsi dell’evento, soltanto nel 40% dei casi le
schede di analisi sono state considerate valide ed utilizzate ai fini delle nostre elaborazioni: ciò ha messo in
risalto la necessità, da parte delle organizzazioni sanitarie, di acquisire conoscenze e competenze specifiche per
l’identificazione ed analisi degli eventi, al fine di giungere alla identificazione dei relativi fattori determinanti
e contribuenti, presupposto indispensabile ai fini della predisposizione del piano d’azione. Si segnala, comun-
que, come nell’arco dei 18 mesi di monitoraggio si è assistito ad un graduale miglioramento della qualità nel-
la compilazione di tali schede, come testimoniato dalle schede pervenute negli ultimi 6 mesi.
Il principale fattore contribuente emerso dall’analisi delle possibili cause è stata la carente applicazione o la
totale assenza di appropriate procedure e linee guida: in particolare, è stata riportata la carente o mancata appli-
cazione di procedure per la prevenzione della ritenzione di garze o altro materiale all’interno del sito chirurgi-
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co, per la manutenzione delle apparecchiature biomedicali, per la prevenzione delle cadute dei pazienti, per la
profilassi tromboembolica, per la corretta gestione del trasporti intra ospedalieri ed extraospedalieri nelle situa-
zioni di emergenza, per la corretta prescrizione delle terapie farmacologiche, per la sicurezza delle trasfusioni
di sangue e per la prevenzione dei decessi materni e neonatali in corso di travaglio o parto o nel post-partum.
Tra gli altri fattori contribuenti sono stati segnalati il carente inquadramento, valutazione o osservazione dei
pazienti, la carente formazione/competenza da parte degli operatori, la carenza/mancanza di comunicazione tra
gli operatori e tra gli operatori ed i pazienti, la carenza di informazione ed il venir meno di strumenti o appa-
recchiature salva-vita.
Infine, si deve sottolineare la modesta percentuale di piani d’azione compilati che evidenzia la necessità di una
maggiore allocazione di risorse da destinare alla formazione degli operatori in questo ambito.
Dai risultati emerge chiaramente l’esigenza di migliorare il complesso degli aspetti organizzativi posti alla
base dei processi clinico assistenziali erogati dalle strutture sanitarie ed in modo particolare emerge la urgen-
te necessità di:
- divulgare ed implementare raccomandazioni specifiche per prevenire gli errori ed aumentare la sicurezza dei
pazienti;
- promuovere la formazione e l’addestramento di tutti gli operatori sanitari in tema di rischio clinico;
- migliorare i processi di comunicazione tra gli operatori e tra operatori e pazienti.
Lo scopo principale del sistema di monitoraggio degli eventi sentinella è quello di recuperare informazioni uti-
li relative agli eventi avversi verificatisi nelle strutture del SSN per meglio comprendere le circostanze e i fat-
tori contribuenti che hanno favorito l’occorrenza degli eventi: in questo senso a partire dalla segnalazione del-
l’evento è possibile individuare i punti critici del sistema e suggerire possibili soluzioni, anche tramite l’elabo-
razione di raccomandazioni e Linee Guida, che fungano da indicazioni per attivare e mettere a regime a livel-
lo aziendale le azioni di contrasto al ripetersi degli eventi sentinella.
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Ospedali di riferimento

Dott. Alessandro Ghirardini, Dott.ssa Lucia Lispi, Dott. Giorgio Leomporra, Dott.ssa Federica Medici

Contesto

Il Progetto “Mattoni del Servizio Sanitario Nazionale”, deliberato dalla Conferenza permanente per i rapporti
Stato-Regioni nella seduta del 10 dicembre 2003, ha istituito 15 progetti (cosiddetti “Mattoni”) che vedono
coinvolti il Ministero della Salute, l'Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali, l’ISS e tutte le regioni, con la fina-
lità di creare un linguaggio comune a livello nazionale e per garantire la confrontabilità delle informazioni con-
divise nel Nuovo Sistema Informativo Sanitario.
In tale progetto si colloca il mattone “Ospedali di riferimento”, coordinato dal Ministero della Salute, con
l’obiettivo di definire una metodologia finalizzata alla identificazione di ospedali/centri di riferimento per l’al-
ta specialità e per le malattie rare, attraverso criteri di valutazione della referenza delle strutture ospedaliere
basati su sistemi di indicatori.
L’espressione “Centro di Riferimento” (CR) identifica strutture ospedaliere o unità organizzative di altissima
specialità e complessità, con organizzazione dipartimentale, situate strategicamente nel territorio nazionale,
collegate in rete con le strutture equivalenti per disciplina a livello regionale, nazionale ed europeo, in modo
da realizzare un proficuo scambio di personale e conoscenze. Essi si pongono in asse con le strutture erogatri-
ci presenti a livello territoriale che con esso si connettono e si integrano, assicurando il coordinamento e il tra-
sferimento delle conoscenze e promuovendo l’implementazione dei determinanti del Governo Clinico.

Risultati e Discussione

Nella prima fase del progetto si è proceduto alla raccolta e alla valutazione di esperienze internazionali, allo
studio della normativa nazionale e della normativa regionale, all’analisi di esperienze di valutazione struttura-
le in ambito internazionale, nazionale e regionale e all’analisi di esperienze di utilizzo di Clinical Governance
e di indicatori di performance. Sono state individuate le alte specialità e le malattie rare oggetto del lavoro, in
particolare, sono state selezionate, sulla base di criteri quali l’elevato impegno tecnologico, la complessità
strutturale e le patologie ad elevato impatto numerico ed economico, le alte specialità Oncoematologia (nelle
due tipologie, pediatrica e per adulto), Grandi ustioni, Neuroriabilitazione, Trapianti (di cuore, polmone, rene,
pancreas, fegato), Pediatria (TIN, Cardiochirurgia, Neurochirurgia), Trauma System e Trauma Center. Per le
Malattie rare, lo studio, discusso e definito con la collaborazione e il supporto tecnico-scientifico di esperti sia
del Tavolo interregionale permanente sia del Centro Nazionale per le Malattie Rare istituito presso l’ISS, ha
portato alla selezione delle patologie rarissime di interesse monospecialistico (malattie oculari) e delle patolo-
gie che costituiscono un gruppo eterogeneo di forme cliniche rare con interessamento di molti organi, e quin-
di necessità di trattamento multidisciplinare (malattie metaboliche).
Nella seconda fase del progetto, con il fine di costruire, con metodologie valide e robuste, criteri per l’indivi-
duazione di centri di riferimento nel contesto dei Sistemi Sanitari Regionali, è stato progettato un sistema mul-
tidimensionale di indicatori idonei per la caratterizzazione della referenza.
In particolare, sono state considerate 9 dimensioni di valutazione (Attività, Outcome, Area Economica,
Governo Clinico, Struttura, Health Technology Assessment, Stakeholder, Integrazione e Sistemi Informativi) e
per ciascuna di esse proposto un set di indicatori classificabili in 3 classi:
- A: indicatore fattibile, fruibile in tempi brevi attraverso i flussi informativi correnti o eventuali indagini ad
hoc di breve durata;
- B: indicatore importante ai fini della valutazione, ma non disponibile in tempi brevi, per cui è opportuno atti-
vare un idoneo flusso informativo o modalità di rilevazione specifiche a medio-lungo termine;
- C: indicatore di minore importanza per la valutazione del fenomeno e/o di ridotta fattibilità rispetto alle risor-
se necessarie a renderlo calcolabile. Gli indicatori sono stati poi suddivisi in classi per un totale di 76 (tabella 1).
Gli indicatori proposti per la valutazione della referenza, sono stati raccolti in un manuale. Per quelli innova-
tivi, per i quali non esistono flussi informativi correnti, è stato necessario realizzare e somministrare un que-
stionario ad hoc per sperimentare la disponibilità, direttamente dalle strutture coinvolte, di rilevare le informa-
zioni non altrimenti reperibili.
Per quest’ultima fase sono state considerate solo le alte specialità e le discipline di cardiochirurgia pediatrica,
neurochirurgia pediatrica ed oncoematologia.
Il questionario è stato realizzato da un team di esperti, che ha delineato gli ambiti da approfondire, le informazio-
ni di carattere clinico, sanitario e organizzativo da richiedere, la formulazione delle domande e l’organizzazione
dell’intero questionario. La prima parte è volta alla raccolta delle informazioni circa il complesso della struttura di
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ricovero alla quale è indirizzata l’indagine, in particolare dati anagrafici della struttura e del referente del que-
stionario e dati a carattere generale riguardanti il Governo Clinico, l’Health Technology Assessment (HTA), i
Sistemi informativi e gli stakeholders; la seconda parte è dedicata alla raccolta delle informazioni specifiche
relative al complesso delle Unità Operative del Dipartimento in cui viene effettuata l’attività di oncoematolo-
gia, cardiochirurgia pediatrica e neurochirurgia pediatrica; in particolare le informazioni anagrafiche,
Strutturali, di Attività, Personale, Governo Clinico, Sistemi informativi, Integrazione, Area economica e
Stakeholder (pazienti).
Parallelamente, è stata realizzata un’applicazione utilizzando il linguaggio di programmazione Visual Basic for
Application (VBA), integrato in Microsoft Excel, che ripropone su PC l’esatta struttura del questionario cartaceo.
L’impiego di questo strumento informatico ha consentito di offrire al referente di ciascuna struttura un sistema
semplice, veloce ed efficiente per la compilazione e l’invio automatico via e-mail del questionario compilato
presso il Ministero della Salute, per le successive elaborazioni. Strumento che si è dimostrato utile per lo svol-
gimento della fase di raccolta e la predisposizione dei dati necessari per il calcolo degli indicatori.
Gli istituti coinvolti nella fase sperimentale sono stati selezionati sulla base di valutazioni descrittive effettua-
te sull’archivio nazionale delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) 2004. Le strutture interessate sono
state complessivamente 126, distribuite su tutto il territorio nazionale con una concentrazione maggiore nel
Nord. Si riporta nel grafico 1 la distribuzione delle strutture per ciascuna specialità.
Le informazioni raccolte tramite il questionario, insieme a quelle rilevate con i flussi informativi correnti del
SIS (es. SDO, modelli HSP, CE, etc.), sono state utilizzate per l’elaborazione degli indicatori rispettivamente
di classe B e A.
Gli indicatori forniscono elementi informativi di vario grado e pertanto è risultato necessario formulare un
sistema di pesi per ciascuna delle dimensioni e per ciascuna disciplina. Ciò è stato fatto attraverso il coinvol-
gimento di diversi esperti che hanno attribuito autonomamente un punteggio ad ogni singolo indicatore e ad
ogni dimensione in un range predefinito. Il peso attribuito ad ogni dimensione è indipendente dai pesi attribui-
ti a ciascun indicatore facente parte della dimensione considerata.
Per la valutazione della referenza si sta procedendo con l’applicazione di due metodologie statistiche: la Balan-
ced Scorecard (BS) e gli indici sintetici di qualità. Il primo è uno strumento per l’analisi, il monitoraggio e la
gestione strategica di un’organizzazione, proposta negli anni ’90 da Norton e Kaplan per il controllo della
gestione aziendale. Si individuano quattro prospettive strategiche per l’aggregazione degli indicatori: economi-
co-finanziaria, paziente (stakeholder), processi interni (attività, outcome, Governo Clinico, HTA e struttura),
crescita ed apprendimento (integrazione, sistemi informativi, Governo Clinico e stakeholder); si assegna un
peso e un punteggio ad ogni indicatore; si ottiene: un indicatore globale risultante dall’aggregazione dei diver-
si indicatori che fanno parte della dimensione considerata; un punteggio globale della BS (con diverse pesatu-
re delle quattro dimensioni); lo Score della BS; la valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi; la
combinazione dei risultati e lo star rating.
La seconda procedura prevede la valutazione della referenza tramite la definizione di un indice sintetico che
riassuma i valori degli indicatori contenuti nelle dimensioni. Il metodo proposto per combinare gli indicatori
nell’indice è quello di assegnare un punteggio normalizzato che tenga conto dei valori massimo, minimo ed
effettivo dell’indicatore. L’indice viene definito dalla somma dei punteggi dati ad ogni indicatore precedente-
mente moltiplicati per il rispettivo peso.
Si riportano di seguito alcuni risultati sulla rispondenza1 e sulla capacità informativa rilevata attraverso il que-
stionario ad hoc. Tutto il materiale elaborato dal progetto sarà reso disponibile sul sito del Ministero della
Salute (manuale indicatori, questionario, scheda attribuzione pesi...).
Il numero complessivo delle strutture che ha inviato il questionario è pari a 78 e corrisponde al 61% del tota-
le degli istituti selezionati. La situazione è diversificata per specialità: per l’oncoematologia, una rispondenza
media complessiva pari al 63%, corrispondente al 59% del volume d’attività; per la cardiochirurgia pediatrica
una rispondenza complessiva pari al 39%, corrispondente al 65% del volume d’attività; infine per la neurochi-
rurgia pediatrica una rispondenza complessiva pari al 58%, corrispondente al 71% del volume d’attività.
Per quanto concerne la rispondenza media alle singole domande del questionario, nelle dimensioni considera-
te nella parte prima (Governo Clinico, Sistemi informativi e Stakeholder) si ha un valore prossimo al 100%,
mentre nell’HTA è pari al 68%.

1La rispondenza media è data dal rapporto tra gli istituti rispondenti sul totale degli istituti selezionati e la rispondenza per volume d’attività è data dal rapporto tra il numero di ricove-
ri degli istituti rispondenti sul totale dei ricoveri degli istituti selezionati.
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Nella parte seconda, per l’Oncoematologia si registrano rispondenze superiori al 50% in tutte le dimensioni
analizzate (Dati strutturali e di attività, Personale, Sistemi informativi, Integrazione, Area economica,
Stakeholder) tranne per l’Area economica che si attesta al 46%; per la Cardiochirurgia pediatrica le risponden-
ze medie sono prossime al 100% nelle dimensioni “Dati strutturali e di attività” e “Sistemi informativi”, men-
tre è pari a circa il 50% nella dimensione “Area economica”; per la Neurochirurgia pediatrica la rispondenza
media è superiore al 50% per tutte le dimensioni considerate, tranne per la dimensione “Integrazione” che è
pari al 24%.
L’analisi della fattibilità degli indicatori di classe B mostra la correlazione della validità delle risposte con la
effettiva calcolabilità degli stessi. Nella parte prima del questionario risulta che la calcolabilità media è supe-
riore all’80% in tutte le dimensioni considerate. Nella parte seconda si registrano valori non superiori al 30%
nella dimensione “Area economica” per le due specialità Cardiochirurgia pediatrica e Neurochirurgia pediatri-
ca; in particolare, per quest’ultima si osservano valori inferiori al 50% nella dimensione Stakeholder. Per la
specialità Oncoematologia si rilevano, in tutte le dimensioni, valori superiori al 50%.
Alla luce di quanto emerso nella duplice analisi di rispondenza alle domande e fattibilità degli indicatori, si
osserva, nel complesso, una buona rilevabilità delle informazioni necessarie all’elaborazione degli indicatori.
Tuttavia si manifestano delle criticità nel reperimento delle informazioni relative agli indicatori dell’area eco-
nomica; tali criticità sono addebitabili alle difficoltà della struttura di rilevare valori di costo imputati ai singo-
li dipartimenti. I risultati ottenuti sono in linea con quelli attesi.
A conclusione dei lavori verranno studiati, analizzati e confrontati i risultati raggiunti da entrambi i modelli
proposti. Ciò ci consentirà di ottenere informazioni utili a definire un set valido di indicatori tra quelli oggi spe-
rimentati e offrirà elementi per la discussione dello stesso su altre discipline.

Tabella 1 - Classificazione degli indicatori

Dimensione Classe A Classe B Classe C Totale

Attività 8 - - 8

Outcome 2 - 14 16

Economica 3 1 2 6

Governo Clinico - 6 - 6

Struttura - 7 1 8

Health Technology Assessment - 7 - 7

Stakeholder 1 12 - 13

Integrazione - 8 - 8

Sistemi informativi - 4 - 4

Totale 14 45 17 76

Grafico 1 - Distribuzione degli istituti coinvolti nella fase sperimentale per ciascuna specialità
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Sistema Nazionale di Verifica e Controllo sull’Assistenza Sanitaria (SIVeAS)

Dott.ssa Maria Giuseppina La Falce

La realizzazione del Sistema Nazionale di Verifica e Controllo sull’Assistenza Sanitaria
Con l’articolo 1, comma 288 della legge finanziaria 2006 è stata prevista la realizzazione presso il Ministero
della Salute del Sistema Nazionale di Verifica e Controllo sull’Assistenza Sanitaria (SIVeAS), le cui modalità
di attuazione sono state successivamente definite con decreto del Ministro della Salute, di concerto con il
Ministro dell’Economia e delle Finanze (1).
Il SIVeAS è un sistema nazionale di coordinamento per la verifica ed il controllo dell’assistenza sanitaria con
l’obiettivo di razionalizzare le attività in materia di assistenza sanitaria.
Gli obiettivi che la legge ha affidato al SIVeAS sono:
a) verifica che ai finanziamenti erogati corrispondano servizi per i cittadini
b) verifica che nella erogazione dei servizi vengano rispettati criteri di efficienza ed appropriatezza.
Il legislatore ha definito un sistema relazionale, che in realtà si realizza nella funzione di raccordo tra le varie
competenze, già affidate dalle norme vigenti alle istituzioni ed organismi esistenti, con lo scopo di garantire il
coordinamento delle relative attività ed il raggiungimento degli obiettivi della verifica e controllo dell’assisten-
za sanitaria e di produzione di buone pratiche.
Il SIVeAS è istituito in una fase della programmazione sanitaria nazionale nella quale, a seguito delle modifi-
che intervenute al Titolo V della Costituzione con le nuove competenze poste in capo alle regioni in materia di
tutela della salute ed il contestuale rafforzamento della centralità dei Livelli Essenziali di Assistenza (definiti
per la prima volta con DPCM nel novembre 2001), si avverte l’esigenza di un coordinamento generale di tut-
ti gli interventi posti in essere dal Governo e dalle Regioni per la verifica della erogazione dei Livelli Essenziali
di Assistenza in condizioni di efficienza ed efficacia.

Contesto istituzionale di riferimento
Il contesto storico di riferimento degli ultimi anni, a partire dall’Accordo Stato-Regioni dell’8 agosto 2001,
aveva visto l’introduzione di un meccanismo di verifica periodica degli impegni assunti dalle regioni il cui
mancato rispetto comportava per le regioni inadempienti il ripristino del livello di finanziamento precedente-
mente stabilito.
A partire da tale data l’accesso al finanziamento integrativo del Servizio Sanitario Nazionale a carico dello
Stato è stato legato alla verifica del rispetto da parte delle regioni degli impegni assunti.
Con legge finanziaria 2005 (legge 30 dicembre 2004, n.311) tale accesso è stato subordinato al rispetto di tut-
ti gli adempimenti già previsti dalla legislazione vigente e ne sono stati definiti, con la successiva Intesa Stato-
Regioni del 23 marzo 2005, ulteriori per migliorare il monitoraggio della spesa sanitaria nell’ambito del Nuovo
sistema informativo sanitario, per garantire l’effettività del processo di razionalizzazione delle reti strutturali
dell’offerta ospedaliera e della domanda ospedaliera, con particolare riguardo al riequilibrio dell’offerta di posti
letto per acuti e per lungodegenza e riabilitazione, alla promozione del passaggio dal ricovero ordinario al rico-
vero diurno, per la realizzazione degli interventi previsti dal Piano nazionale della prevenzione. L’intesa stabi-
liva, in ogni caso, l’obbligo in capo alle regioni di garantire in sede di programmazione regionale, l’equilibrio
economico-finanziario delle proprie Aziende Sanitarie, aziende ospedaliere, aziende ospedaliere universitarie
ed Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico prevedendo l’obbligatorietà dell’adozione di misure per la
riconduzione in equilibrio della gestione ove si prospettassero situazioni di squilibrio.
Si conveniva che, in caso di mancato raggiungimento di tale equilibrio e di mancato mantenimento dell’eroga-
zione dei LEA, le regioni potessero stipulare, con i Ministri della Salute e dell’Economia e delle Finanze, un
apposito accordo con il quale individuare gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio economi-
co, nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza, secondo le modalità fissate dalla stessa legge finanziaria. Tale
accordo doveva essere accompagnato da un programma operativo di riorganizzazione, di riqualificazione o di
potenziamento del Servizio Sanitario Regionale, c.d. Piano di rientro dai disavanzi (c.d. Piano di rientro) e si
prevedevano modalità di affiancamento dei rappresentanti dei Ministeri della Salute e dell’Economia e delle
Finanze.
L’accordo (previsto dalla medesima legge finanziaria articolo 1, comma 180, della legge 30 dicembre 2004, n.
311) costituiva la condizione necessaria per la riattribuzione alla singola regione del maggiore finanziamento
anche in maniera parziale e graduale, subordinatamente alla verifica della effettiva attuazione del programma
operativo di riorganizzazione, riqualificazione o potenziamento del Servizio Sanitario Regionale.
Infine, con il Patto per la salute e la legge finanziaria 2007 (legge 23 dicembre 2006, n.296-art. 1, comma 796,
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lettera b) si prevede l’istituzione di un Fondo transitorio di sostegno per le regioni in difficoltà, che ha come
condizione la sottoscrizione dell’apposito accordo, comprensivo di un Piano di rientro dai disavanzi, che deve
contenere sia le misure di riequilibrio del profilo erogativo dei livelli essenziali di assistenza, per renderlo con-
forme a quello desumibile dal vigente Piano Sanitario Nazionale e dal vigente DPCM di fissazione dei livelli
essenziali di assistenza, sia le misure necessarie all'azzeramento del disavanzo entro il 2010.
La legge finanziaria specificamente dispone che il Ministero della Salute, di concerto con il Ministero
dell’Economia e Finanze, assicura l’attività di affiancamento delle regioni, che hanno sottoscritto gli Accordi
sui Piani di rientro dai disavanzi(1), sia ai fini del monitoraggio degli stessi, sia per i provvedimenti regionali
sottoposti a preventiva approvazione da parte del Ministero della Salute e del Ministero dell’Economia e
Finanze, sia per i Nuclei da realizzarsi nelle singole regioni con funzioni consultive di supporto tecnico, nel-
l’ambito del Sistema Nazionale di Verifica e Controllo sull'Assistenza Sanitaria (3).
Gli accordi sono finalizzati a sbloccare le maggiori assegnazioni di risorse per il finanziamento dei Servizi
Sanitari Regionali, il cui blocco era scattato nei confronti delle regioni inadempienti rispetto a quanto pattuito
con l’Accordo dell’8 agosto 2001.
Va evidenziato che tali accordi non prevedono risorse aggiuntive da parte dello Stato finalizzate al ripiano dei
disavanzi, ma anzi presuppongono l’impegno delle regioni a ripianare i disavanzi medesimi al fine di assicu-
rare la copertura dei disavanzi accumulati, garantire il superamento delle cause strutturali dei disavanzi ed il
pieno mantenimento dei LEA.

Le attività del Ministero della Salute che afferiscono al SIVeAS
Le principali attività che afferiscono al SIVeAS di competenza del Ministero della Salute sono costituite dalla
verifica del raggiungimento in ciascuna regione degli obiettivi di tutela della salute perseguiti dal Servizio
Sanitario Nazionale, che si realizza attraverso il sistema di garanzie per il monitoraggio dell'assistenza sanita-
ria (4), attraverso indicatori e parametri di riferimento rilevanti ai fini del monitoraggio dei Livelli Essenziali
di Assistenza.
In questo quadro si inserisce l’attività del Comitato permanente per la verifica dell'erogazione dei livelli essen-
ziali di assistenza, istituito dall’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005, cui è affidato il compito di verifica
dell’erogazione di tali livelli in condizioni di appropriatezza e di efficienza nell’utilizzo delle risorse e di veri-
fica della congruità tra le prestazioni da erogare e le risorse messe a disposizione1.
Al Comitato è affidato il compito di verificare l’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza in condizioni
di appropriatezza e di efficienza nell’utilizzo delle risorse, nonché la congruità tra le prestazioni da erogare e
le risorse messe a disposizione dal Servizio Sanitario Nazionale.
In particolare, il Comitato verifica gli adempimenti cui sono tenute le regioni sotto il profilo erogativo dei
Livelli Essenziali di Assistenza ai fini dell’accesso all’incremento delle risorse finanziarie a carico del bilancio
dello Stato e ne certifica gli esiti al Tavolo tecnico presso il Ministero dell’Economia e Finanze; verifica la rea-
lizzazione dei piani regionali di contenimento delle liste di attesa; svolge attività di monitoraggio del rapporto
costi/Livelli Essenziali di Assistenza e di sviluppo di una metodologia per l’analisi delle condizioni di appro-
priatezza ed efficienza nell’utilizzo delle risorse nell’erogazione dei LEA.
Con il Piano nazionale di contenimento dei tempi di attesa per il triennio 2006-2008 (5) sono state introdotte
alcune significative novità ed innovazioni in materia di tempi di attesa, in quanto il problema viene affronta-
to su due dimensioni, per ciascuna delle quali si individuano precise responsabilità nella gestione dei tempi
di attesa.
La prima si riferisce all’obbligo previsto per le regioni di dotarsi di uno strumento programmatico unico e inte-
grato, attraverso i Piani regionali, nel quale fare confluire e rendere coerenti tutti gli atti e provvedimenti già
adottati sul tema delle liste di attesa. Ciò con l’obiettivo di garantire un generalizzato abbattimento dei tempi
di attesa agendo, sia sul lato della domanda che su quello dell’offerta, in modo che sotto tutti gli aspetti del
sistema regionale si possa registrare maggiore rapidità nella capacità di risposta alla richiesta di prestazioni
appropriate.
L’attività di monitoraggio dei tempi di attesa per l’erogazione delle prestazioni comprese nei Livelli Essenziali
di Assistenza è svolta dal Ministero della Salute e dall’ Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali.
L’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali afferisce al SIVeAS per l’attività di supporto al Ministero della
Salute ed alle regioni in materia di verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza.

1Istituito dall’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005, costituito con decreto del Ministro della Salute del 21 novembre 2005, è composto da rappresentanti del Ministero della Salute,
del Ministero dell’Economia e delle Finanze, del Dipartimento per gli affari regionali della Presidenza del Consiglio dei Ministri e delle regioni designati dalla Conferenza dei Presidenti
delle regioni.
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Altra attività è costituita dall’esercizio del potere di accesso presso le aziende unità sanitarie locali e aziende
ospedaliere, che consta nella potestà di effettuare ispezioni amministrative per la vigilanza della gestione del-
le unità sanitarie locali e sull’attuazione del piano sanitario nazionale2.
Il potere di accesso del Ministero della Salute è stato esteso, dalla legge finanziaria 2004 a tutti gli Istituti di
ricovero e cura a carattere scientifico, anche se trasformati in fondazioni, ai policlinici universitari e alle azien-
de ospedaliere universitarie ed integrato con la potestà di verifica presso le aziende unità sanitarie locali e
aziende ospedaliere, dell’effettiva erogazione, secondo criteri di efficienza ed appropriatezza, dei Livelli
Essenziali di Assistenza di cui decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001, compresa
la verifica dei relativi tempi d’attesa3.
Il SIVeAS mette in sinergia anche il Sistema Nazionale Linee Guida, per gli aspetti concernenti la razionaliz-
zazione dei percorsi di cura e l’incremento dell’appropriatezza (6), così come il Nuovo Sistema Informativo
Sanitario ai fini del monitoraggio dell’assistenza sanitaria e l’attività dell’Agenzia italiana del farmaco in ordi-
ne alla verifica dell’assistenza farmaceutica compresa nei Livelli Essenziali di Assistenza.
Al fine di assicurare le finalità del Ministero della Salute e per garantire un qualificato apporto all’azione di
coordinamento nel quadro della programmazione sanitaria nazionale di tutti gli organismi ed enti operanti nel-
l’ambito del SIVeAS, è stata prevista la possibilità per il Ministero della Salute di avvalersi di esperti e della
collaborazione di istituti di ricerca, società scientifiche e strutture pubbliche o private, anche non nazionali,
operanti nel campo della valutazione degli interventi sanitari.

Gli ambiti di intervento
In questo quadro di contesto si individuano quattro direttrici cui possono corrispondere linee di intervento del
SIVeAS:
- le regioni a statuto ordinario;
- le regioni a statuto speciale;
- il gruppo delle regioni in difficoltà economico finanziaria che presentano caratteristiche comuni;
- le singole regioni che stipulano accordi sui Piani di rientro dai disavanzi.

Gli ambiti di intervento possono ricondursi a due macro-aree, tra di loro necessariamente interdipendenti e
comunicanti:
1. l’area delle garanzie del raggiungimento degli obiettivi del Servizio Sanitario Nazionale e supporto al
Ministero della Salute nelle attività relative al sistema di garanzie e alla verifica dell’erogazione dei LEA;
2. l’area dell’affiancamento alle regioni che hanno stipulato l’Accordo comprensivo di Piano di rientro dai
disavanzi.

1. Area delle garanzie del raggiungimento degli obiettivi del Servizio Sanitario Nazionale
L’area copre le esigenze di supporto al Ministero della Salute nelle proprie attività relative a :
a. Il sistema di garanzie di cui al DM 12 dicembre 2007, attuativo dell’art. 9, dlgs 56 18 febbraio 20004;
b. La verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), ai sensi dell’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005.

I soggetti istituzionali coinvolti sono:
A livello centrale:
- Ministero della Salute-Direzione generale (DG) Programmazione sanitaria, LEA e principi etici di sistema,
coadiuvato dalle risorse esterne del SIVeAS (esperti; istituti di ricerca, strutture pubbliche o private, società
scientifiche; personale del Nucleo SAR);
- Ministero della Salute-DG Sistemi Informativi;
- Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali;
- Comitato per la verifica dell’erogazione dei LEA in condizioni di efficienza e appropriatezza;
- AIFA;
- Ministero dell’Economia e Finanze-RGS IGESPES.

2Nucleo di supporto per l’analisi delle disfunzioni e la revisione organizzativa (SAR), di cui all’ art. 2, comma 6 del decreto-legge 29 agosto 1984, n.528, convertito, con modificazio-
ni, dalla legge 31 ottobre 1984, n.733, integrato dall’articolo 4, comma 2 della legge 1° febbraio 1989, n.37 ed esteso, ai sensi dell’articolo 1, comma 172 della legge 30 dicembre 2004,
n.311, a tutti gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, anche se trasformati in fondazioni, ai policlinici universitari e alle aziende ospedaliere universitarie.
3Esercizio da parte del Ministero della salute della potestà di verifica, ai sensi dell’articolo 1, comma 172 della legge 30 dicembre 2004, n.311.
4Sistema di garanzia del raggiungimento, in ciascuna regione, degli obiettivi di tutela della salute perseguiti dal Servizio Sanitario Nazionale” per il ” (…) monitoraggio dell’assisten-
za sanitaria effettivamente erogata in ogni regione, (…) la verifica del rispetto delle garanzie di cui all’articolo 1, comma 2, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e succes-
sive modificazioni, e delle compatibilita’ finanziarie di cui all’articolo 1, comma 3, del citato decreto legislativo n. 502 del 1992).
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A livello regionale:
- tutte le regioni;
- le sole regioni a statuto ordinario.

2. Area dell’affiancamento alle regioni con Piano di Rientro
L’area copre le esigenze di supporto al Ministero della Salute nelle proprie attività relative all’affiancamento
alle attività di programmazione, gestione e valutazione dei Servizi Sanitari Regionali nelle regioni che hanno
stipulato l’accordo di cui all’ art. 1, c.180 della legge 311/2004, comprensivo di Piano di rientro dai disavanzi
(Pdr) e, in particolare, nelle attività relative a:
a. la preventiva approvazione dei provvedimenti predisposti dalle singole regioni in attuazione di quanto pre-
visto nei rispettivi Piani di rientro 2007-2009;
b. il coordinamento dei Nuclei da realizzarsi nelle singole regioni con funzioni di supporto tecnico;
c. il monitoraggio dell’attuazione e dell’impatto dei Pdr, a livello regionale ed interregionale.
I soggetti istituzionali coinvolti sono:
A livello centrale:
- Ministero della Salute-DG Programmazione sanitaria, coadiuvato dalle risorse esterne del SIVeAS (esperti,
singoli e istituti di ricerca; personale del Nucleo SAR);
- Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali;
- Ministero dell’Economia e Finanze –RGS IGESPES.
A livello regionale:
- tutte le regioni che hanno stipulato l’accordo di cui all’ art. 1, c.180 della l 311/2004;
- le singole regioni che hanno stipulato l’accordo di cui all’ art. 1, c.180 della l 311/2004.

Si prevede, infatti, che il Ministero della Salute, di concerto con il Ministero dell’Economia e Finanze, assicu-
ri l’attività di affiancamento delle regioni, che hanno sottoscritto gli Accordi sui Piani di rientro dai disavanzi
(2), sia ai fini del monitoraggio degli stessi, sia per i provvedimenti regionali sottoposti a preventiva approva-
zione da parte del Ministero della Salute e del Ministero dell’Economia e Finanze, sia per i Nuclei da realiz-
zarsi nelle singole regioni con funzioni consultive di supporto tecnico, nell’ambito del Sistema Nazionale di
Verifica e Controllo sull'Assistenza Sanitaria (3).
I vari interventi e strumenti oggetto dei contributi richiesti a singoli esperti, centri collaborativi e uffici mini-
steriali coinvolti nel SIVeAS per l’adempimento alle diverse indicazioni normative di riferimento si ricondu-
cono alle seguenti nove Linee di attività, individuate per il triennio 2007-2009:

I. Monitoraggio dei Livelli Essenziali di Assistenza:
I.1 Domanda e offerta di prestazioni e servizi nei SSR.
I.2 Regolamentazione degli scambi di prestazioni nei/tra SSR.
I.3 Costi delle prestazione e dei servizi nei SSR: costi osservati e "costi standard".
I.4 Tempi di attesa.
I.5 Rispetto della normativa vigente nella erogazione delle prestazioni.

II. Promozione e valutazione dell'efficienza gestionale:
II.1 Governo del personale.
II.2 Governo degli acquisti di beni e servizi.
II.3 Controlli interni.

III. Promozione e valutazione dell'efficacia e della qualità:
III.1 Valutazione degli esiti: approcci e indicatori per area.
III.2 Valutazione della qualità percepita.

IV. Promozione e valutazione dell'Appropriatezza:
IV.1 Appropriatezza organizzativa.
IV.2 Appropriatezza clinica.

V. Accreditamento e organizzazione dell’offerta:
V.1 Accreditamento degli erogatori nei SSR.
V.2 Organizzazione dell’offerta.

VI. Accessibilità:
VI.1 Forme di partecipazione ai costi delle prestazioni.
VI.2 Libera professione.

VII. Assistenza socio-sanitaria:
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VII.1 Programmazione e finanziamento.
VII.2 Organizzazione e gestione.
VII.3 Valutazione.

VIII. Confronti internazionali e integrazione delle Basi-Dati:
VIII.1 Indicatori LEA: Italia vs Europa.
VIII.2 Indicatori OCSE: fabbisogno informativo e sistema di analisi.

IX. Affiancamento alle regioni con Piano di rientro dal disavanzo:
IX.1 Modalità di affiancamento a livello centrale.
IX.2 Monitoraggio dell’attuazione dei Pdr.
IX.3 Monitoraggio dell’impatto dei Pdr.
IX.4 Modalità di affiancamento a livello regionale.
IX.5 Attività di partnership tra regioni.
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Salute orale ed assistenza odontoiatrica

Prof. Giorgio Liguori, Dott. Antonino Parlato, Dott.ssa Gabriella Sebastiani, Dott.ssa Rossella Agliata, Dott. Mauro
Ghisolfi, Prof.ssa Laura Strohmenger

L’assistenza odontoiatrica costituisce il settore in cui il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) ha tradizionalmen-
te presentato un impegno limitato malgrado le molteplici implicazioni di carattere sanitario e sociale.
In Italia (Istat-indagine Multiscopo 2005) in sole quattro settimane sono state effettuate 31.213.000 visite medi-
che (media 1.9 visite/persona) di cui la metà (46,4%) di tipo specialistico (14.475.000) con un incremento,
rispetto ai cinque anni precedenti, del +16,7%; tale incremento si è verificato soprattutto al Sud e nelle Isole e
per gli ultrasettantacinquenni (+36,7%).
Tra le specialistiche, le visite odontoiatriche sono le più numerose (26,9%) e per la quasi totalità (92%) risul-
tano interamente a carico dei cittadini (56,8% la quota di spesa media a carico delle famiglie per tutte le visi-
te specialistiche; 47,8% se si escludono le visite odontoiatriche) (tabella 1) (1).
Nel nostro paese si spendono 10.000.000 di euro/anno per spese dentistiche; nel 2001 (Fonte Altroconsumo),
la spesa media per cure odontoiatriche è risultata pari a 167 euro/abitante e 1.247/famiglia.
Il 70,5% degli italiani non si è mai rivolto ad un servizio di odontoiatria pubblica e solo l’1,5% della spesa sani-
taria nazionale viene destinata a tali scopi. Sebbene simili problemi siano comuni a quasi tutti i sistemi sanita-
ri europei, i volumi di prestazioni a carico del settore pubblico, indipendentemente dalla natura pubblica o pri-
vata convenzionata del soggetto erogatore, nel nostro paese sono i più bassi, con 0,6 visite/abitante/anno rispet-
to alle 1,4 in Germania, 1,8 in Belgio e 2,1 in Olanda (2, 4).
Ciò comporta un serio limite al principio fondamentale della globalità delle prestazioni offerte dal SSN e può
creare disuguaglianze in ragione degli alti costi di quanto offerto nel libero mercato. A tal proposito, viene
segnalato in sensibile aumento il fenomeno del “turismo dentistico”, soprattutto verso taluni Paesi dell’Est
(Croazia, Repubblica Ceca, Ungheria) perché il costo complessivo di viaggio, albergo e cure dentistiche è infe-
riore a quello che sarebbe il costo delle sole cure in Italia. In Svizzera, Austria, Germania e Belgio si pagano
cifre inferiori anche del 20-30% (5).
Molti sono i fattori che influenzano la pratica professionale odontoiatrica: la situazione economica del paese,
l’offerta del sistema sanitario, l’innovazione tecnologica, il quadro epidemiologico delle malattie, l’evoluzio-
ne della società e dei bisogni dei pazienti, i risultati della ricerca scientifica, lo stato economico dei cittadini ed
il contesto sociale e professionale.
D’altra parte, i numeri dicono che vi sono oggi in Italia oltre 51.000 odontoiatri (per il 2020 ne sono previsti
più di 54.000) e 1.600 igienisti dentali con 32.000 studi/ambulatori ed un rapporto dentista/pazienti di 1/1.200
(standard internazionale 1/2.000). I corsi di laurea in “Odontoiatria e Protesi Dentaria” sono 30 con oltre 7.000
studenti iscritti. Quanto ai professionisti, il 94% lavora in strutture private, mentre solo il 6% opera in struttu-
re pubbliche (3, 4, 6, 7).
Relativamente alle prestazioni, i dati ministeriali di una recente sperimentazione relativi agli anni 2003-2004
sono disponibili solo per alcune regioni italiane, in particolare del Centro-Nord. Per quanto limitati e parziali,
tali dati confermano come, in Italia, siano molte le differenze territoriali, con realtà che si muovono meglio di
altre. Accanto alla Provincia Autonoma di Trento, dove vengono realizzati anche programmi di prevenzione in
età pediatrica ed a regioni come Emilia-Romagna, Marche e Toscana, ve ne sono altre in cui non risultano nem-
meno garantiti i livelli minimi di assistenza (8-11).
In odontoiatria, a tutt’oggi, gli interventi preventivi sono stati orientati soprattutto alle campagne di promozio-
ne della salute dentale rivolte ai soggetti di età fino a 14 anni, in collaborazione con le istituzioni scolastiche e
le pediatrie di comunità distrettuali delle aziende USL, con l’adozione di comportamenti positivi di prevenzio-
ne individuale primaria e secondaria e con incremento del ricorso alle cure di tipo preventivo e conservativo;
minore attenzione è stata invece posta alla diffusione dell’offerta di servizi diagnostici e terapeutici a carico del
SSN, come si evidenzia dai piani sanitari regionali, la più parte dei quali non fa neppure cenno alla prevenzio-
ne ed alla terapia odontoiatrica in genere (5, 6).
La normativa nazionale in materia è costituita principalmente dall’art. 2 del D.Lgs. 229/99 che definisce i crite-
ri per la determinazione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) e disciplina il funzionamento dei Fondi inte-
grativi del SSN, e dal DPCM 29.11.2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza”. Tali documenti det-
tano le indicazioni nazionali che limitano la competenza del SSN ai “Programmi di tutela della salute odontoia-
trica” in età evolutiva ed alla “Assistenza odontoiatrica e protesica verso soggetti in condizione di particolare
vulnerabilità”, affidando ai Fondi integrativi del SSN l’assistenza odontoiatrica per i servizi complementari.
Nella finanziaria 2007 sono stati stanziati ulteriori 3 miliardi di euro per incrementare il fondo del programma
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straordinario di investimento di edilizia sanitaria individuando precise priorità di intervento ed, in particolare,
per l’ammodernamento delle strutture pubbliche di odontoiatria nel rispetto dei requisiti strutturali impiantisti-
ci e tecnologici.
L’attività odontoiatrica erogata dal SSN è stata messa al centro della revisione dei LEA nella redazione del
Patto per la Salute dalla Conferenza Stato-Regioni (ottobre 2006), per il triennio 2007-2009: è previsto il moni-
toraggio sulla effettiva erogazione dei LEA attraverso un set di nuovi indicatori oltre ad una revisione straor-
dinaria dei livelli in vigore dal primo gennaio 2007 per eliminare le prestazioni obsolete ed inappropriate.

Tabella 1 - Visite specialistiche effettuate nelle quattro settimane precedenti l’intervista per tipo di visita spe-
cialistica – Anno 2005

Tipo di visita specialistica
Per 100 visite

Migliaia
ΔΔ % % a pagamento intero/100

specialistiche rispetto al 1999-2000 visite specialistiche

Odontoiatrica 26,9 3.894 2,3 92,0
Ortopedica 11,4 1.653 16,7 45,8
Altra specialistica 11,0 1.590 14,9 37,6
Oculistica 10,8 1.566 3,6 50,7
Cardiologica 9,5 1.374 34,3 31,3
Ostetrico-Ginecologica 8,1 1.166 3,5 64,5
Otorino-Laringoiatra 4,3 619 -3,7 42,5
Neurologica 3,6 517 28,6 39,5
Urologica 3,5 501 35,4 31,1
Dermatologica 3,4 495 2,9 52,8
Gastro-Enterologica 2,8 401 5,5 34,0
Psichiatrica, Psicologica 2,0 295 18,5 32,2
Dietologica 1,8 255 32,8 57,1
Geriatrica 1,0 149 33,0 27,3
Totale 10,0 14.475 10,5 56,8

Fonte dei dati e anno di riferimento: Indagine Multiscopo Istat. Condizioni di salute, fattori di rischio e ricorso ai servizi sanitari. Anno

2005.
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Livello di istruzione e ospedalizzazione potenzialmente evitabile nel Lazio

Dott.ssa Laura Cacciani, Dott. Aldo Rosano, Dott. Riccardo Salvatori, Dott.ssa Gabriella Guasticchi

Contesto

L’assistenza primaria svolge un ruolo sempre più importante nella prevenzione, gestione e cura di molte pato-
logie acute e croniche, che si traduce in un minor numero di casi trattati in regime ospedaliero. È stato eviden-
ziato, infatti, come le persone che più facilmente accedono alle cure primarie abbiano tendenzialmente una pro-
babilità minore di subire un ricovero (1). Alcuni dei vantaggi che potrebbero derivare da una buona assistenza
primaria riguarderebbero la riduzione delle liste di attesa e dei costi legati al ricovero e la diminuzione di pro-
blemi iatrogeni legati all’esposizione al rischio di infezioni ospedaliere.
L’ospedalizzazione potenzialmente evitabile si riferisce proprio a quei ricoveri per condizioni che sono suscet-
tibili di appropriata e tempestiva assistenza primaria e che, per la loro natura, potrebbero essere evitati attra-
verso la preventiva e appropriata presa in carico del paziente in sede ambulatoriale. Tali condizioni vengono
identificate in letteratura come Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC), a partire dal lavoro di
Weissman et al. (2). L’ospedalizzazione evitabile rappresenta un esito sanitario distinto dai ricoveri inappro-
priati. Si tratta, infatti, di condizioni per le quali, una volta manifestate, il ricovero si suppone necessario (3).
Il tasso di ospedalizzazione evitabile è utilizzato correntemente come indicatore di prevenzione nell’ambito dei
Prevention Quality Indicators (PSI), predisposti dall'Agenzia Federale Statunitense (Agency for Healthcare
Research and Quality, AHRQ), ed è stato oggetto di una sperimentazione da parte dell’Agenzia per i Servizi
Sanitari Regionali (ASSR) nell’ambito del progetto “Identificazione, sperimentazione e validazione di alcuni
indicatori di qualità dei servizi e delle attività sanitarie e socio-sanitarie del territorio".
In Italia, come all’estero, diversi studi hanno evidenziato l’esistenza di un’associazione tra fattori socio-econo-
mici e ospedalizzazione evitabile. Nella città di Bologna sono state evidenziate differenze nel rischio di rico-
vero per ACSC per livello di reddito, età e genere (4), mentre nella provincia di Roma è stato evidenziato come
i fattori socio-economici di area siano associati all’ospedalizzazione per ACSC (5).
L’obiettivo di questa analisi è quello di descrivere il fenomeno dell’ospedalizzazione potenzialmente evitabile
avvenuta nel Lazio durante il 2006 e di analizzare se esiste un’associazione con il titolo di studio rilevato a
livello individuale attraverso fonte amministrativa.

Metodi

Attraverso il Sistema Informativo Ospedaliero del Lazio sono stati individuati i ricoveri erogati nella regione
durante il 2006 (pari a 1.321.048). Ai fini della presente analisi sono stati selezionati 801.855 ricoveri per acu-
ti, a carico del Servizio Sanitario Regionale, di residenti nel Lazio di 30 o più anni, escludendo i ricoveri per
gravidanza e parto. Sono stati scartati dall’analisi per titolo di studio i ricoveri con codice errato (0,2%) e quel-
li con probabilità di misclassificazione del titolo di studio elevata, individuati tra quelli erogati da Istituti con
distribuzione dell’informazione molto diversa dall’atteso (2,5%), ottenendo così 781.489 ricoveri. La distanza
tra la distribuzione dei valori osservati e attesi è stata misurata attraverso l’indice di contingenza quadratica
media Phi2 (6).
La selezione delle diagnosi per ACSC è avvenuta in base ai criteri definiti in uno studio italiano (4), dove sono
stati ripresi i criteri esplicitati nel contesto statunitense (2) ed europeo (7), riadattandoli al contesto italiano. Le
condizioni evitabili selezionate sono state le seguenti: angina pectoris, appendicite acuta con complicazioni,
asma, deficienze nutrizionali, diabete, amputazione degli arti inferiori tra ricoverati con diagnosi di diabete,
disordini del metabolismo idro-elettrolitici, infezioni del tratto urinario, insufficienza cardiaca, ipertensione,
malattie infiammatorie della tromba di Falloppio, malattie polmonari cronico-ostruttive, polmonite batterica,
ulcera perforata con emorragia.
Attraverso la regressione logistica sono stati calcolati gli Odds Ratio (OR) per stimare l’associazione tra il tito-
lo di studio e i ricoveri per cause evititabili rispetto a tutte le altre cause. La classificazione del titolo di studio
utilizzata è stata la seguente: nessun titolo, licenza elementare, media inferiore, medie superiori e laurea; l’età
in anni è stata raggruppata nelle classi 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e 70 e oltre. L’analisi è stata effettuata sepa-
ratamente per regime di ricovero e genere ed è stata stratificata per classe d’età al fine di considerare l’intera-
zione tra titolo di studio ed età.

Risultati e Discussione

Sono stati considerati 55.218 ricoveri avvenuti per cause evitabili (7,1% del totale selezionato). Di questi, il
79,2% è risultato a carico di persone ultrasessantenni rispetto al 58,1% nelle altre cause, analogamente a quan-
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to emerso da uno studio simile condotto nella città di Bologna (4) il 78,6% è stato erogato in regime ordinario
e il 51,7% a uomini. La tabella 1 mostra la distribuzione dei ricoveri per ACSC e per tutte le altre cause, per
titolo di studio e per due grandi classi d’età (30-59 e 60 e più anni). È interessante notare come la percentuale
di ricoveri evitabili sia risultata maggiore tra le persone con titolo basso (o nessun titolo) rispetto ai ricoveri
per tutte le altre cause, sia tra i più giovani che tra gli anziani. Tale differenza è risultata per entrambi i due
gruppi di età approssimativamente del 55% tra coloro che non possedevano alcun titolo di studio e del 45%
(età 30-59 anni) e 19% (60+ anni) tra coloro che possedevano solo la licenza elementare.

Tabella 1 - Dimissioni nel Lazio per ACSC e per tutte le altre cause (valori assoluti e percentuali), per titolo
di studio e classe d'età - Anno 2006

30-59 anni 60+ anni

Titolo di studio ACSC Altro ACSC Altro

N % N % N % N %

Nessuno 189 1,64 3.228 1,06 3.457 7,91 21.411 5,07
Licenza elementare 1.710 14,87 31.268 10,28 25.339 57,96 206.123 48,85
Licenza media inferiore 4.745 41,26 117.730 38,69 9.553 21,85 114.878 27,22
Licenza media superiore 3.971 34,53 121.637 39,97 4.148 9,49 60.205 14,27
Diploma di laurea 884 7,69 30.434 10,00 1.222 2,80 19.357 4,59
Totale 11.499 100,00 304.297 100,00 43.719 100,00 421.974 100,00

Fonte dei dati e anno di riferimento: Laziosanità. Sistema Informativo Ospedaliero. Anno 2006.

La tabella 2 mostra i risultati del modello di regressione logistica in regime ordinario, separatamente per gene-
re e classe d’età. Sia tra gli uomini che tra le donne il rischio di ospedalizzazione per ACSC è risultato asso-
ciato con il possesso di un titolo di studio basso. Tra gli uomini tale rischio è apparso più elevato nella classe
d’età 40-49, dove la probabilità di essere ricoverati per ACSC è risultata 4 volte superiore tra coloro che non
possedevano alcun titolo di studio rispetto ai laureati (OR = 4,17; 95% IC: 2,62-6,64). Sono invece le donne
di età compresa tra i 50 e i 59 anni senza titolo di studio ad avere avuto un maggiore rischio di essere ricove-
rate per cause evitabili (OR = 4,07; 95% IC: 2,74-6,03).
In regime di Day-Hospital non sono state evidenziate particolari differenze tra titolo di studio e ospedalizza-
zione per ACSC.
Il fenomeno dell’ospedalizzazione potenzialmente evitabile nel Lazio ha dimensioni rilevanti: circa 7 ricoveri
su 100 sono avvenuti nel 2006 per condizioni definibili come evitabili. Tra gli ultrasessantenni tale valore sale
a 9 ricoveri su 100.
Il ricorso al ricovero per le ACSC può rappresentare una spia del funzionamento dell’assistenza sanitaria ter-
ritoriale nel suo complesso, la cui misura può essere utilizzata ai fini della sua valutazione. Un eccesso di ospe-
dalizzazione evitabile può pertanto suggerire il fallimento di parte degli obiettivi dell’attività di prevenzione
primaria e secondaria e della medicina territoriale. È importante, quindi, individuare quali sono i complessi e
poco espliciti meccanismi che determinano questo fenomeno. È ipotizzabile e in parte è noto che l’ospedaliz-
zazione evitabile, così come quella generale, dipenda da una serie di fattori (la prevalenza e l’incidenza delle
patologie nella popolazione in studio, le caratteristiche di salute individuali, la presenza di patologie concomi-
tanti e le modalità dell’offerta ospedaliera) connessi con il rischio di ricovero, indipendentemente dall’assisten-
za primaria.
In questo studio tale molteplicità di fattori non è stata valutata. Piuttosto si è scelto di contribuire a indagare la
relazione tra fattori socio-economici e ospedalizzazione evitabile, scegliendo come indicatore della posizione
sociale l’istruzione, che ha evidenziato l’esistenza di un’associazione coerentemente con quanto evidenziato
dalla letteratura al momento disponibile (4, 5, 8).
A partire da tale associazione è plausibile considerare il livello di istruzione come uno dei fattori che spiegano
i ricoveri per ACSC. Infatti l’istruzione rappresenta, forse più di ogni altra dimensione sociale, le maggiori
opportunità e capacità di utilizzare in maniera efficace l’assistenza primaria e la medicina preventiva da parte
di un individuo e che si possono tradurre nella “prevenzione” di ricoveri evitabili.
Sono noti i limiti dell’uso del titolo di studio individuale da fonte amministrativa, legati soprattutto al rischio
di misclassificazione dell’informazione. Nell’analisi svolta si è cercato di minimizzare questo rischio escluden-
do le strutture le cui informazioni sul titolo di studio apparivano non valide. Non esiste inoltre motivo di rite-
nere che sia presente una misclassificazione di tipo differenziale. D’altro canto, l’utilizzo di informazioni a
livello individuale si traduce nell’importante vantaggio di non incorrere nella fallacia ecologica, che riguarda
la distorsione che si può verificare quando si attribuiscono agli individui effetti osservati a livello collettivo.
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L’analisi dell’ospedalizzazione evitabile nel Lazio offre importanti spunti nella valutazione e programmazione
degli interventi sanitari, sia per la prevenzione di malattie acute e croniche, sia per la loro gestione attraverso
una diagnosi precoce e un trattamento tempestivo. Ulteriori sviluppi dello studio potranno riguardare l’appro-
fondimento degli elementi che sono alla base della relazione tra fattori sociali e accesso ai servizi di preven-
zione e cura e lo studio di altri fattori socio-economici individuali (occupazione) e di contesto.
Se attraverso altri studi i fattori socio-economici potranno essere considerati come esplicativi del rilevante
fenomeno dell’ospedalizzazione evitabile nel Lazio, si potrebbe procedere a individuare e valutare se forme di
incentivazione ai Medici di Medicina Generale, finalizzate alla presa in carico da parte loro dei pazienti più
svantaggiati, potranno ridurre il fenomeno dell’ospedalizzazione evitabile.

Tabella 2 - Odds Ratio (OR) e intervalli di confidenza al 95% (95% IC) dei ricoveri in regime ordinario per
ACSC rispetto a tutte le altre cause per titolo di studio, sesso e classe d'età – Anno 2006

Titolo di studio
Maschi Femmine

OR 95% IC OR 95% IC

30-39 anni

Nessuno 1,78 0,905-3,516 3,48 2,017-5,999
Licenza elementare 1,85 1,215-2,814 2,02 1,358-2,989
Licenza media inferiore 1,29 0,926-1,793 1,34 1,032-1,733
Licenza media superiore 1,16 0,834-1,619 1,14 0,885-1,466
Diploma di Laurea 1 - 1 -

40-49 anni

Nessuno 4,17 2,622-6,636 2,38 1,255-4,526
Licenza elementare 2,74 1,967-3,81 1,95 1,371-2,77
Licenza media inferiore 1,76 1,31-2,357 1,53 1,137-2,055
Licenza media superiore 1,53 1,139-2,062 1,31 0,969-1,757
Diploma di Laurea 1 - 1 -

50-59 anni

Nessuno 2,57 1,794-3,684 4,07 2,744-6,026
Licenza elementare 1,90 1,544-2,329 2,09 1,594-2,728
Licenza media inferiore 1,56 1,284-1,889 1,74 1,334-2,256
Licenza media superiore 1,25 1,021-1,523 1,16 0,882-1,529
Diploma di Laurea 1 - 1 -

60-69 anni

Nessuno 2,14 1,654-2,763 2,76 1,99-3,83
Licenza elementare 1,86 1,592-2,178 2,31 1,759-3,042
Licenza media inferiore 1,44 1,229-1,687 1,70 1,285-2,238
Licenza media superiore 1,16 0,981-1,374 1,21 0,902-1,613
Diploma di Laurea 1 - 1 -

70+ anni

Nessuno 2,42 2,148-2,725 2,16 1,823-2,556
Licenza elementare 1,83 1,652-2,023 1,80 1,531-2,122
Licenza media inferiore 1,37 1,228-1,518 1,29 1,087-1,519
Licenza media superiore 1,18 1,048-1,322 1,10 0,921-1,308
Diploma di Laurea 1 - 1 -

Fonte dei dati e anno di riferimento: Laziosanità. Sistema Informativo Ospedaliero. Anno 2006.
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Contesto

Negli ultimi anni la ricerca sui servizi sanitari in Italia ha dedicato attenzione alla valutazione dell’appropria-
tezza organizzativa. Questo argomento ha assunto un’importanza crescente anche per le implicazioni con le
altre dimensioni della qualità assistenziale.
Nella valutazione di qualità dei livelli assistenziali, la letteratura ha posto particolare attenzione all’analisi del-
l’ospedalizzazione potenzialmente evitabile (Ambulatory Care Sensitive Conditions, ACSC) (Pappas 1997,
Blustein 1998, Saxena 2006, Rosano 2007). Con questa terminologia sono indicate una serie di diagnosi di
dimissione ospedaliera relative a condizioni suscettibili di prevenzione, gestione e controllo in ambiente ambu-
latoriale, per le quali il ricovero è considerato un potenziale insuccesso.
Recenti studi condotti in Italia hanno analizzato le relazioni esistenti tra l’ospedalizzazione potenzialmente evi-
tabile, i fattori socio-economici e le caratteristiche dell’offerta di assistenza primaria (Pirani, 2006; Rosano,
2007). Questi studi hanno anche dimostrato che l’ospedalizzazione potenzialmente evitabile assorbe una quo-
ta rilevante dell’assistenza ospedaliera.
Il ruolo di rilievo dei fattori socio-economici nell’ospedalizzazione evitabile è stato dimostrato sia in Europa
sia in Nord America, dove la bassa posizione socio-economica è associata con un più frequente ricorso ai medi-
ci di famiglia e, al contempo, con un minore utilizzo dei servizi di prevenzione primaria, secondaria e di spe-
cialistica ambulatoriale (Fiscella, 2000; OECD, 2001; Atela 2004). Nel Lazio, le persone meno istruite hanno
un rischio più elevato di ospedalizzazione ed è maggiore per le cause evitabili rispetto a tutte le altre cause
(Cacciani, 2007).
Un particolare interesse è suscitato dal ruolo del capitale sociale: una misura della coesione sociale e del livel-
lo di fiducia civica, reciprocità e partecipazione alla vita associativa esistente in una comunità. Il concetto di
capitale sociale è stato nell’ultimo decennio richiamato in campo sanitario con riferimento alle disuguaglianze
di salute, in particolare alla relazione ecologica tra eterogeneità nella distribuzione del reddito e stato di salute
(Kawachi, 1997).
Il capitale sociale è un concetto multidimensionale: esso comprende sia una componente comportamentale (es:
la partecipazione) che una componente di natura cognitiva (es: la fiducia sociale). Esso, inoltre, può essere con-
siderato come una variabile ecologica, appartenente a gruppi di persone (es: il patrimonio di cultura civica di
una comunità), o come una variabile individuale (es: l’appartenenza ad associazioni).
Il capitale sociale può essere definito, come ritiene Putnam, una misura del rendimento delle istituzioni. Tale
definizione implica che il capitale sociale è il risultato dell’azione delle istituzioni e, quindi, della loro capaci-
tà di programmare servizi accessibili e di buona qualità per i cittadini. Putnam ha indagato il ruolo della tradi-
zione civica nelle regioni italiane giungendo alla conclusione che il capitale sociale rappresenta un fattore cor-
relato al rendimento dei governi locali e del buon funzionamento stesso della democrazia (Putnam, 1993).
Il capitale sociale può essere visto anche come un elemento condizionante la performance del sistema.
L’influenza del capitale sociale sulla qualità dell’assistenza può manifestarsi a diversi livelli: nel caso del capi-
tale sociale ecologico, attraverso una buona programmazione dei servizi e delle politiche per l’appropriatezza,
nel caso del capitale sociale individuale tramite fattori psico-sociali, come la fiducia nelle relazioni sociali e
nei servizi pubblici organizzati dalla comunità, la non ostilità, e una maggiore consapevolezza dell’offerta dei
servizi presenti nel territorio. Con lo sviluppo dell’empowerment, una comunità a più elevato capitale sociale
è più competente, ma anche più responsabile, in termini di comportamenti di salute e domanda di prestazioni.
In Italia, in campo sanitario, il capitale sociale è stato utilizzato per valutare la sua relazione con i ricoveri a
rischio d’inappropriatezza nell’ambito dello studio d’impatto delle politiche intraprese dalle regioni per pro-
muovere l’appropriatezza dopo l’emanazione del DPCM di definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza,
LEA (Di Domenicantonio, 2006).
Nel presente lavoro è stata descritta l’ospedalizzazione evitabile per gruppi di cause nelle regioni italiane.
Inoltre, si è proceduto a valutare la relazione tra l’ospedalizzazione evitabile e il capitale sociale, al fine di stu-
diare il ruolo del capitale sociale sulla qualità dell’assistenza territoriale. Questo studio propone dunque un filo-
ne innovativo di ricerca nell’ambito dei sistemi sanitari delle regioni italiane e del loro rapporto con il tessuto
sociale, presentando riflessioni e valutazioni empiriche nel contesto italiano.
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Metodi

I dati utilizzati provengono da diverse fonti sia di natura campionaria sia amministrativa. L’integrazione di que-
ste fonti ha consentito di ricostruire le diverse dimensioni del fenomeno in studio.
Per quanto riguarda l’ospedalizzazione evitabile sono stati utilizzati i dati del Ministero della Salute riportati
sulle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) relativi alle dimissioni di soggetti di oltre 30 anni d’età avve-
nute nel corso del 2004. Le diagnosi potenzialmente evitabili analizzate in questo studio sono state seleziona-
te secondo quanto proposto dalla letteratura scientifica (Weissman 1992, Caminal 2003).
Le diagnosi sono state raggruppate in tre classi omogenee in termini di approccio preventivo e terapeutico, sia
per le malattie infettive che per quelle non infettive: a) prevenzione primaria; b) diagnosi precoce e trattamen-
to appropriato; c) gestione appropriata e follow-up (tabella 1). L’analisi è stata condotta calcolando i tassi
d’ospedalizzazione potenzialmente evitabile (TOE) per regione e per sesso, standardizzati per età, prendendo
come riferimento la popolazione italiana al censimento del 2001.
L’indicatore di capitale sociale è stato calcolato con un’analisi delle componenti principali condotta su 13
variabili rilevate dalle indagini Istat sugli aspetti della vita quotidiana e sulle organizzazioni di volontariato in
Italia, nonché dai dati riguardanti le percentuali di votanti nelle elezioni politiche nazionali del 2001 ed euro-
pee del 2004 (Ministero dell’Interno).
Le variabili sono state selezionate in base alla loro capacità di descrivere le diverse componenti del capitale
sociale proposte nel modello teorico di Putnam (2004). Le dimensioni considerate sono state le seguenti: a) par-
tecipazione alla vita civica e/o l’associazionismo nella comunità, espresse tramite la partecipazione ad associa-
zioni ecologiche e culturali, l’attività gratuita per associazioni di volontariato, il numero di volontari in asso-
ciazioni no-profit e il numero di associazioni per 100 abitanti; b) la socialità formale e informale, descritte
rispettivamente con la percentuale di intervistati che si dichiara soddisfatta delle relazioni con familiari, con
amici e che dichiara di avere persone su cui contare; c) la fiducia nelle istituzioni (e/o il grado di impegno nel-
la vita pubblica) espressa dalla percentuale di affluenza alle urne nelle elezioni politiche ed europee e dalla per-
centuale di persone che non si informa per sfiducia nella politica; d) la fiducia sociale descritta dalla percen-
tuale di intervistati che dichiara di subire molto l’influenza della criminalità sulle proprie abitudini.
Il primo asse fattoriale è caratterizzato da tutte le dimensioni concettuali che compongono il capitale sociale e
spiega un’alta percentuale (67%) della varianza complessiva. Ciò indica un’alta capacità esplicativa di questo
asse fattoriale. I punteggi delle variabili su questo asse sono stati, quindi, utilizzati come indice sintetico di
capitale sociale (ICS).
Per quanto riguarda la relazione tra capitale sociale e ospedalizzazione evitabile è stato utilizzato un indice di
correlazione non parametrico che misura il grado di correlazione tra i ranghi delle variabili in studio (test di
Spearman).
Inoltre, una misura dell’elasticità del legame tra i due fenomeni è stata stimata attraverso un modello di regres-
sione lineare, che utilizza il TOE come variabile di esito, ICS e reddito familiare netto medio regionale
(Indagine campionaria Istat “Reddito e condizioni di Vita” 2005) come variabili esplicative. I parametri del
modello possono essere utilizzati allo scopo di valutare l’impatto dell’ICS, aggiustato per il reddito familiare
netto, nei confronti dei tassi d’ospedalizzazione per patologie evitabili.

Risultati e Discussione

Il TOE per le patologie suscettibili di prevenzione primaria (PP) è più basso nelle regioni del Nord-Est, men-
tre i valori più elevati si trovano principalmente nelle regioni del Centro e del Sud. La Valle d’Aosta e la
Sardegna, con tassi totali, non distinti per sesso, rispettivamente di 2,2 e 12 per 100.000 abitanti, si trovano agli
estremi opposti della graduatoria di valori.
L’ospedalizzazione evitabile attraverso interventi di diagnosi precoce e trattamento appropriato (DP) mette in
evidenza che al Sud questo fenomeno è di minore entità rispetto alle altre aree geografiche, mentre più rilevan-
te appare al Nord-Est, soprattutto negli uomini. Dal confronto regionale si evidenzia che il valore più basso per
il tasso totale si registra in Campania, dove si attesta a 185 ricoveri ogni 100.000 abitanti, mentre il tasso più
elevato si riscontra nella Provincia Autonoma di Bolzano dove raggiunge il valore di 520 ricoveri ogni 100.000
abitanti.
Infine, i ricoveri evitabili per patologie suscettibili di controllo appropriato e follow-up (DP) sono più bassi al
Nord-Ovest, mentre raggiungono i valori più elevati al Sud. Il Piemonte con 670,7 ricoveri ogni 100.000 abi-
tanti tra gli uomini e 354,1 nelle donne è la regione con i tassi inferiori, all’estremo opposto della graduatoria
il Molise con 1.226,1 ricoveri tra gli uomini e 765,9 tra le donne.
Lo studio delle relazioni delle distribuzioni regionali tra i gruppi di cause d’ospedalizzazione evitabile con l’indi-
catore di capitale sociale e il reddito disponibile medio ha evidenziato risultati contrastanti. Infatti, l’indice
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di capitale sociale registra una correlazione inversa significativa nelle donne con le ospedalizzazioni per gestio-
ne appropriata e follow-up (rho = -0,54). Conserva il segno negativo anche la correlazione dell’ICS (rho = -
0,56) con i ricoveri legati alle patologie infettive suscettibili di prevenzione primaria, PP. Tuttavia, tale relazio-
ne non assume significatività statistica tra gli uomini. Questi risultati indicherebbero, quindi, che al crescere
del capitale sociale diminuisce il ricorso all’ospedalizzazione evitabile per questi gruppi di cause, ma solo tra
le donne. Va, invece, in direzione opposta la relazione dell’ICS con l’ospedalizzazione evitabile per DP, con il
coefficiente di correlazione che indica una relazione diretta statisticamente significativa, sia tra gli uomini che
tra le donne. Le correlazioni tra TOE e reddito medio familiare sono analoghe a quelle osservate con il capita-
le sociale (tabella 2).
I parametri del modello di regressione, che esprimono l’elasticità dell’ospedalizzazione evitabile al variare del-
l’indice di capitale sociale, mostrano valori negativi ma non significativi, per PP (rho = -0,94; p=0,48 negli
uomini e rho = -0,80; p=0,14 nelle donne), e GA (rho = -0,01; p=0,99 negli uomini e rho = -8,01; p=0,81 nel-
le donne), mentre è positivo per le DP (rho = 65,8, p=0,04 negli uomini e rho = 33,1; p=0,08 nelle donne).
Il potere esplicativo dei modelli di regressione stimati è decisamente basso, con una quota di varianza spiega-
ta inferiore al 10% per tutti i gruppi di patologie, con eccezione delle DP dove raggiunge il 40%.

Tabella 1 – Tipologie di ospedalizzazione potenzialmente evitabile (riportate in diagnosi principale, codici
ICD-9-CM) e ambiti di intervento di Sanità Pubblica

Malattie infettive Malattie non infettive

(Codice ICD-9-CM) (Codice ICD-9-CM)

Prevenzione primaria (PP) Malattie infettive suscettibili immunizzabili
(032, 033, 037, 045, 055, 070.2, 070.3, 072, 320.0)

Diagnosi precoce e trattamenti TBC (011, 012-018), Pielonefrite acuta (590.1), Disordini del metabolismo idro-elettrolitico
appropriati (DP) Polmonite (481, 482.2, 482.3, 482.9, 483, 485, 486), (276.5, 276.8), Deficienze nutrizionali

Malattia infiammatoria pelvica (614) (260, 261, 262, 268.0, 268.1)

Gestione appropriata e Diabete e coma ipoglicemico
follow-up (GA) (250.1, 250.2, 250.3, 250.7, 251.0, 785.4),

Angina (413), Insufficienza Cardiaca (428),
Ipertensione (401.0, 402.0,403.0, 404.0,

405.0, 437.2), Ulcera perforata con
emorragia (531.0, 531.2, 531.4, 531.6,

532.0,532.2, 532.4, 532.6, 533.0, 533.2,
533.4, 533.6)

Modificato da Weissmann (1992) e Caminal (2003).
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Tabella 2 - Tassi di dimissioni ospedaliere evitabili (per 100.000) per regione, indice di capitale sociale e red-
dito medio per regione – Anno 2004

Prevenzione primaria Diagnosi precoce Gestione appropriata Indice Capitale Reddito

Regioni Sociale (Anni Medio

Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine 2003, 2004) (Ä)

Piemonte 6,2 2,0 325,9 203,9 670,7 354,1 0,29 24.059
Valle d'Aosta 4,4 0,0 268,4 177,4 909,8 483,2 0,35 23.225
Lombardia 11,1 3,1 386,1 238,4 943,2 519,9 0,60 26.252
Bolzano-Bozen 6,7 1,2 659,5 381,2 996,3 581,8 2,36 25.754
Trento 7,9 0,6 413,7 225,0 967,5 539,4 1,74 25.602
Veneto 6,4 1,9 469,8 272,2 891,4 519,1 0,49 24.000
Friuli-Venezia Giulia 5,1 2,7 478,5 321,8 1001,5 623,1 0,25 23.803
Liguria 7,8 2,6 317,7 209,1 828,8 454,2 0,35 20.224
Emilia-Romagna 6,9 2,6 357,0 240,1 931,9 560,7 0,63 25.919
Toscana 9,9 4,7 341,4 210,5 888,0 521,6 0,92 25.271
Umbria 6,7 4,7 304,0 179,8 815,2 457,9 0,05 22.908
Marche 11,7 2,2 418,3 273,7 1006,9 598,0 -0,07 24.812
Lazio 9,7 3,0 344,0 206,8 879,3 549,3 -0,72 24.116
Abruzzo 6,5 4,3 356,4 237,8 907,7 544,6 -0,44 22.656
Molise 3,8 2,9 453,5 222,5 1226,1 765,9 -0,91 19.375
Campania 12,9 4,8 239,3 137,9 866,0 576,9 -1,47 19.222
Puglia 12,3 5,1 307,5 194,2 931,1 653,2 -1,04 18.193
Basilicata 7,6 2,9 301,3 181,3 935,7 643,4 -0,82 17.799
Calabria 8,8 4,7 229,6 151,1 1094,9 760,1 -1,24 16.820
Sicilia 8,8 3,1 273,2 172,0 954,5 628,5 -1,46 16.942
Sardegna 18,2 5,9 430,6 300,0 777,0 486,5 0,14 21.942
Correlazione non parametrica (p-value)
Indice di Capitale Sociale-0,23 -0,56 0,52 0,60 -0,07 -0,54

(p = 0,29) (p < 0,01) (p = 0,01) (p= 0,004) (p = 0,74) (p= 0,01)
Reddito Medio -0,07 -0,47 0,58 0,62 0,00 -0,40

(p = 0,78) (p = 0,03) (p = 0,005) (p = 0,002) (p = 1,00) (p = 0,07)

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. SDO. Anno 2004. Istat. Indagine campionaria relativa sugli aspetti della vita

quotidiana Anno 2004. Istat. Indagine sulle organizzazioni di volontariato in Italia. Anno 2003. Ministero dell'Interno. Percentuali di votan-

ti nelle elezioni politiche nazionali 2001 ed europee 2004.

Conclusioni

La nozione di ospedalizzazione evitabile o prevenibile deriva da studi condotti negli USA che hanno eviden-
ziato la corrispondenza tra elevati tassi d’ospedalizzazione e servizi di assistenza di base di scarsa qualità
(Menec, 2006; Ansari, 2006). Altri fattori, sia di natura epidemiologica (diversa prevalenza o diversa gravità
delle condizioni, a sua volta associata allo stato socio-economico) sia legate all’organizzazione dei servizi di
assistenza territoriale e ospedaliera e alla corrispondente accessibilità, possono contribuire a spiegare l’anda-
mento dei tassi dell’ospedalizzazione evitabile. L’analisi dell’ospedalizzazione evitabile condotta nel nostro
paese qui presentato ha evidenziato un’eterogeneità regionale che varia per i diversi gruppi di condizioni stu-
diate. Ad esempio la Sardegna, che ha il valore più elevato di ospedalizzazione evitabile rispetto alle patologie
infettive immunizzabili, mostra valori nella media per le patologie suscettibili di diagnosi precoce e trattamen-
to appropriato; mentre nella Provincia Autonoma di Bolzano si osservano tassi elevati di ospedalizzazione evi-
tabile per patologie suscettibili di diagnosi precoce e trattamento appropriato e valori bassi per quelle infettive
suscettibili di interventi di prevenzione primaria. Il rischio di ospedalizzazione evitabile per i gruppi di condi-
zioni studiate appare alto al Sud, ad eccezione delle patologie DP. Di particolare interesse sono i risultati rela-
tivi alle patologie GA nelle quattro regioni più a Sud (Molise, Puglia, Basilicata, Calabria e Sicilia) i cui alti
valori del TOE concordano con la bassa intensità di capitale sociale espresso dal relativo indice. Riguardo al
legame tra il capitale sociale e l’ospedalizzazione evitabile lo studio indica l’esistenza di una correlazione
inversa significativa nelle donne tra capitale sociale e ospedalizzazione evitabile relativamente alle patologie
prevenibili con interventi vaccinali e alle patologie suscettibili di gestione appropriata e follow-up. Tale asso-
ciazione è presente tra gli uomini in maniera meno evidente e statisticamente non significativa. Si osserva di
contro una correlazione positiva tra capitale sociale e patologie suscettibili di diagnosi precoce e trattamento
appropriato, che indicherebbe un aumento della tendenza al ricorso al ricovero per queste patologie nelle regio-
ni a più alto capitale sociale. Una maggiore incidenza di malattie legate al raffreddamento nelle regioni setten-
trionali, come nel caso della polmonite, potrebbe spiegare questa correlazione.
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I risultati dei modelli di regressione, che spiegano peraltro una quota molto bassa della varianza osservata, non
evidenziano un effetto significativo del capitale sull’ospedalizzazione evitabile, al netto dell’effetto del reddito.
Va, peraltro, considerata la relazione esistente tra distribuzione del reddito e capitale sociale, già messa in evi-
denza negli Stati Uniti (Kawachi, 1997). In Italia, è stata dimostrata, a livello ecologico, la relazione esistente
tra disuguaglianze nella distribuzione del reddito e stato di salute (Materia, 2005) con il Sud fortemente svan-
taggiato soprattutto nei confronti delle coorti di donne più anziane. Lo svantaggio in termini di mortalità dipen-
derebbe da cause prevenibili, soprattutto malattie cardiovascolari e diabete, in gran parte riconducibili al rag-
gruppamento delle patologie croniche delle ospedalizzazioni potenzialmente evitabili (Materia, dati non pub-
blicati). È, quindi, ipotizzabile che un basso livello di capitale sociale possa mediare gli effetti sulla salute del-
le disuguaglianze nella distribuzione del reddito: al Sud dove il reddito è più concentrato e più alta è la morta-
lità per cause prevenibili, come evidenziato da questo stesso Rapporto, i tassi di ospedalizzazione evitabile
risultano, infatti, più elevati, specie tra i soggetti più fragili, come le donne.
Putnam ipotizza una relazione complessa tra disuguaglianze, capitale sociale, funzionamento dello Stato (e/o
politiche pubbliche efficaci) e salute. Tale relazione è il risultato di molteplici meccanismi che potrebbero inter-
mediare l’effetto del capitale sociale sulla salute: il supporto sociale, l’identità sociale, i comportamenti che
mettono a rischio la salute, l’accesso alle risorse incluse quelle sanitarie, il disempowerment e l’isolamento che
contribuiscono e si accompagnano allo stress cronico (Putnam 2004).
La relazione tra capitale sociale e ospedalizzazione evitabile è complessa e i meccanismi intermedi devono
ancora essere chiariti. Gli strumenti utilizzati nel presente studio sono in grado di cogliere la concordanza del-
le variazioni regionali tra le due misure. I legami osservati potrebbero essere influenzati da correlazioni dipen-
denti, ad esempio, dalla dicotomia Nord-Sud tipica della maggior parte dei fenomeni sociali ed economici del
nostro paese. La circolarità del legame tra il capitale sociale e l’efficienza organizzativa dei servizi pubblici,
frutto di un processo d’interazione per il quale le due dimensioni analizzate agiscono simultaneamente l’una
sull’altra, non può esaurirsi nella ricerca di relazioni unidirezionali come quelle prese in considerazione da un
modello di regressione lineare. Infine, il dettaglio territoriale disponibile non è adeguato a descrivere esaurien-
temente le relazioni che si manifestano, in parte, a livello individuale (come la domanda d’assistenza sanitaria)
o sub-regionale (come l’organizzazione sanitaria delle ASL).
Le evidenze empiriche emerse da questo studio suggeriscono, quindi, l’opportunità di formulare un modello
interpretativo più complesso, in grado di cogliere non solo le relazioni tra capitale sociale e ospedalizzazione
evitabile, ma di approfondire i legami che queste due dimensioni hanno con altre caratteristiche, endogene ed
esogene, del sistema. Infatti, nelle valutazioni relative all’efficienza/efficacia organizzativa di un sistema sani-
tario non appare trascurabile il ruolo di altre dimensioni della domanda e dell’offerta quali: il benessere eco-
nomico individuale e collettivo, il livello di istruzione, le politiche sociali, i meccanismi e la qualità delle poli-
tiche degli enti locali, le risorse allocate al servizio sanitario pubblico e la relativa accessibilità, lo stato di salu-
te della popolazione, i comportamenti e gli stili di vita dei cittadini.
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La soddisfazione per il Servizio Sanitario Pubblico

Dott. Alessandro Solipaca, Dott. Daniele Spizzichino

Contesto

Conoscere il grado di soddisfazione dell'utente per i servizi pubblici, serve ad “ascoltare” e comprendere i biso-
gni che il cittadino esprime, porre attenzione al suo giudizio, sviluppare e migliorare la capacità di relazione
tra chi eroga il servizio e chi lo riceve (1).
Risulta, quindi, di notevole importanza la soddisfazione del cliente (customer satisfaction); molte indagini, pro-
prio per questo motivo, provano a misurare la qualità percepita da cittadini e imprese, per fornire alle ammini-
strazione il supporto dei numeri al fine di aiutarle a conoscere e comprendere meglio i bisogni dei destinatari
delle proprie attività e a pianificare, ed eventualmente riprogettare, di conseguenza, sia le politiche pubbliche
sia il sistema di erogazione dei servizi.
Per esempio, la Health Consumer Powerhouse, un'organizzazione di analisi ed informazione con sede a
Bruxelles, dal 2005 crea l’Euro Health Consumer Index, ovvero una classifica annuale dei sistemi sanitari
nazionali europei considerati sotto vari aspetti. Tale Index si pone proprio dal punto di vista del consumatore
analizzando gli aspetti per lui fondamentali (2). Al 2007 l’Italia si posiziona in diciottesima posizione, prima
risulta l’Austria seguita da Paesi Bassi e Francia.
La qualità nei servizi e la soddisfazione dell’utente assumono anche in Italia un ruolo sempre più importante,
ma rappresentano un obiettivo difficile da raggiungere in quanto la qualità è un concetto complesso che si com-
pone, principalmente, dell’insieme delle proprietà e delle caratteristiche di un prodotto o servizio che conferi-
scono ad esso la capacità di soddisfare esigenze espresse o implicite. La qualità percepita è divenuta la parola
chiave nelle decisioni relative alla nuova sanità e costituisce l’elemento fondamentale su cui si fonda la salda-
tura tra domanda e offerta.
È esperienza comune che il cittadino che riceve una prestazione formula una propria valutazione. Su questo
processo valutativo la letteratura non solo ha prodotto risultati considerevoli, ma ha anche progressivamente
affinato dal punto di vista concettuale gli elementi che entrano in gioco nell’esplicitazione del giudizio espres-
so. Inoltre, ci sono ragioni riconducibili agli effetti pragmatici dell’azione di ascolto, verso le quali occorre por-
re attenzione.
Se inserita in un rapporto di ascolto, la richiesta al cittadino di esprimere il proprio giudizio sulla prestazione
ricevuta incrementa l’idea di una responsabilità nel funzionamento dei servizi, alimenta la fiducia verso l’or-
ganizzazione; sul versante dell’organizzazione, comporta l’assunzione di un impegno verso il miglioramento
del servizio, di capacità di gestione del processo di ascolto avviato (3).
Valutare la soddisfazione dei pazienti è inoltre importante sia perché rappresenta un esito finale dell'assistenza
sia perché è dimostrato che l’insoddisfazione determina una scarsa adesione al trattamento e impedisce il rag-
giungimento di esiti positivi (4).
Il presente lavoro si pone l’obiettivo di analizzare le determinanti socio-economiche della soddisfazione dei cit-
tadini per il Servizio Sanitario Pubblico: tali determinanti sono rilevanti per comprendere i meccanismi che
entrano in gioco nel processo di valutazione. Infatti la soddisfazione, in generale, è l’espressione di una valu-
tazione che risente fortemente delle aspettative dell’individuo, della percezione del singolo, del grado di fidu-
cia che si ha verso le istituzioni che si occupano di salute e naturalmente dell’oggettiva esperienza avuta con il
Servizio sanitario pubblico.

Metodi

I dati utilizzati per questo studio provengono dall’indagine “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari”
che si colloca all’interno del sistema di indagini multiscopo sulle famiglie.
Tra gli obiettivi che l’indagine si pone di raggiungere c’è la conoscenza della qualità del Servizio Sanitario
Pubblico, questo obiettivo viene perseguito considerando congiuntamente gli aspetti soggettivi della soddisfa-
zione e degli atteggiamenti con gli aspetti oggettivi legati ai comportamenti di fruizione dei servizi. In questo
modo, infatti, l'osservazione dei comportamenti viene arricchita con le indicazioni che provengono dalla
dimensione percettiva ed autovalutativa dei soggetti (5).
I dati in esame fanno riferimento all’indagine, condotta tra il 2004 e il 2005, basata su un campione di circa 60
mila famiglie, per un totale di circa 130 mila individui. In particolare, in quest’ultima rilevazione, è stato inse-
rito un quesito nella sezione relativa alle opinioni su alcuni sevizi di pubblica utilità: si chiede infatti di espri-
mere un giudizio complessivo di soddisfazione per il Servizio Sanitario Pubblico.
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Le risposte possibili si collocano su una scala di valori e vanno da un livello minimo di soddisfazione che è
rappresentato dal valore 1 ad un massimo di soddisfazione corrispondente al valore 10.
È stata svolta una prima analisi descrittiva relativa al giudizio sulla qualità del sistema sanitario pubblico ed
inoltre è stato utilizzato un modello statistico, con lo scopo di evidenziare i principali fattori di salute e socio
economici che influenzano il giudizio medesimo. È stato stimato un modello probit a soglia (ordered probit)
nel quale la variabile dipendente è il grado di soddisfazione sul Servizio Sanitario Pubblico e le variabili espli-
cative sono le caratteristiche demografiche, socio-culturali e di salute degli intervistati.
Il modello si esprime formalmente nel seguente modo:

per j = 1,10

Y è la variabile aleatoria che rappresenta il grado di soddisfazione espresso dagli intervistati, Y* è una varia-
bile aleatoria non osservabile o latente e αj il j-esimo valore soglia.

dove G è la distribuzione normale cumulata, β il vettore dei parametri e x la matrice delle variabili indipenden-
ti. La funzione inversa di G (trasformazione probit) permette di esprimere il grado di soddisfazione Y median-
te una combinazione lineare delle variabili indipendenti.

Risultati e Discussione

Le analisi eseguite hanno messo in evidenza che la percentuale maggiore (43,4%) degli intervistati di 18 anni
e più ha espresso una leggera insoddisfazione o un gradimento appena sufficiente (punteggio 5 o 6) sulla qua-
lità complessiva del Servizio sanitario pubblico. Invece, oltre un terzo (34%) si è dichiarato soddisfatto, espri-
mendo un punteggio compreso tra 7 e 10 (tabella 1).
Il 17,2% del campione rappresenta, in modo chiaro, una opinione di insoddisfazione scegliendo un punteggio
compreso tra 1 e 4. È importante segnalare la quota di coloro che non hanno risposto a tale quesito, infatti la
percentuale di non rispondenti è pari al 5,4% (6).
Se si analizzano le differenze di genere, non si riscontrano opinioni divergenti tra uomini e donne, infatti la
medesima percentuale, il 34%, ha un giudizio positivo del Servizio Sanitario Pubblico. È presente invece un
effetto legato all’età sia per gli uomini sia per le donne: all’aumentare dell’età, una quota crescente di persone
esprime un giudizio positivo sul Servizio Sanitario Pubblico; tra gli uomini di 18-24 anni il 29,6% lo ritiene
soddisfacente, tra le donne della stessa età il 28,4%; tali quote raggiungono il 41,8% (uomini) e il 38,3% (don-
ne) per le persone in età 80 e più.
Questi risultati portano a pensare che le persone che più frequentemente entrano in contatto con i servizi offer-
ti dalla Sanità Pubblica, che sono nella maggior parte dei casi gli anziani che presentano problemi che posso-
no trovare risposta nel Servizio Sanitario Pubblico, presentano quote di soddisfazione più elevata grazie anche
all’esperienza personale e ai contatti che ogni singola persona ha con i servizi ospedalieri.
Al contrario la quota più elevata di insoddisfatti si registra, tanto per gli uomini quanto per le donne, tra colo-
ro che si collocano nelle fasce di età intermedie, precisamente di età 45-54 anni: rispettivamente sono il 18,1%
e il 19,7% le quote di individui che danno un punteggio da 1 a 4 per uomini e donne.
Se si scende nell’analisi a livello territoriale emergono delle differenze interessanti: si trovano nelle regioni del
Sud le quote più elevate di giudizi negativi, in particolare la Calabria (35,8% di insoddisfatti), la Puglia (27,7%)
e la Sicilia (25,6%) a fronte di un valore medio italiano pari a 17,2%.
Nella situazione opposta si collocano la Valle d’Aosta e le Province Autonome di Trento e Bolzano che pre-
sentano, invece, la quota più bassa di persone insoddisfatte, e registrano una quota molto più elevata rispetto
alla media nazionale di persone che esprimono un giudizio da 7 a 10: 68,5% per la PA di Bolzano, 58,9% per
la PA di Trento e 59,5% per Valle d’Aosta.

Y = j se
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Tabella 1 - Persone di 18 anni e oltre per punteggio dato al Servizio Sanitario del proprio territorio per regio-
ne e sesso - Anno 20051

Punteggio 1-4 Punteggio 5-6 Punteggio 7-10
Regioni

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte 12,8 13,6 13,2 40,2 37,3 38,7 42,5 44,5 43,5
Valle d'Aosta 6,5 6,0 6,3 29,5 29,1 29,3 59,8 59,1 59,5
Lombardia 10,7 11,2 11,0 41,0 41,5 41,3 42,3 41,6 42,0
Trentino-Alto Adige 6,6 7,1 6,9 23,3 24,6 24,0 64,2 62,9 63,5
Bolzano-Bozen 6,1 6,7 6,4 18,0 18,5 18,2 68,5 68,5 68,5
Trento 7,1 7,5 7,3 28,4 30,2 29,4 60,2 57,7 58,9
Veneto 13,2 14,9 14,1 40,1 39,4 39,7 40,1 39,5 39,8
Friuli-Venezia Giulia 11,3 12,0 11,6 37,7 36,4 37,0 42,8 43,2 43,0
Liguria 14,7 13,4 14,0 48,5 49,7 49,1 34,5 34,3 34,4
Emilia-Romagna 11,4 10,9 11,1 35,6 37,5 36,6 48,2 46,2 47,2
Toscana 10,8 10,4 10,6 45,1 44,5 44,8 39,6 38,5 39,0
Umbria 17,0 16,5 16,8 39,1 38,7 38,9 36,8 37,6 37,2
Marche 16,5 15,3 15,9 42,7 42,1 42,4 35,1 36,8 36,0
Lazio 20,0 19,3 19,7 49,4 48,6 49,0 24,7 25,3 25,0
Abruzzo 16,4 17,0 16,7 46,0 44,8 45,4 31,8 31,6 31,7
Molise 22,1 22,4 22,3 45,6 42,5 44,0 29,5 31,8 30,7
Campania 22,3 22,2 22,2 50,8 50,1 50,5 22,8 23,0 22,9
Puglia 27,6 27,8 27,7 44,3 43,3 43,8 24,1 23,8 23,9
Basilicata 21,7 21,0 21,3 47,7 46,6 47,2 26,4 25,9 26,1
Calabria 38,0 33,7 35,8 41,7 43,5 42,7 14,6 15,9 15,3
Sicilia 25,8 25,4 25,6 48,8 48,7 48,7 21,2 21,6 21,4
Sardegna 20,7 21,8 21,3 45,8 46,1 45,9 26,7 26,2 26,4
Italia 17,2 17,2 17,2 43,5 43,2 43,4 34,1 34,0 34,0

1La somma dei punteggi 1-10 non dà 100 a causa dei valori mancanti.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Elaborazione su dati Istat "Condizione di salute e ricorso ai servizi sanitari. Anno 2004-2005".

Al fine di analizzare il grado di giudizio sul Servizio Sanitario Pubblico congiuntamente alle caratteristiche demo-
grafiche e socio-economiche è stato stimato un modello ordered probit, il quale ha permesso di analizzare gli effet-
ti di ogni caratteristica, evidenziando, in particolare, i “profili tipo” di coloro che, statisticamente, esprimono giudi-
zi più negativi/positivi. I risultati delle stime confermano il ruolo dell’età degli intervistati, a parità delle altre carat-
teristiche considerate: sono infatti i più anziani (65 anni e più) a esprimere un giudizio più positivo rispetto ai gio-
vani adulti (18-39 anni) e sono le persone con una migliore condizione socio-economica ad avere una visione più
positiva del servizio pubblico. Infatti coloro che hanno conseguito un titolo di studio alto (almeno diploma univer-
sitario) confrontati con quelli con un titolo più basso (al più un diploma di scuola superiore) riportano un’opinione
generale migliore. Inoltre al crescere della disponibilità di risorse economiche degli intervistati migliora il giudizio
sul Servizio Sanitario Pubblico. La soddisfazione per il Servizio Sanitario Pubblico è legata, significativamente,
anche alla condizione di salute, valutata sia attraverso la presenza di disabilità e di multicronicità, sia misurata attra-
verso la salute percepita. Le stime del modello hanno messo in luce che coloro che si percepiscono in buona salute
e non hanno problemi legati alla cronicità esprimono un giudizio più positivo sul Servizio sanitario pubblico.
Evidenze opposte invece emergono analizzando il parametro legato alla presenza di disabilità, infatti le persone con
disabilità esprimono un giudizio più positivo rispetto al resto della popolazione. Quest’ultimo risultato contrasta con
quello precedente, in quanto le persone con disabilità sono anche quelle in condizioni di salute peggiori, sia in ter-
mini di percezione sia di presenza di multicronicità. Una possibile interpretazione può essere legata alle minori
aspettative di queste persone riguardo ai servizi erogati dal Servizio Sanitario Pubblico, questa ipotesi è confortata
anche dal fatto che le persone con disabilità esprimono giudizi migliori rispetto al resto della popolazione anche su
tutti gli altri tipi di servizi pubblici considerati nell’indagine (poste, ferrovie, scuola, servizi telefonici, televisivi,
acqua e luce). Un altro aspetto che potrebbe influire sul livello di gradimento del Servizio Sanitario Pubblico è
l’”effetto esenzione”, ossia il fatto che le persone con disabilità non sono tenute al pagamento di un ticket e ciò
potrebbe migliorare il giudizio sul sistema. È da escludere un problema legato alla multicollinearità, infatti i para-
metri del modello sono stati stimati numerose volte utilizzando sotto-campioni ottenuti di volta in volta dimezzan-
do la dimensione del campione totale: tutte le stime dei parametri hanno mantenuto il segno, escludendo quindi l’in-
stabilità delle stime tipica delle situazioni in cui è presente un problema di multicollinearità. Per differenziare i giu-
dizi rispetto all’utilizzo o meno dei servizi sanitari pubblici è stata introdotta nel modello statistico la tipologia e il
numero dei servizi ricevuti dal Servizio Sanitario Pubblico nel mese precedente l’intervista, in
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particolare sono state considerate le visite mediche specialistiche non a pagamento, le visite mediche generiche
non a pagamento e gli accertamenti diagnostici. Le stime evidenziano che il grado di soddisfazione maggiore è
espresso da coloro che ricorrono frequentemente alle visite specialistiche, mentre i parametri relativi alle visite
generiche e agli accertamenti diagnostici non raggiungono la significatività statistica. Queste evidenze suggeri-
scono che il differenziale di preferenza si riscontra solo per la specialistica, dove coloro che hanno ricevuto più
di tre visite sono più soddisfatti di coloro che non ne hanno mai usufruito. A livello territoriale, il modello mul-
tivariato conferma i risultati visti in precedenza, c’è sostanzialmente un giudizio negativo al Centro-Sud, parti-
colarmente significativi i valori per la Calabria, la Puglia, la Sicilia, la Campania e il Lazio. Si riscontrano inve-
ce giudizi più positivi nelle regioni del Nord, soprattutto in Trentino-Alto Adige e in Valle d’Aosta.

Tabella 2 – Modello ordered probit1

Variabile (modalità di riferimento) Coefficiente3 Significatività

Sesso (Femmina)
Maschio 0,002 0,709

Età (18-39)
40-64 0,011 0,157
65+ 0,203 0,000

Istruzione2 (Bassa)
Media -0,007 0,329
Alta 0,042 0,000

Risorse economiche (Assolutamente insufficienti)
Scarse 0,135 0,000
Adeguate 0,263 0,000
Ottime 0,303 0,000

Salute percepita (Cattiva)
Buona 0,141 0,000

Disabile (Si)
No -0,077 0,000

Multicronico (Si)
No 0,055 0,000

Visite mediche specialistiche pubbliche (3+)
0 -0,090 0,007
1-2 -0,040 0,257
Visite mediche generiche pubbliche (3+)
0 -0,003 0,892
1-2 0,006 0,808
Accertamenti diagnostici pubblici (3+)

0 0,012 0,496
1-2 -0,023 0,239

Regioni (Piemonte)
Valle d'Aosta 0,388 0,000
Lombardia 0,000 0,978
Trentino-Alto Adige 0,481 0,000
Veneto -0,044 0,007
Friuli-Venezia Giulia 0,047 0,065
Liguria -0,156 0,000
Emilia-Romagna 0,089 0,000
Toscana -0,015 0,397
Umbria -0,117 0,000
Marche -0,156 0,000
Lazio -0,391 0,000
Abruzzo -0,242 0,000
Molise -0,349 0,000
Campania -0,404 0,000
Puglia -0,510 0,000
Basilicata -0,380 0,000
Calabria -0,750 0,000
Sicilia -0,493 0,000
Sardegna -0,354 0,000

1Variabile dipendente: giudizio sul grado di soddisfazione rispetto al Sistema Sanitario Pubblico (min1, max10).
2Bassa: al più Licenza media inferiore; Media: Diploma di scuola superiore; Alta: almeno Diploma universitario.
3Valori del coefficiente superiori a zero indicano un giudizio più positivo del Sistema Sanitario Pubblico rispetto alla modalità di riferi-
mento, valori inferiori allo zero indicano invece un giudizio più negativo. 
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Conclusioni

I risultati delle analisi hanno messo in luce che nel nostro paese la maggior parte dei cittadini ritiene non del
tutto soddisfacente il Servizio Sanitario Pubblico, tuttavia questo giudizio non è largamente condiviso da tutta
la popolazione, infatti oltre un terzo dei rispondenti esprime un giudizio più che lusinghiero.
Questa discreta disparità di giudizio trova le principali motivazioni nelle aspettative rispetto al sistema e nelle
esperienze personali.
Le principali determinanti del grado di soddisfazione attengono alle caratteristiche individuali quali l’età, il
titolo di studio e le condizioni economiche, le quali incidono verosimilmente sulle aspettative rispetto agli stan-
dard qualitativi del sistema. Le evidenze empiriche del lavoro dimostrano che i più soddisfatti appartengono ad
un livello socio-economico più elevato.
Una ulteriore evidenza emersa con chiarezza testimonia che la condizione di salute è un elemento discriminan-
te, infatti, a parità delle altre caratteristiche considerate, chi sta meglio in salute ha una opinione più lusinghie-
ra della Sanità Pubblica.
Questa ultima circostanza può essere il frutto del giudizio positivo di coloro che hanno ricevuto giovamento
dall’assistenza sanitaria pubblica, ma può anche dipendere dalla parziale conoscenza personale del settore
dovuta proprio alle buone condizioni di salute. A tale riguardo, l’esperienza personale degli intervistati riguar-
do al sistema sanitario è considerata, in parte, con il grado di utilizzo dei servizi sanitari. Sotto questo aspetto
non si riscontrano differenziali statisticamente significativi riguardo ai giudizi, fanno eccezione coloro che
ricorrono più spesso a tale tipologia di servizio per visite di tipo specialistico i quali esprimono, a parità delle
altre condizioni considerate, un giudizio mediamente migliore. Questa ultima evidenza potrebbe essere il segno
che nelle valutazioni dei cittadini gioca un ruolo importante il rapporto di fiducia che si instaura tra medico e
paziente, si tratta quindi di una fiducia sulla persona che si riflette sul giudizio sull’istituzione.
Infine, una nota dolente riguarda gli immancabili differenziali territoriali, i cittadini delle regioni del Centro-
Sud sono meno soddisfatti di quelli residenti nel resto del paese. Tale differenza per area geografica è persi-
stente in molte analisi e si mantiene anche quando, come in questo caso, si controllano altre covariate impor-
tanti per la spiegazione del fenomeno in studio, segno che questa insoddisfazione è frutto di problemi struttu-
rali del sistema.
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Le disuguaglianze sociali nel ricorso ai servizi sanitari
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Contesto

Attraverso l’Indagine Multiscopo Istat “Condizioni di salute e ricorso ai servizi, 2004/2005” vengono messi a
disposizione dei dati utili ad avere un’immagine più aggiornata di come si distribuiscono gli indicatori di salu-
te e di uso dell’assistenza sanitaria in Italia, compresa quella privata e quella che sfugge ai sistemi amministra-
tivi di rilevazione nelle regioni (1,2). In questo modo è possibile misurare l’importanza che hanno i principali
determinanti del fabbisogno di assistenza allo scopo di valutare se esistano discriminazioni nell’accesso ai
diversi livelli di assistenza sanitaria che richiedano correzioni da parte della programmazione nell’allocazione
delle risorse e nell’organizzazione dell’offerta (3).
Dai dati dell’indagine (1) emerge che le persone con basso livello d’istruzione, rispetto a quelle con un titolo
di studio elevato, ricorrono maggiormente a visite generiche (41,2% contro 18,1%), ad accertamenti di labora-
torio (23,3% contro 16,9%) e al ricovero ospedaliero (4,4% contro 2,3%). Viceversa ricorrono più frequente-
mente ad accertamenti specialistici le persone di più elevata posizione socioeconomica in tutte le fasce di età.
L’uso dei servizi a pagamento è particolarmente elevato: il 57% delle visite specialistiche e il 20,9 % degli
accertamenti è pagato interamente dalle famiglie. Una quota importante di famiglie meno abbienti (48,8%) si
fa interamente carico della spesa per le visite specialistiche. Per gli accertamenti diagnostici le disuguaglianze
sociali sono più evidenti tra i giovani: il 35,8% delle persone di 6-44 anni con titolo di studio alto pagano inte-
ramente gli accertamenti effettuati contro il 15,4% di quelle con basso titolo.
La tabella 1 riporta i risultati di un esercizio di stima del peso di ogni determinante del fabbisogno su un indi-
catore globale di ricorso ai servizi sanitari. L’indicatore è ottenuto sintetizzando diverse informazioni per cia-
scun individuo circa la frequenza di accesso ai servizi sanitari nell’ultimo anno e attribuendo a ciascuna pre-
stazione un peso proporzionale alla stima del suo valore economico. I livelli di assistenza considerati sono:
l’assistenza ospedaliera, l’assistenza in medicina generale o pediatrica, l’assistenza specialistica (visite e accer-
tamenti), l’assistenza farmaceutica (in base al consumo riferito) e, infine, l’assistenza territoriale (assistenza
psichiatrica, consultoriale, riabilitativa e domiciliare). L’indice globale di ricorso ai servizi comprende, a sua
volta, il consumo di tutti i macro livelli precedenti. Per l’analisi la distribuzione degli indicatori viene rappre-
sentata in modo da confrontare il gruppo di popolazione che manifesta un alto ricorso ai servizi rispetto al grup-
po composto da coloro che hanno effettuato un basso ricorso o nessun utilizzo di assistenza. Tra i determinan-
ti misurati dall’indagine sono compresi nella tabella un indicatore diretto di bisogno di salute (rappresentato da
un indice composito di morbosità cronica) e vari indicatori indiretti di bisogno di salute (l’età, il livello di istru-
zione, la posizione professionale, la soddisfazione dichiarata per le risorse economiche familiari, la qualità del-
l’abitazione, il tipo di nucleo familiare, l’ampiezza demografica del comune di residenza e le grandi ripartizio-
ni geografiche del paese). Sono state condotte analisi statistiche stratificate per sesso con modelli logistici mul-
tivariati per stimare il contributo indipendente di ogni determinante del fabbisogno.
La tabella 1 dimostra che l’indice globale di utilizzo dei servizi sanitari cresce in modo esponenziale con l’au-
mentare del livello di morbosità cronica. A questo contributo si associa anche il ruolo dell’invecchiamento che
per gli anziani porta ad aumentare il livello di utilizzo dei servizi di 3,5-5,5 volte rispetto a quello dei giovani,
a parità di presenza di malattie croniche. Oltre a questi due determinanti del fabbisogno di assistenza, che da
soli spiegano gran parte della variabilità nell’uso dell’assistenza sanitaria, rimangono marginali influenze di
altre variabili socio-demografiche o di contesto. A parità di età e di morbosità, le persone meno istruite (RR =
1,28 uomini, RR = 1,28 donne), quelle con risorse economiche insoddisfacenti (RR = 1,09 uomini, RR = 1,07
donne), le donne che vivono in abitazioni di scarsa qualità (RR =1,10) e gli uomini disoccupati (RR = 1,17),
consumano leggermente più assistenza sanitaria, insieme ad alcune categorie di persone che vivono in famiglie
senza figli (RR = 1,25 coppie di anziani, RR = 1,14 adulti soli o coppie non di anziani). Viceversa alcuni grup-
pi, a parità di età e morbosità, utilizzano leggermente meno i servizi sanitari, come gli anziani soli tra gli uomi-
ni (RR = 0,88), le lavoratrici manuali (RR = 0,91), le donne disoccupate e gli uomini residenti in piccoli (RR =
0,87) e medi comuni (RR = 0,89). Non si osservano differenze geografiche significative, se non un lieve difet-
to non significativo per le regioni del Mezzogiorno. Dunque l’utilizzo dell’assistenza sanitaria da parte degli
italiani sembra distribuito in modo sostanzialmente equo, in quanto per entrambi i generi è determinato soprat-
tutto da indicatori diretti di bisogno di salute come la morbosità cronica e l’età, che probabilmente cattura ulte-
riormente quel fabbisogno di assistenza che non è ben influenzato dal solo indicatore di morbosità. Emergono
elementi che testimoniano una sovra-equità sociale nell’uso dell’assistenza sanitaria in quanto in corrisponden-
za di ogni posizione sociale più sfavorevole si verifica un lieve eccesso di utilizzo dei servizi, con
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la sola eccezione del lavoro manuale che sembra mostrare una lieve discriminazione nell’accesso all’assisten-
za. Viceversa una limitazione significativa e persistente nei due generi nell’utilizzo dell’assistenza sanitaria si
verifica nei comuni di piccole e medie dimensioni rispetto a quelli dell’area metropolitana, probabilmente a
causa della diversa pressione dell’offerta dei servizi.
Anche per i macro-livelli di assistenza ospedaliera, generica e farmaceutica l’utilizzo dell’assistenza sanitaria
risulta determinato soprattutto da indicatori diretti di bisogno di salute. Nel caso dell’assistenza specialistica i
modelli confermano il forte ruolo della morbosità, ma la contemporanea presenza di significative discrimina-
zioni nell’accesso tra le donne anziane e nei gruppi sociali più svantaggiati.

Tabella 1 - Indicatore globale di assistenza sanitaria per alcuni determinanti e il sesso (Odds Ratio e 95% IC)

Maschi Femmine

OR 95% IC OR 95% IC

Indice di cronicità

nessuna cronicità 1 1
bassa cronicità 3,18 2,91 3,46 3,17 2,93 3,42
media cronicità 5,45 5,05 5,89 4,63 4,31 4,97
alta cronicità 13,48 12,33 14,74 9,38 8,68 10,13
molto alta cronicità 34,44 31,26 37,94 34,21 31,34 37,34
Fascia di età

18-30 1 1
0-17 1,82 1,61 2,05 1,03 0,93 1,15
31-64 1,78 1,60 1,98 1,43 1,31 1,55
65-79 5,58 4,83 6,45 3,55 3,15 3,99
Livello d'istruzione

laurea 1 1
diploma 1,13 1,02 1,25 0,99 0,90 1,08
media inferiore 1,10 0,99 1,22 1,02 0,93 1,13
elementare 1,28 1,13 1,43 1,28 1,15 1,42
Qualità abitazione

alta 1 1
bassa 1,00 0,91 1,10 1,10 1,02 1,20
Tipologia familiare

tutte le coppie con figli 1 1
coppie di anziani senza figli 1,25 1,10 1,41 0,89 0,79 1,00
anziani soli e famiglie monogenitoriali 0,88 0,79 0,98 0,97 0,90 1,05
adulti soli e coppie senza figli / altro 1,03 0,96 1,11 1,14 1,06 1,21
Condizione occupazionale

non manuale 1 1
manuale 0,93 0,87 1,00 0,91 0,84 0,98
disoccupato 1,17 1,01 1,36 0,77 0,67 0,88
inabili al lavoro, altro 1,05 0,94 1,16 0,93 0,87 0,99
Giudizio sulle risorse economiche

ottime/adeguate 1 1
scarse/insufficienti 1,09 1,02 1,16 1,07 1,01 1,13
Ampiezza demografica

area metropolitana 1 1
comuni medi 0,89 0,82 0,96 0,95 0,89 1,02
comuni piccoli 0,87 0,80 0,94 1,00 0,93 1,07
Ripartizione geografica

Nord-Ovest 1 1
Nord-Est 1,03 0,89 1,18 1,08 0,96 1,22
Centro 1,04 0,90 1,20 1,10 0,98 1,25
Sud e Isole 0,91 0,81 1,03 0,97 0,87 1,08
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