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A tre anni dal terremoto la situazione
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della professione medica
alle pagine 13-16

Il ministero della Salute e l’Agenas hanno messo a punto un
programma nazionale per monitorare gli esiti delle cure ospedaliere.
Sotto la lente più di trenta indicatori per le patologie più importanti.

OSPEDALI:
31 INDICATORI
DI PERFORMANCE.
ECCO I RISULTATI

alle pagine 2-10
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A
nalisi di trentuno in-
dicatori di presta-
zioni ospedaliere.
Misurazione delle

mortalità e dei tempi di cura
per molte malattie o tipolo-
gie di intervento. Sono que-
ste le atout del programma
nazionale esiti affidato ad
Agenas dal Ministero della Sa-
lute nel 2010. Un sistema at-
traverso il Ssn valuta, aggior-
na e monitora le sue perfor-
mance e per farlo le misura
con indicatori selezionati e
coerenti che identificano le
reali capacità di risposta assi-
stenziale delle strutture. Gli

esiti delle cure, per l’appunto.
I quali esiti, però, specificano
Ministero e Agenas non de-
vono essere intesi alla stregua
di mere classifiche. Essi rap-
presentano bensì dei ben-
chmark tra strutture e Regio-
ni e nascono con lo scopo di
mostrare ai gestori della sani-
tà quali risultati si possono
raggiungere e quali sono in-
vece le difficoltà del sistema.
Nello specifico, il sistema di
valutazione si basa su 44 in-
dicatori (31 sulle prestazioni
e 13 sull’efficienza) rilevati in
tutte le strutture pubbliche e
private del Ssn. Al fine però,

di fare una valutazione preci-
sa, il Pne adotta anche alcune
variabili: mortalità a breve ter-
mine, procedure chirurgiche,
tempi d’attesa, riammissioni a
breve termine, complicanze
dopo specifici interventi chi-
rurgici, ospedalizzazioni per
determinate condizioni.
E il sistema non si ferma a in-
dicare solo il dato “grezzo”
degli esiti. Per rendere, infat-
ti, i dati confrontabili ha in-
serito anche un valore ‘aggiu-
stato’ che considera possibili
disomogeneità tra le popola-
zioni come l’età, il genere,
presenza di comorbità croni-

che, etc, quello che i tecnici
chiamano fattore “p” il quale
misura invece il rischio rela-
tivo di errore di un risultato
(quando il fattore “p” è infe-
riore al 5% vuol dire che il da-
to è statisticamente rilevan-
te). Solo incrociando, il dato
“aggiustato” con il fattore “p”
si rendono gli esiti confron-
tabili tra loro.
In queste pagine di Dirigen-
za Medica presentiamo i dati
dei 31 indicatori di prestazio-
ne, sottolineando in partico-
lare i dati relativi alle perfor-
mance per ospedale, divisi per
uomini e donne. Eccoli.

PRIMOPIANO
2 DIRIGENZA MEDICA - Il mensile dell’Anaao Assomed | 4-12

2

Agenas, presentati i dati del PROGRAMMA NAZIONALE ESITI (PNE)

DALL’ICTUSALBYPASS.
ECCELLENZEE INEFFICIENZE
DEGLIOSPEDALI ITALIANI

MORTALITÀATRENTA
GIORNIDALRICOVEROPER
UNEPISODIODI INFARTO
MIOCARDICOACUTO (IMA)
La coorte selezionata è costituita
da 95.192 episodi di Ima (uomini:
60283; donne: 34.909), con una
mortalità media pari a 10.94% (uo-
mini: 8.88%; donne: 14.52%).
Sono riportati i risultati delle strut-
ture con un volume annuo di Ima
>75 che consente di segnalare co-
me statisticamente significativo un
rapporto tra il rischio osservato

nella specifica struttura e il rischio
osservato nella popolazione com-
plessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È rap-
presentata dall’intera popolazione
in studio (media: 10.94%), che è
stata utilizzata anche nelle analisi
stratificate per genere.
Analisi della mortalità per strut-
tura. I tassi di mortalità grezzi va-
riano tra un minimo di 0% ed un
massimo di 26.51%. In una strut-
tura si osservano un numero di de-
cessi pari a 0, nelle altre i tassi di
mortalità aggiustati variano tra un
minimo di 2.49% per il Po I. Veris
Delli Ponti di Scorrano e un mas-
simo di 28.32% per il Po S. Cateri-
na Novella di Galatina.
Uomini. I tassi di mortalità grezzi

variano tra un minimo di 0% ed un
massimo di 31.71% .
In due strutture si osservano un nu-
mero di decessi pari a 0, nelle altre
i tassi di mortalità aggiustati varia-
no tra un minimo di 0.91% per
l’ospedale Bentivoglio di Bentivo-
glio ed unmassimo di 35.49% per il
Po S. Caterina Novella di Galatina.
Donne. I tassi di mortalità grezzi
variano tra un minimo di 0% ed un
massimo di 33.33%.
In quattro strutture si osservano
un numero di decessi pari a 0, nel-
le altre i tassi di mortalità aggiu-
stati variano tra un minimo di
1.39% per l’Ospedale Rizzoli di Lac-
co Ameno ed un massimo di
30.56% per l’Ospedale Piedimonte
Matese di Piedimonte Matese.

MORTALITÀATRENTA
GIORNIDALRICOVERO
PER INFARTOMIOCARDICO
ACUTO (IMA) SENZA
ESECUZIONEDI
ANGIOPLASTICA
CORONARICA
PERCUTANEA
TRANSLUMINALE (PTCA)
La coorte selezionata sulla base dei
criteri descritti nel protocollo è co-
stituita da 46.775 episodi di Ima
senza esecuzione di Ptca (uomini:
24.563; donne: 22.212), con una

Gli indicatoridelProgrammanazionaleesitidell’Agenas
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L’elaborazione e la costruzione del Programma nazionale esiti delle cure
(Pne) sono state affidate ad Agenas dal Ministero della Salute nel 2010 con
l’obiettivo di introdurre la valutazione sistematica degli esiti, come
valutazione della qualità delle prestazioni sanitarie, in istituzioni pubbliche e
private accreditate con il Ssn. In queste pagine una sintesi dei risultati emersi
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IntervistaaCarloPerucci,
direttore scientifico
delProgrammanazionale esiti

Professor Perucci, è la prima
volta che a livello nazionale si
parla di valutazione degli esi-
ti delle cure e delle prestazio-
ni erogate dal Ssn. Siamo fi-
nalmente in presenza di dati
“robusti”?
Metodi e strumenti di misura mi-
gliorano continuamente. Nel rap-
porto con le Regioni, le aziende,
le società scientifiche, i profes-
sionisti, impariamo a produrre va-
lutazioni sempre più valide e pre-
cise. Per fare valutazione è neces-
sario misurare e soprattutto ra-
gionare sugli errori che inevita-
bilmente caratterizzano tutte le
misure, per correggere continua-
mente metodi e
strumenti di misura.
Uno dei problemi
principali nel rap-
porto tra chi produ-
ce valutazioni da un
punto di vista scien-
tifico e chi assume
le decisioni è, infat-
ti, quello dell’incer-
tezza. Abbiamo valutato i 1.475
ospedali italiani utilizzando le in-
formazioni dei sistemi informa-
tivi nazionali e adottando meto-
di di carattere statistico che con-
sentono di rendere espliciti gli
errori sia di carattere sistematico
sia casuale. Ciò non significa che
possiamo eliminare gli errori.
Possiamo semplicemente dare
un’immagine il più scientifica-
mente documentata di quello che
riusciamo a osservare per consen-
tire alle Regioni e alle Aziende di
avviare attività di auditing clini-
co e organizzativo. I risultati os-
servati, infatti, devono sempre es-
sere valutati localmente, in rela-
zione alle conoscenze di caratte-
re quantitativo e qualitativo di-
sponibili a livello locale. Un illu-
stre clinico in passato ci presen-
tò un lungo elenco degli errori
che avevamo compiuto. Aveva ra-
gione; risposi garantendogli che
la volta successiva avremmo fat-
to errori diversi!
Vale a dire?
Che lavoriamo cercando sempre

di correggerci sapendo che alcu-
ni errori sono insiti nel sistema di
informazione. Perché ognuno de-
gli indicatori che analizziamo ha
un suo razionale scientifico, una
sua interpretazione ed anche er-
rori di diverso tipo.
Un esempio?
Uno su molti: la proporzione di
tagli cesarei primari negli ospeda-
li. Non possiamo valutare i dati in
modo grezzo, perché un ospeda-
le che ricovera donne di età mag-
giore, con più patologie e con gra-
vidanze a rischio ha ovviamente
una proporzione di cesarei più ele-
vata rispetto alla struttura che in-
vece ricovera donne giovani con

gravidanze fisiologi-
che. Quindi in que-
sti casi dobbiamo ap-
plicare dei tassi ag-
giustati. Ad esempio,
teniamo conto della
diversa distribuzione
di presentazioni ano-
male del feto. Quin-
di un ospedale che

ha tante gravidanze con parti po-
dalici è ovviamente una struttura
che avrà un elevato tasso di cesa-
rei. In questi casi quindi standar-
dizziamo, aggiustiamo, per con-
frontare gli ospedali “a parità” di
complessità della casistica. Ma
possono intervenire casi limite,
che inducono all’errore, come
quello accaduto in Campania. In
questa Regione nel tentativo di ri-
durre il numero abnorme di cesa-
rei era stato deliberato che venis-
sero remunerati solo i quelli ac-
compagnati da una diagnosi indi-
cativa di parto cesareo. E moltis-
sime strutture si sono prontamen-
te adeguate, con il risultato che a
Napoli siamo arrivati al 20% dia-
gnosi di presentazione anomala
del feto, rispetto a una media na-
zionale che si attesta tra il 2 e il
5%.Questo ha prodotto due con-
seguenze: l’invio dei Nas da par-
te delMinistero in numerosi ospe-
dali e case di cura per controllare
come mai intorno al Vesuvio c’era
questa strana epidemia di presen-

Obiettivo:“Dare
un’immaginedegliospedali
ilpiùscientificamente
documentata”
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mortalità media pari a
18.34% (uomini: 17.26%;
donne: 19.54%).
Sono riportati i risultati
delle strutture con un vo-
lume annuo di Ima senza
esecuzione di Ptca >50 che
consente di segnalare co-
me statisticamente signi-
ficativo un rapporto tra il
rischio osservato nella
specifica struttura e il ri-
schio osservato nella po-
polazione complessiva pa-
ri a 2.
Popolazione di confronto.
È rappresentata dall’inte-
ra popolazione in studio
(media: 18.34%), che è sta-
ta utilizzata anche nelle
analisi stratificate per ge-

nere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di morta-
lità grezzi variano tra un
minimo di 0% ed un mas-
simo di 43.10%. In una
struttura si osserva un nu-
mero di decessi pari a 0,
nelle altre i tassi di morta-
lità aggiustati variano tra
un minimo di 3.08% per il
Po I. Veris Delli Ponti di
Scorrano e un massimo di
43.70% per il Policlinico U.
I di Roma.
Uomini. I tassi di mortalità
grezzi variano tra unmini-
mo di 0% ed unmassimo di
48.72% . In due strutture si
osservano un numero di
decessi pari a 0, nelle altre

i tassi di mortalità aggiu-
stati variano tra unminimo
di 2.32% per l’Ospedale
Bentivoglio di Bentivoglio
ed un massimo di 51.26%
per il Presidio Ospedaliero
di Chioggia.
Donne. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un mini-
mo di 0% ed unmassimo di
40.38% . In due strutture si
osservano un numero di
decessi pari a 0, nelle altre
i tassi di mortalità aggiu-
stati variano tra unminimo
di 2.24% per l’Ospedale
Cervello di Palermo ed un
massimo di 43.33% per
l’Ospedale Civile Sassari di
Sassari.
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MORTALITÀATRENTA
GIORNIDALRICOVERO
PER INFARTO
MIOCARDICOACUTO
(IMA)CONESECUZIONE
DIANGIOPLASTICA
CORONARICA
PERCUTANEA
TRANSLUMINALE
(PTCA) ENTRO48ORE
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 29.197
episodi di Ima con esecuzione
di Ptca entro 48 ore (uomini:
21.963; donne: 7234), con una
mortalità media pari a 4.81%
(uomini: 3.79%; donne: 7.88%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di Ima >50 che consente di se-
gnalare come statisticamente
significativo un rapporto tra il
rischio osservato nella speci-
fica struttura e il rischio osser-
vato nella popolazione com-
plessiva pari a 3.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
4.81%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed un massimo di
13.16%. In tre strutture si os-
servano un numero di decessi
pari a 0, nelle altre i tassi di
mortalità aggiustati variano tra
unminimo di 0.81% per l’ospe-
dale Civile di Vimercate e un
massimo di 15.76% per l’Ospe-
dale S. Gerardo di Monza.
Uomini. I tassi di mortalità
grezzi variano tra unminimo di
0% ed un massimo di 13.04%.
In dodici strutture si osservano
un numero di decessi pari a 0,
nelle altre i tassi di mortalità
aggiustati variano tra un mini-
mo di 0.74% per la Casa di Cu-

ra Villa Verde di Taranto e un
massimo di 16.48% per l’Istitu-
to Clinico Città Studi di Milano.
Donne. I tassi dimortalità grez-
zi variano tra unminimo di 0%
ed un massimo di 24.14%.
In ventisette strutture si osser-
vano un numero di decessi pa-
ri a 0, nelle altre i tassi di mor-
talità aggiustati variano tra un
minimo di 1.27% per l’Ospeda-
le degli Infermi di Rivoli e un
massimo di 27.38% per l’Ospe-
dale Bolognini di Seriate.

MORTALITÀATRENTA
GIORNIDA
UN’ANGIOPLASTICA
CORONARICA
PERCUTANEA
TRANSLUMINALE(PTCA)
ESEGUITAOLTRE48ORE
DALRICOVEROPER
INFARTOMIOCARDICO
ACUTO(IMA)
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 17813
episodi di Ima con esecuzione
di Ptca oltre 48 ore (uomini:
12706; donne: 5107), con una
mortalità media pari a 2.58%
(uomini: 2.30%; donne: 3,29%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di Ima >85 che consente di se-
gnalare come statisticamente
significativo un rapporto tra il
rischio osservato nella speci-
fica struttura e il rischio osser-
vato nella popolazione com-
plessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera popo-
lazione in studio (media: 2.58%),
che è stata utilizzata anche nel-
leanalisi stratificatepergenere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed unmassimo di 9.20%.
In sette strutture si osservano

un numero di decessi pari a 0,
nelle altre i tassi di mortalità
aggiustati variano tra unmini-
mo di 0.70% per l’Ospedale In-
fermi Rimini di Rimini e un
massimo di 10.75% per l’Ente
Eccl.Osp.Gen.Reg. Miulli di Ac-
qua Viva delle Fonti.
Uomini. I tassi di mortalità
grezzi variano tra unminimo di
0% ed unmassimo di 7.81% . In
tredici strutture si osservano
un numero di decessi pari a 0,
nelle altre i tassi di mortalità
aggiustati variano tra un mini-
modi 0.68%per l’AziendaOspe-
daliero-Universitaria di Bolo-
gna ed un massimo di 9.79%
per l’Eccl.Osp.Gen.Reg. Miulli
di Acqua Viva delle Fonti.
Donne. I tassi dimortalità grez-
zi variano tra unminimo di 0%
ed un massimo di 13.04% . In
ventiquattro strutture si osser-
vano un numero di decessi pa-
ri a 0, nelle altre i tassi di mor-
talità aggiustati variano tra un
minimo di 1.48% per 1’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di
Parma ed un massimo di
12.90% per l’Eccl.Osp.Gen.Reg.
Miulli di Acqua Viva delle Fon-
ti di Acqua Viva delle Fonti.

PROPORZIONEDI
INFARTIMIOCARDICI
ACUTI(IMA)TRATTATI
CONANGIOPLASTICA
CORONARICA
PERCUTANEA
TRANSLUMINALE
(PTCA)ENTRO48ORE
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 95.192
episodi di Ima (uomini: 60.283;
donne: 34.909), con una pro-
porzione di Ima trattati con
Ptca entro 48 ore pari a 30.67%
(uomini: 36.43%; donne:
20.72%). Sono riportati i risul-
tati delle strutture con un vo-
lume annuo di Ima >50 che
consente di segnalare come
statisticamente significativo un
rapporto tra il rischio osserva-

to nella specifica struttura e il
rischio osservato nella popo-
lazione complessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
30.67%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. Le proporzioni grez-
ze variano tra unminimo di 0%
ed un massimo di 84.21%. In
otto strutture si osservano un
numero di decessi pari a 0,
nelle altre le proporzioni ag-
giustate variano tra unminimo
di 0.32% per l’Ospedale Cer-
vello di Palermo e unmassimo
di 91.37% per la Casa di Cura
Mediterranea di Napoli.
Uomini. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
un massimo di 86.84% . In un-
dici strutture si osservano un
numero di decessi pari a 0, nel-
le altre le proporzioni aggiusta-
te variano tra un minimo di
0.35%per lo StabilimentoOspe-
daliero di Sanremo ed unmas-
simo di 95.33% per la Casa di
Cura Mediterranea di Napoli.
Donne. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
unmassimo di 76.83% . In qua-
rantasette strutture si osser-
vano un numero di decessi pa-
ri a 0, nelle altre le proporzio-
ni aggiustate variano tra unmi-
nimo di 0.54% per 1’Ospedale
Garibaldi di Catania ed un
massimo di 94.57% per la Ca-
sa di Cura di Lecce.

MORTALITÀATRENTA
GIORNIDA
UN’ANGIOPLASTICA
CORONARICA
PERCUTANEA
TRANSLUMINALE(PTCA)
ESEGUITAPER
CONDIZIONIDIVERSE
DALL’INFARTO
MIOCARDICOACUTO(IMA)
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-

tocollo è costituita da 54.022
ricoveri con Ptca (uomini:
41.602; donne: 12.420), con
una mortalità media pari a
0.75% (uomini: 0.72%; donne:
0.85%). Sono riportati i risul-
tati delle strutture con un vo-
lume annuo di Ptca >120 che
consente di segnalare come
statisticamente significativo un
rapporto tra il rischio osserva-
to nella specifica struttura e il
rischio osservato nella popo-
lazione complessiva pari a 4.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
0.75%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di mortalità
grezzi variano tra unminimo di
0% ed unmassimo di 9.81%. In
trentatre strutture si osserva-
no un numero di decesso pari a
0, nelle altre i tassi dimortalità
aggiustati variano tra un mini-
mo di 0.16% per il Centro Car-
diologico Spa “Fond. Monzino”
diMilano e l’Ospedale s. Giovan-
ni battistamolinette di Torino e
un massimo di 12.77% per Lo-
reto Mare Na Est di Napoli.
Uomini. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed unmassimo di 9.71%.
In cinquantatre strutture si os-
servano un numero di deces-
so pari a 0, nelle altre i tassi di
mortalità aggiustati variano tra
unminimo di 0.20% per il Cen-
tro Cardiologico Spa Fond.
Monzino di Milano ed un mas-
simo di 12.71% per Loreto Ma-
re Na Est di Napoli.
Donne. I tassi dimortalità grez-
zi variano tra unminimo di 0%
ed un massimo di 10.26%. In
novantacinque strutture si os-
servano un numero di decessi
pari a 0, nelle altre i tassi di
mortalità aggiustati variano tra
un minimo di 0.25% per la Ca-
sa di Cura Montevergine di
Mercogliano ed unmassimo di
12.70% per LoretoMare Na Est
di Napoli.
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MORTALITÀA30
GIORNI
DALL’INTERVENTO
DIBYPASSAORTO-
CORONARICO (BPAC)
La coorte selezionata sul-
la base dei criteri descrit-
ti nel protocollo è costitui-
ta da 16.162 ricoveri con in-
tervento di Bpac (uomini:
12.973; donne: 3.189), con
unamortalità media pari a
2.78% (uomini: 2.56%; don-
ne: 3.70%). Sono riportati i
risultati delle strutture con
un volume annuo di Bpac
>85 che consente di segna-
lare come statisticamente
significativo un rapporto
tra il rischio osservato nel-
la specifica struttura e il ri-
schio osservato nella po-
polazione complessiva pa-
ri a 3.
Popolazione di confronto.
È rappresentata dall’inte-
ra popolazione in studio
(media: 2.78%), che è sta-
ta utilizzata anche nelle
analisi stratificate per ge-
nere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di morta-
lità grezzi variano tra un
minimo di 0% ed un mas-
simo di 10.99%. In quattro
strutture si osservano un
numero di decessi pari a 0,
nelle altre i tassi di morta-
lità aggiustati variano tra
un minimo di 0.23% per
l’ospedale Mazzini di Tera-
mo e unmassimo di 8.22%
per la Casa di Cura Monte-
vergine di Mercogliano.
Uomini. I tassi di mortali-
tà grezzi variano tra unmi-
nimo di 0% ed unmassimo
di 10%.
In cinque strutture si os-
servano un numero di de-
cessi pari a 0, nelle altre i
tassi di mortalità aggiusta-
ti variano tra un minimo di
0.33% per l’Ospedale Maz-
zini di Teramo e un massi-
mo di 9.31% per l’azienda
Ospedaliera Sant’Anna e

San Sebastiano di Caserta.
Donne. I tassi di mortalità
grezzi variano tra unmini-
mo di 0% ed unmassimo di
14.29%.
In ventuno strutture si os-
servano un numero di de-
cessi pari a 0, nelle altre i
tassi di mortalità aggiusta-
ti variano tra un minimo di
0.73% per Azienda Ospe-
daliero-Universitaria di
Parma e un massimo di
13.66% per la Casa di Cu-
ra Montevergine di Merco-
gliano.

MORTALITÀA30
GIORNI
DALL’INTERVENTODI
VALVULOPLASTICAO
SOSTITUZIONEDI
VALVOLE
CARDIACHE
La coorte selezionata sul-
la base dei criteri descrit-
ti nel protocollo è costitui-
ta da 14.196 ricoveri con in-
tervento di valvuloplastica
o sostituzione di valvole
cardiache (uomini: 7.477;
donne: 6.719), con una
mortalità media pari a 3.17
% (uomini: 2.8 %; donne:
3.6 %). Sono riportati i ri-
sultati delle strutture con
un volume annuo di inter-
vento >60 che consente di
segnalare come statistica-
mente significativo un rap-
porto tra il rischio osser-
vato nella specifica strut-
tura e il rischio osservato
nella popolazione com-
plessiva pari a 3.
Popolazione di confronto.
È rappresentata dall’inte-
ra popolazione in studio
(media: 3.17 %), che è sta-
ta utilizzata anche nelle
analisi stratificate per ge-
nere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di morta-
lità grezzi variano tra un
minimo di 0% ed un mas-

simo di 11.56%. In cinque
strutture si osservano un
numero di decessi pari a 0,
nelle altre i tassi di morta-
lità aggiustati variano tra
un minimo di 0.32% per l’-
Hesperia Hospital di Mode-
na e un massimo di 14.6%
per la Casa di Cura Medi-
terranea di Napoli.
Uomini. I tassi di mortalità
grezzi variano tra unmini-
mo di 0% ed unmassimo di
12.05%.
In quattordici strutture si
osservano un numero di
decessi pari a 0, nelle altre
i tassi di mortalità aggiu-
stati variano tra unminimo
di 0.51% per l’Irccs S. Raf-
faele di Milano e unmassi-
mo di 16.99% per la Casa
di Cura Mediterranea di
Napoli.
Donne. I tassi di mortalità
grezzi variano tra unmini-
mo di 0% ed unmassimo di
14.63% .
In tredici strutture si os-
servano un numero di de-
cessi pari a 0, nelle altre i
tassi di mortalità aggiu-
stati variano tra un mini-
mo di 0.6% per L’ospeda-
le Civile Maggiore di Vero-
na e un massimo di
14.57% per la Aou P. Giac-
cone di Palermo.

MORTALITÀA
TRENTAGIORNIDA
RIPARAZIONEDI
ANEURISMANON
ROTTODELL’AORTA
ADDOMINALE
La coorte selezionata sulla
base dei criteri descritti nel
protocollo è costituita da
7.376 ricoveri con riparazio-
ne di aneurisma non rotto
dell’aorta addominale (uo-
mini: 6.760; donne: 616), con
una mortalità media pari a
1,95% (uomini: 1,90%; don-
ne: 2.44%).
Sono riportati i risultati
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tazioni anomale del feto, e la de-
cisione oggi di correggere i me-
todi di aggiustamento, perché
prendendo per valide quelle infor-
mazioni distorte avevamo distor-
to tutta l’analisi nazionale.
Abbiamo notato che nelle
schede di sintesi fate riferimen-
to a valori di mortalità pari a
zero, vale a dire che alcune
strutture hanno raggiunto l’ec-
cellenza. Come dobbiamo in-
terpretare questo dato?
Questo dato va letto in modo di-
verso, perché è specifico di cia-
scun indicatore.
Mi spiego prendendo ad esem-
pio l’indicatore relativo alla mor-
talità a 30 giorni post bypass aor-
to-coronarico isolato: numerosi
ospedali hanno raggiunto una
mortalità “zero”. Ne cito alcuni:
il Niguarda di Milano, il Centro
di ricerche biomediche a Cam-
pobasso, l’Ospedale di Lecco. Il
che dimostra l’esistenza di ospe-
dali che, a parità di complessità
dei casi trattati, lavorano così be-
ne da ridurre fino a zero il rischio
di morte associato all’intervento.
In questi casi essendo il tasso
grezzo pari allo zero non c’è bi-
sogno di aggiustamenti.
Se invece andiamo ad osservare il
rischio di morte a 30 giorni per ic-
tus il discorso cambia. Infatti, se
ci troviamo in presenza di un da-
to pari a zero possiamo ragione-
volmente sospettare che alcune
strutture attribuiscano una diagno-
si di ictus a pazienti che in realtà
presentano patologie meno seve-
re. Questa, infatti, è una patolo-
gia che ha una probabilità di mor-
te a 30 giorni molto alta, con una
media nazionale attorno al 10%.
Quindi quando rilevo che negli
ospedali di Rovereto e di Noto la
mortalità è pari allo zero, sono in-
dotto a ritenere questo risultato
come il prodotto della distorta “di-
luizione” della casistica osservata.
Non avete mai voluto parlare
di classifiche, ma come dimo-
strano le esperienze america-
na e britannica, la “pubblic di-
sclosure” della valutazione de-
gli ospedali innesca una com-
petizione virtuosa tra i medi-
ci e le strutture. Possiamo
quindi pensare a questa fina-
lità per il Pne?
In un sistema “maturo” probabil-
mente sì. Penso che sia uno degli
obiettivi più importanti del Pne:
la “pubblic disclosure” potrebbe

essere infatti una leva potente per
ottimizzare cure e organizzazio-
ne, agendo sulla reputazione. Ma
in questa fase l’obiettivo più im-
portante è quello di mettere a di-
sposizione di tutte le organizza-
zioni regionali e locali valutazio-
ni di livello nazionale per consen-
tire un confronto tra le aziende
come supporto ai loro interventi
di miglioramento dell’efficacia e
della equità delle cure.
Quando questi dati saranno
accessibili, e soprattutto com-
prensibili, a tutti i cittadini?
Il Ministro Balduzzi, nella lette-
ra inviata alle Regioni, ha annun-
ciato che darà incarico all’Age-
nas di sviluppare un’attività di co-
municazione per i cittadini. Il
modello potrebbe essere molto
simile a quello dell’Nhs inglese.
Ma ritengo che su questo argo-
mento occorra procedere con
molta attenzione. Dalle valuta-
zioni Ocse-Pisa emerge che in
Italia il 10% dei cittadini è anal-
fabeta e il 20% ha un analfabeti-
smo funzionale, ossia non è in
grado di compilare un questiona-
rio elementare o di interpretare
un testo con una minima com-
plessità. Questo significa che cir-
ca un cittadino su tre non ha un
livello di alfabetizzazione che
consenta di interpretare un mes-
saggio complesso. Sono gli stes-
si cittadini che non sono in gra-
do di saper usufruire dei miglio-
ri servizi sanitari. Non dimenti-
chiamo che le diseguaglianze di
accesso ai servizi sono fortemen-
te legate a caratteristiche socio
economiche. Inoltre la propor-
zione di famiglie che possono ac-
cedere in modo veloce alla rete
è ancora troppo esigua.
Quindi se si attua un programma
di comunicazione con un certo li-
vello di complessità, e se non lo
si fa con un obiettivo di equità, si
corre il rischio di allargare anco-
ra di più la “forbice” tra chi è più
forte e chi è ancora più vulnera-
bile all’inappropriatezza. Il Ssn
deve avere due obiettivi: efficacia
ed equità. Sicuramente, la circo-
lazione di informazioni e la valu-
tazione aumentano l’efficacia de-
gli interventi, ma dobbiamo far-
lo senza peggiorare l’equità. Per
cui questo programma di comu-
nicazione sicuramente dovrà es-
sere accompagnato da un pro-
gramma molto mirato ai gruppi
di popolazione più vulnerabili.

Obiettivo:“Dareun’immagine
degliospedaliilpiùscientificamente
documentata”

� segue da pag. 3
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delle strutture con un volume
annuo di interventi >50 che
consente di segnalare come
statisticamente significativo un
rapporto tra il rischio osserva-
to nella specifica struttura e il
rischio osservato nella popo-
lazione complessiva pari a 3.
Popolazionedi confronto. È rap-
presentatadall’interapopolazio-
ne in studio (media: 1,95%), che
èstatautilizzataanchenelleana-
lisi stratificate per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di mortalità
grezzi variano tra unminimo di
0% ed unmassimo di 6.85% . In
sedici strutture si osservano un
numero di decessi pari a 0, nel-
le altre i tassi di mortalità ag-
giustati variano tra un minimo
di 0.30% per l’Irccs s. Raffaele
di Milano e un massimo di
8.02% per il Pres. Osp. Cliniciz-
zato SS. Annunziata di Chieti.
Uomini. I tassi dimortalità grez-
zi variano traunminimodi0%ed
unmassimo di 7.46% . In diciot-
to strutture si osservano un nu-
merodidecessipari a0,nelleal-
tre strutture i tassi di mortalità
aggiustati variano traunminimo
di 0.32%per l’IrccsS.Raffaeledi
Milano ed unmassimo di 9.33%
per l’AziendaOspedalieraVincen-
zoMonaldi di Napoli.
Donne. I tassi dimortalità grez-
zi variano tra unminimo di 0%
ed unmassimo di 25% . In qua-
rantasette strutture si osser-
vano un numero di decessi pa-
ri a 0, nelle altre strutture i tas-
si di mortalità aggiustati varia-
no tra un minimo di 6.16% per
l’Azienda ospedaliera S. Croce
e Carle di Cuneo ed un massi-
mo di 12.92% per l’Azienda
Ospedaliera S. Martino e Cl.
Iniv. Conv di Genova.

MORTALITÀATRENTA
GIORNIDALRICOVERO
PERSCOMPENSO
CARDIACOCONGESTIZIO
(SCC)
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 166.475
episodi di Scc (uomini: 79.138;
donne: 87.337), con una mor-
talità media pari a 8,79% (uo-
mini: 8,58%; donne: 8.98%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di Scc >75 che consente di se-
gnalare come statisticamente
significativo un rapporto tra il
rischio osservato nella speci-
fica struttura e il rischio osser-
vato nella popolazione com-
plessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
8,79%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed un massimo di
31.58%. In sei strutture si os-
servano un numero di decessi
pari a 0, nelle altre i tassi di
mortalità aggiustati variano tra
unminimo di 0.60% per la Fon-
dazione Cnr-Rt G. Monasterio
di Pisa e unmassimo di 31.72%
per l’Ospedale SS. Gonfalone
di Monterotondo.
Uomini. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed un massimo di
35.14%.
In ventidue strutture si osser-
vano un numero di decessi pa-
ri a 0, nelle altre i tassi di mor-
talità aggiustati variano tra un
minimo di 0.61% per il Po
Ospedali Riuniti (Ex AO) di
Sciacca ed un massimo di
37.99% per la Casa di Cura La
Madonnina Srl di San Genna-
ro Vesuviano.
Donne. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo

di 0% ed un massimo di
33.80% . In diciassette struttu-
re si osservano un numero di
decessi pari a 0, nelle altre i
tassi di mortalità aggiustati va-
riano tra un minimo di 0.85%
per la Casa di Cura Carmona
Arcobaleno Srl di Messina ed
un massimo di 38.08% per la
Casa di Cura di Aprilia.

RIAMMISSIONI
OSPEDALIEREPER
ICTUSENTROTRENTA
GIORNIDAUNA
RIVASCOLARIZZAZIONE
CAROTIDEA
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 17.637
riammissioni per ictus entro
trenta giorni da una rivascola-
rizzazione carotidea (uomini:
11.891; donne: 5.746), con una
riammissione media pari a
0.55% (uomini: 0.58%; donne:
0.49%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di riammissioni >200 che con-
sente di segnalare come stati-
sticamente significativo un
rapporto tra il rischio osserva-
to nella specifica struttura e il
rischio osservato nella popo-
lazione complessiva pari a 4.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
0.55%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed unmassimo di 1.49%.
In due strutture si osservano
un numero di decessi pari a 0,
nelle altre i tassi di mortalità
aggiustati variano tra unmini-
mo di 0.19% per l’Irccs S. Raf-
faele di Milano ed unmassimo
di 1.55% per Villa Maria Ceci-
lia Hospital di Cotignola.
Uomini. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo

di 0% ed unmassimo di 2.46%.
In due strutture si osservano
un numero di decessi pari a 0,
nelle altre i tassi di mortalità
aggiustati variano tra unmini-
mo di 0.30% per l’Irccs S. Raf-
faele di Milano ed unmassimo
di 2.55% per il Policlinico U. I
di Roma.
Donne. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed unmassimo di 1.72%.
In sette strutture si osservano
un numero di decessi pari a 0,
nelle altre due i tassi di mor-
talità aggiustati sono pari a
1.09% per l’Ospedale S. Gio-
vanni Battista Molinette di To-
rino e 1.75% per Villa Maria
Cecilia Hospital di Cotignola.

PROPORZIONEDIMORTI
ATRENTAGIORNIDALLA
DATADIRICOVEROPER
ICTUS
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 66.458
episodi di Ictus (uomini:
32.666; donne: 33.792), con
una mortalità media pari a
9.94% (uomini: 8.26%; donne:
11.56%). Sono riportati i risul-
tati delle strutture con un vo-
lume annuo di ictus >50 che
consente di segnalare come
statisticamente significativo
un rapporto tra il rischio os-
servato nella specifica strut-
tura e il rischio osservato nel-
la popolazione complessiva
pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
9.94%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed un massimo di
33.85%. In tre strutture si os-
servano un numero di decessi
pari a 0, nelle altre i tassi di
mortalità aggiustati variano tra

unminimo di 1.17% per il Pre-
sidio ospedaliero I. Veris Delli
Ponti di Scorrano e un massi-
mo di 35.02% per l’Ospedale di
Civita Castellana.
Uomini. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed un massimo di
33.33% . In quattordici struttu-
re si osservano un numero di
decessi pari a 0, nelle altre i
tassi di mortalità aggiustati va-
riano tra un minimo di 1.31%
per l’Ospedale Sant’Antonio di
Padova ed un massimo di
39.24% per l’Ospedale di Civi-
ta Castellana.
Donne. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed un massimo di
34.21%. In nove strutture si os-
servano un numero di decessi
pari a 0, nelle altre i tassi di
mortalità aggiustati variano tra
unminimo di 1.51% per il Pre-
sidio ospedaliero Martiri di Vil-
la Malta di Sarno ed unmassi-
mo di 32.20% per l’Ospedale di
Civita Castellana.

RIAMMISSIONI
OSPEDALIEREA30
GIORNIDAL
TRATTAMENTOPER
ICTUS
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 60.331
ricoveri con diagnosi principa-
le di ictus (uomini: 30.200; don-
ne: 30.131), con una proporzio-
ne di riammissioni a 30 giorni
pari a 10.88% (uomini: 11.39%;
donne: 10.37%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume an-
nuo di ricoveri per ictus >50
che consente di segnalare co-
me statisticamente significa-
tivo un rapporto tra il rischio
osservato nella specifica strut-
tura e il rischio osservato nel-
la popolazione complessiva
pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
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polazione in studio (media:
10.88%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. Le proporzioni
grezze variano tra un minimo
di 1.54% ed un massimo di
34.38% . In nessuna struttu-
ra si osserva un numero di
valori pari a 0, nelle struttu-
re le proporzioni aggiustate
variano tra un minimo di
1.55% per l’Ospedale SS. Pie-
tro e Paolo di Borgosesia e un
massimo di 35.64% per S.
Maria della Misericordia di
Urbino.
Uomini. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
un massimo di 42.42% . In
quattro strutture si osservano
un numero di valori pari a 0,
nelle altre le proporzioni ag-
giustate variano tra unminimo
di 1.99% per la Casa di cura
privata Pierangeli Srl 1 di Pe-
scara ed un massimo di
44.04% per S. Maria della Mi-
sericordia di Urbino.
Donne. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
un massimo di 26.47%.
In tre strutture si osservano un
numero di valori pari a 0, nel-
le altre le proporzioni aggiu-
state variano tra un minimo di
1.19% per il Presidio ospeda-
liero Umberto I di Nocera Infe-
riore ed unmassimo di 26.70%
per il Presidio S. Maria della
Misericordia di Urbino.

MORTALITÀA30GIORNI
DALRICOVEROPER
BRONCOPNEUMOPATIA
CRONICAOSTRUTTIVA
(BPCO)RIACUTIZZATA
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 104.522
per broncopneumopatia croni-
ca ostruttiva (Bpco) riacutizza-
ta (uomini: 63.587; donne:
40.935), con unamortalità me-
dia pari a 6.87% (uomini:

6.96%; donne: 6.73%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di ricoveri per Bpco riacutizza-
ta >100 che consente di segna-
lare come statisticamente si-
gnificativo un rapporto tra il ri-
schio osservato nella specifi-
ca struttura e il rischio osser-
vato nella popolazione com-
plessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
6.87%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed un massimo di
39.29%. In dieci strutture si os-
servano un numero di decessi
pari a 0, nelle altre i tassi di
mortalità aggiustati variano tra
unminimo di 0.44% per la Fon-
dazione S. Maugeri-Cl. Lavoro
e Riab. di Tradate e un massi-
mo di 46.00% per l’Ospedale
Piemonte di Messina.
Uomini. I tassi di mortalità
grezzi variano tra unminimo di
0% ed un massimo di 35.21% .
In quattordici strutture si os-
servano un numero di decessi
pari a 0, nelle altre i tassi di
mortalità aggiustati variano tra
unminimo di 0.39% per il Pre-
sidio ospedaliero Procida di Sa-
lerno ed unmassimo di 40.69%
per la Casa di cura La Madon-
nina Srl di San Gennaro Vesu-
viano.
Donne. I tassi dimortalità grez-
zi variano tra unminimo di 0%
ed un massimo di 43.48%. In
trentatre strutture si osserva-
no un numero di decessi pari a
0, nelle altre i tassi di mortali-
tà aggiustati variano tra unmi-
nimo di 0.56% per il Presidio
ospedaliero F. Ferrari Casara-
no di Casarano ed unmassimo
di 51.44% per l’Ospedale Pie-
monte di Messina.

RIAMMISSIONI
OSPEDALIEREA30
GIORNIDA
TRATTAMENTOPER
BPCORIACUTIZZATA
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 98.028
ricoveri per broncopneumopa-
tia cronica ostruttiva (Bpco)
riacutizzata (uomini: 59.598;
donne: 38.430), con una pro-
porzione di riammissioni a 30
giorni pari a 14.08% (uomini:
15.11%; donne: 12.47%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di ricoveri per Bpco riacutizza-
ta >50 che consente di segna-
lare come statisticamente si-
gnificativo un rapporto tra il ri-
schio osservato nella specifi-
ca struttura e il rischio osser-
vato nella popolazione com-
plessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
14.08%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. Le proporzioni grez-
ze variano tra un minimo di
2.65% ed un massimo di
27.91%. In nessuna struttura
si osserva un numero di valo-
ri pari a 0, nelle strutture le
proporzioni aggiustate varia-
no tra un minimo di 2.88% per
l’Istituto di cura Maria SS. del-
la Pietà di Casoria e unmassi-
mo di 28.73% per il Presidio
ospedaliero Suor Cecilia Ba-
sarocco di Niscemi.
Uomini. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
unmassimo di 32.14% . In una
struttura si osserva un nume-
ro di valori pari a 0, nelle altre
le proporzioni aggiustate va-
riano tra un minimo di 1.14%
per la Casa di cura Bernardini
di Taranto ed un massimo di
34.37% per l’Ospedale Monse-
lice di Monselice.
Donne. Le proporzioni grezze

variano tra unminimo di 0% ed
un massimo di 33.33%.
In venti strutture si osservano
un numero di valori pari a 0,
nelle altre le proporzioni ag-
giustate variano tra unminimo
di 2.01% per l’Ospedale Mau-
riziano Umberto I di Torino ed
un massimo di 36.60% per il
Presidio ospedaliero Suor Ce-
cilia Basarocco di Niscemi.

PROPORZIONEDI
COLECISTECTOMIE
LAPAROSCOPICHE
La coorte selezionata sulla
base dei criteri descritti nel
protocollo è costituita da
76.575 ricoveri con interven-
to di colecistectomia (uomini:
29.897; donne: 46.678-), con
una proporzione di colecistec-
tomie laparoscopiche pari a
90.7% (uomini: 87.39%; don-
ne: 92.83%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di interventi di colecistectomia
laparoscopica >85 o interven-
ti di colecistectomia laparoto-
mia >40 che consente di se-
gnalare come statisticamente
significativo un rapporto tra il
rischio osservato nella speci-
fica struttura e il rischio osser-
vato nella popolazione com-
plessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
90.7%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi per struttura. Le pro-
porzioni di colecistectomie la-
paroscopiche grezze variano
tra un minimo di 0% ed un
massimo del 100%.
In una struttura si osserva una
proporzione di colecistectomie
laparoscopiche pari a 0%,
mentre in ventidue, pari al
100%, nelle altre le proporzio-
ni aggiustate variano tra unmi-
nimo di 4.51% per l’ospedale
privato accreditato Nigrisoli di

Bologna e un massimo di
96.9% per l’Ospedale di Città
di Castello.
Uomini. Le proporzioni di co-
lecistectomie laparoscopiche
grezze variano tra un minimo
di 0% ed un massimo del
100%.
In due strutture si osserva una
proporzione di colecistectomie
laparoscopiche pari a 0%,
mentre in trentasei, pari al
100%, nelle altre le proporzio-
ni aggiustate variano tra unmi-
nimo di 52.3% per l’Ospedale
S. Anna di Como e unmassimo
di 96.82% per l’Ospedale San-
ta Maria Bianca di Mirandola.
Donne. Le proporzioni di cole-
cistectomie laparoscopiche
grezze variano tra un minimo
di 0% ed un massimo del
100%.
In una struttura si osserva una
proporzione di colecistectomie
laparoscopiche pari a 0%,
mentre in trentanove, pari al
100%, nelle altre le proporzio-
ni aggiustate variano tra unmi-
nimo di 7.49% per l’ospedale
privato accreditato Nigrisoli di
Bologna e un massimo di
97.01% per lo Stab. Osped.
Ferrino di Brindisi.

COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA:
DEGENZATOTALE
La coorte selezionata sulla
base dei criteri descritti nel
protocollo è costituita da
68.818 ricoveri con interven-
to di colecistectomia laparo-
scopica (uomini: 25.885; don-
ne: 42.933), con una degenza
mediana pari a 4 giorni (uomi-
ni: 4; donne: 4).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di colecistectomie laparosco-
piche >85 per il raggiungimen-
to di una adeguata potenza sta-
tistica. Le analisi sono state ef-
fettuate senza distinzione per
genere.
Analisi della mortalità per
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struttura. La degenza media-
na grezza varia tra un minimo
di 2 giorni ad unmassimo di 9.
Per le strutture la degenza
mediana aggiustata varia tra
un minimo di 2 giorni per 6
strutture ed un massimo di 9
giorni per l’Ospedale degli In-
fermi di Rivoli.

PROPORZIONEDI
COLECISTECTOMIE
LAPAROSCOPICHE
CONDEGENZA
POST-OPERATORIA
ENTRO4GIORNI
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 68.818
ricoveri con intervento di cole-
cistectomia (uomini: 25.885;
donne: 42.933), con una pro-
porzione di colecistectomie la-
paroscopiche pari a 57.74%
(uomini: 55.39%; donne:
59.15%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di colecistectomie laparosco-
piche>85 che consente di se-
gnalare come statisticamente
significativo un rapporto tra il
rischio osservato nella speci-
fica struttura e il rischio osser-
vato nella popolazione com-
plessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
57.74%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi per struttura. Le pro-
porzioni grezze variano tra un
minimo di 0.56% ed unmassi-
mo del 100%. In nessuna
struttura si osserva una pro-
porzione dello 0%, mentre in
due è pari al 100%, nelle altre
le proporzioni aggiustate va-
riano tra un minimo di 0.62%
per il Po. S. Filippo e Nicola di
Avezzano e un massimo di

99.76% per il Po F. Ferrari di
Casarano.
Uomini. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
un massimo del 100%.
In due strutture si osserva una
proporzione dello 0%, mentre
in tre del 100%, nelle altre le
proporzioni aggiustate varia-
no tra un minimo di 1.94% per
la Casa di Cura privata Pieran-
geli di Pescara e un massimo
di 96.97% per la Casa di Cura
Villa Fiorita di Prato.
Donne. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
un massimo del 100%.
In una struttura si osserva una
proporzione dello 0%, mentre
in tre del 100%, nelle altre le
proporzioni aggiustate varia-
no tra un minimo di 1.03% per
la Casa di Cura Villa Caminiti
di Villa San Giovanni e unmas-
simo di 96.97% per la Casa di
Cura Sant’Anna di Agrigento.

COMPLICANZEA30
GIORNIDA
COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 69.076
ricoveri con intervento di cole-
cistectomia laparoscopica (uo-
mini: 25.995; donne: 43.081),
con una proporzione di com-
plicanze a 30 giorni dall’inter-
vento pari a 2.36% (uomini:
2.90%; donne: 2.03%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di interventi di colecistectomia
laparoscopica >85 che consen-
te di segnalare come statisti-
camente significativo un rap-
porto tra il rischio osservato
nella specifica struttura e il ri-
schio osservato nella popola-
zione complessiva pari a 3.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-

polazione in studio (media:
2.36%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi per struttura. Le pro-
porzioni grezze variano tra un
minimo di 0% ed un massimo
del 9.74% . In ventisette strut-
ture si osservano un numero
di complicanze pari a 0, nelle
altre le proporzioni aggiusta-
te variano tra un minimo di
0.31% per 1’Ao Vincenzo Mo-
naldi di Napoli e un massimo
di 9.43% per l’Ospedale Mag-
giore della Carità di Novara.
Uomini. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
unmassimo del 13.43% . In ot-
tantotto strutture si osserva-
no un numero di complicanze
pari a 0, nelle altre le propor-
zioni aggiustate variano tra un
minimo di 0.73% per l’Ao Vin-
cenzo Monaldi di Napoli e un
massimo di 11.44% per l’Ospe-
dale Maggiore della Carità di
Novara.
Donne. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
unmassimo del 9.72% . In set-
tantasei strutture si osserva-
no un numero di complicanze
pari a 0, nelle altre le propor-
zioni aggiustate variano tra un
minimo di 0.44% per il Policli-
nico Umberto I di Roma e un
massimo di 9.49% per l’Ospe-
dale Civico di Chivasso.

ALTROINTERVENTOA30
GIORNIDA
COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 68.915
ricoveri con intervento di cole-
cistectomia laparoscopica (uo-
mini: 25.931; donne: 42.984),
con una proporzione di altri in-
terventi a 30 giorni pari a 1.1%
(uomini: 1.35%; donne: 0.94%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di interventi di colecistectomia

laparoscopica >85 che consen-
te di segnalare come statisti-
camente significativo un rap-
porto tra il rischio osservato
nella specifica struttura e il ri-
schio osservato nella popola-
zione complessiva pari a 3.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
1.14%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi per struttura. Le pro-
porzioni grezze variano tra un
minimo di 0% ed un massimo
del 4.96% . In ottantasei strut-
ture si osservano un numero
di interventi pari a 0, nelle al-
tre le proporzioni aggiustate
variano tra unminimo di 0.27%
per 1’Ospedale Regionale Um-
berto Parini di Aosta e unmas-
simo di 5.61% per la Casa di
Cura I Cedri di Fara Novarese.
Uomini. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
un massimo del 7.81% .
In centocinquantotto strutture
si osservano un numero di in-
terventi pari a 0, nelle altre le
proporzioni aggiustate varia-
no tra un minimo di 0.54% per
Aou di Parma e unmassimo di
8.87% per la Casa di Cura I Ce-
dri di Fara Novarese.
Donne. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
un massimo del 6.58%.
In centoquarantacinque strut-
ture si osservano un numero
di interventi pari a 0, nelle al-
tre le proporzioni aggiustate
variano tra un minimo di
0.26% per Aou Careggi di Fi-
renze e un massimo di 7.74%
per l’Ospedale Verselia di Ca-
maiore.

COLECISTECTOMIA
LAPAROTOMICA:
DEGENZATOTALE
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 6.874 ri-
coveri con intervento di coleci-

stectomia laparotomica (uomi-
ni: 3.642; donne: 3.232), con una
degenza mediana pari a 10
giorni (uomini: 10; donne: 10).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di colecistectomie laparoscopi-
che>40per il raggiungimentodi
unaadeguatapotenza statistica.
Le analisi sono state effettuate
senza distinzione per genere.
Analisidellamortalitàperstrut-
tura. La degenzamedianagrez-
za varia tra unminimo di 5 gior-
ni ad un massimo di 14. Per le
strutture ladegenzamedianaag-
giustata varia traunminimodi 6
giorni per l’ospedale privato ac-
creditatoNigrisoli diBolognaed
unmassimodi14giorniper ilPo-
liclinico Umberto I di Roma.

COLECISTECTOMIA
LAPAROTOMICA:DEGENZA
POST-OPERATORIAENTRO
7GIORNI
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 6.874 ri-
coveri con intervento di cole-
cistectomia laparotomica (uo-
mini: 3.642; donne: 3.232), con
una proporzione di casi aventi
degenza post-operatoria entro
7 giorni pari a 46.09% (uomi-
ni: 43.74%; donne: 48.73%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di colecistectomie laparotopi-
che >40 che consente di se-
gnalare come statisticamente
significativo un rapporto tra il
rischio osservato nella speci-
fica struttura e il rischio osser-
vato nella popolazione com-
plessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
46.09%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. Le proporzioni grez-
ze variano tra un minimo di
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30.23% ed un massimo di
94.52%. In nessuna struttura
si osserva una proporzione di
colecistectomie laparotopiche
pari a 0%, le proporzioni ag-
giustate variano tra unminimo
di 28.22% per l’Ao di Padova ed
un massimo di 94.56% per
l’Ospedale privato accreditato
Nigrisoli di Bologna.
Uomini. Le proporzioni grezze
variano tra un minimo di
25.81% ed un massimo di
92.86%. In nessuna struttura
si osserva una proporzione di
colecistectomie laparotopiche
pari a 0%, le proporzioni ag-
giustate variano tra unminimo
di 24.14% per l’Azienda di Pa-
dova ed unmassimo di 92.49%
per l’Ospedale privato accre-
ditato Nigrisoli di Bologna.
Donne. Le proporzioni grezze
variano tra un minimo di
31.25% ed un massimo di
95.56%. In nessuna struttura
si osserva una proporzione di
colecistectomie laparotopiche
pari a 0%, le proporzioni ag-
giustate variano tra unminimo
di 30.15% per l’Ao di Perugia
ed un massimo di 96.00% per
l’Ospedale privato accreditato
Nigrisoli di Bologna.

COMPLICANZEA30
GIORNIDA
COLECISTECTOMIA
LAPAROTOMICA
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 7.066 ri-
coveri con intervento di cole-
cistectomia laparotomica (uo-
mini: 3.744; donne: 3.322), con
una proporzione di complican-
ze a 30 giorni dall’intervento
pari a 8.34% (uomini: 9.11%;
donne: 7.42%). Sono riportati
i risultati delle strutture con
un volume annuo di interventi
di colecistectomia laparotomi-
ca >40 che consente di segna-
lare come statisticamente si-
gnificativo un rapporto tra il ri-
schio osservato nella specifi-

ca struttura e il rischio osser-
vato nella popolazione com-
plessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
8.34%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi per struttura. Le pro-
porzioni grezze variano tra un
minimo di 0% ed un massimo
del 14.63%. In due strutture
non si osservano complicanze,
nelle altre le proporzioni ag-
giustate variano tra unminimo
di 1.68% per l’ospedale priva-
to accreditato Nigrisoli di Bo-
logna e unmassimo di 16.18%
per il presidio ospedaliero Spe-
dali Civili di Brescia.
Uomini. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
un massimo del 15%. In quat-
tro strutture non si osservano
complicanze, nelle altre le pro-
porzioni aggiustate variano tra
unminimo di 3.46% per il Pre-
sidio ospedaliero Clinicizzato
Ss Annunziata di Chieti e un
massimo di 16.70% per il pre-
sidio ospedaliero Spedali Civi-
li di Brescia .
Donne. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
unmassimo del 16.67%. In set-
te strutture non si osservano
un numero di complicanze,
nelle altre le proporzioni ag-
giustate variano tra unminimo
di 3.46% per il Presidio ospe-
daliero Clinicizzato Ss Annun-
ziata di Chieti e unmassimo di
21.52% per l’Azienda ospeda-
liera di Padova.

ALTROINTERVENTOA30
GIORNIDA
COLECISTECTOMIA
LAPAROTOMICA
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 6.961 ri-
coveri con intervento di cole-
cistectomia laparotomica (uo-
mini: 3.690; donne: 3.271), con

una proporzione di altri inter-
venti a 30 giorni pari a 2.17%
(uomini: 2.25%; donne: 2.08%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di interventi di colecistectomia
laparotomica >40 che consen-
te di segnalare come statisti-
camente significativo un rap-
porto tra il rischio osservato
nella specifica struttura e il ri-
schio osservato nella popola-
zione complessiva pari a 3.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
2.17%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi per struttura. Le pro-
porzioni grezze variano tra un
minimo di 0% ed un massimo
del 8.33%.
In sei strutture non si osserva-
no interventi a 30 giorni, nelle
altre le proporzioni aggiusta-
te variano tra un minimo di
1.80% per gli Ospedali Riuniti
di Siena e un massimo di
9.88% per l’Ospedale S. Anna
di Como.
Uomini. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
un massimo del 8.33%.
In sette strutture non si osser-
vano interventi a 30 giorni, nel-
le altre le proporzioni aggiu-
state variano tra un minimo di
2.65% per il Poliambilanza di
Brescia e un massimo di
10.05% per l’Ospedale S. Anna
di Como.
Donne. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
un massimo del 6.58%.
In centoquarantacinque strut-
ture si osservano un numero
di interventi pari a 0, nelle al-
tre le proporzioni aggiustate
variano tra un minimo di
4.13% per il Policlinico Univer-
sitario A. Gemelli e un massi-
mo di 99.2 per l’Azienda Ospe-
daliera San Camillo Forlanini
di Roma.

PROPORZIONEDIPARTI
CONTAGLIOCESAREO
PRIMARIO
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 423090
ricoveri per parto non prece-
duto da taglio cesareo, con una
proporzione di cesarei prima-
ri pari a 28.34%.
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di ricoveri per parto >150 che
consente di segnalare come
statisticamente significativo un
rapporto tra il rischio osserva-
to nella specifica struttura e il
rischio osservato nella popo-
lazione complessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
28.34%).
Analisi della mortalità per
struttura.
Donne. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 8.64%
e un massimo di 91.62%.
Le proporzioni aggiustate va-
riano tra un minimo di 4.19%
per l’Ospedale Vittorio Ema-
nuele III di Carate Brianza e
un massimo di 90.75% per la
Casa di Cura Orestano di Pa-
lermo.

MORTALITÀA30GIORNI
DALRICOVEROPER
FRATTURADELCOLLO
DELFEMORE
La coorte selezionata sulla
base dei criteri descritti nel
protocollo è costituita da
67.346 ricoveri per frattura
del collo del femore (uomini:
15.443; donne: 51.903), con
una mortalità media pari a
4.89% (uomini: 8.10%; donne:
3.93%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo

di ricoveri per frattura del col-
lo del femore >50 che consen-
te di segnalare come statisti-
camente significativo un rap-
porto tra il rischio osservato
nella specifica struttura e il ri-
schio osservato nella popola-
zione complessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
4.89%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% e unmassimo di 14.47%.
In dieci strutture si osservano
un numero di decessi pari a 0,
nelle altre i tassi di mortalità
aggiustati variano tra unmini-
mo di 0.51% per il Presidio
ospedaliero Boscotrecase di
Boscotrecase e unmassimo di
15.14% per l’Ospedale Rizzoli
di Lacco Ameno.
Uomini. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% e unmassimo di 30.77%.
In settantasei strutture si os-
servano un numero di decessi
pari a 0, nelle altre i tassi di
mortalità aggiustati variano tra
unminimo di 1.32% per lo Sta-
bilimento SS. Annunziata di Ta-
ranto ed unmassimo di 35.77%
per lo Stabilimento ospedalie-
ro di Ostuni.
Donne. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed un massimo di
16.98%. In ventotto strutture
si osservano un numero di de-
cessi pari a 0, nelle altre i tas-
si di mortalità aggiustati varia-
no tra un minimo di 0.57% per
l’Ospedale civile di Dolo ed un
massimo di 16.14% per l’Ospe-
dale Rizzoli di Lacco Ameno.
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TEMPIDIATTESAPER
INTERVENTO
CHIRURGICOA
SEGUITODIFRATTURA
DELCOLLODEL
FEMORE
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 66392 ri-
coveri per frattura del collo del
femore (uomini: 15164; donne:
51228), con un tempo d’attesa
per intervento chirurgico me-
diano pari a 5 giorni (uomini:
5; donne: 5). Sono riportati i ri-
sultati delle strutture con un
volume annuo di ricoveri per
frattura del collo del femore
>50 per il raggiungimento di
una adeguata potenza statisti-
ca. Le analisi sono state effet-
tuate senza distinzione per ge-
nere.
Analisi della mortalità per
struttura
I tempi mediani di attesa grez-
zi variano tra un minimo di 1
giorno ad un massimo di 31.
Per le strutture il tempo me-
diano di attesa aggiustato va-
ria tra un minimo di 1 giorno
per 3 strutture ed unmassimo
di 17 giorni per il Presidio
ospedaliero S. Caterina Novel-
la di Galatina.

INTERVENTO
CHIRURGICOENTRO48
OREDOPOFRATTURA
DELCOLLODELFEMORE
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 66399 ri-
coveri per frattura del collo del
femore (uomini: 15.164; don-
ne: 51.235), con una proporzio-
nemedia di interventi entro 48

ore pari a 31.17% (uomini:
27.57%; donne: 32.24%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volume annuo
di ricoveri per frattura del col-
lo del femore >50 che consen-
te di segnalare come statisti-
camente significativo un rap-
porto tra il rischio osservato
nella specifica struttura e il ri-
schio osservato nella popola-
zione complessiva pari a 2.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
31.17%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. Le proporzioni grez-
ze variano tra unminimo di 0%
ed un massimo di 93.14%. In
due strutture si osservano un
numero di decessi pari a 0,
nelle altre le proporzioni ag-
giustate variano tra unminimo
di 1.02% per il Presidio ospe-
daliero Biagio di Marsala e un
massimo di 93.87% per l’Ospe-
dale Villa Scassi di Genova.
Uomini. Le proporzioni grez-
ze variano tra unminimo di 0%
ed un massimo di 94.74%. In
trentaquattro strutture si os-
servano un numero di deces-
si pari a 0, nelle altre le pro-
porzioni aggiustate variano tra
un minimo di 1.78% per
l’Ospedale civile Sassari di
Sassari ed un massimo di
95.84% per l’Ospedale Civile
Memoria di Gavardo.
Donne. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
un massimo di 94.23%. In
quattro strutture si osservano
un numero di decessi pari a 0,
nelle altre le proporzioni ag-
giustate variano tra unminimo
di 1.10% per il S. Leonardo di
Castellamare di Stabia ed un
massimo di 94.74% per l’Ospe-
dale Villa Scassi di Genova.

TEMPIDIATTESAPER
INTERVENTO
CHIRURGICOASEGUITO
DIFRATTURADELLA
TIBIAE/OPERONE
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 11122 ri-
coveri per frattura della tibia e/o
perone (uomini: 7033; donne:
4089), con un tempo d’attesa
per intervento chirurgico me-
diano pari a 4 giorni (uomini: 5;
donne: 4). Sono riportati i risul-
tati delle strutture con un volu-
me annuo di ricoveri per frattu-
ra della tibia e/o perone>50 per
il raggiungimento di una ade-
guata potenza statistica. Le ana-
lisi sono state effettuate senza
distinzione per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. La degenza media-
na grezza varia tra un minimo
di 2 giorni ad unmassimo di 9.
Per le strutture la degenza
mediana aggiustata varia tra
un minimo di 2 giorni per
l’ospedale di Montecchio Mag-
giore ed unmassimo di 9 gior-
ni per il Cto Na Est e il Loreto
Mare Na Est di Napoli.

INTERVENTODI
ARTROSCOPIADEL
GINOCCHIO:
REINTERVENTOENTRO
6MESI
La coorte selezionata sulla ba-
se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 122916 ri-
coveri con intervento di artro-
scopia del ginocchio (uomini:
82364; donne: 40552), con una
proporzione di altri interventi a
6 mesi pari a 1.53% (uomini:
1.61%; donne: 1.37%). Sono ri-
portati i risultati delle strutture
con un volume annuo di inter-
venti di artroscopia del ginoc-
chio >100 che consente di se-

gnalare come statisticamente
significativo un rapporto tra il
rischio osservato nella specifi-
ca struttura e il rischio osser-
vato nella popolazione comples-
siva pari a 3.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
1.53%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratificate
per genere.
Analisi per struttura. Le propor-
zioni grezze variano tra un mi-
nimo di 0% ed un massimo del
13.41%. In quarantotto struttu-
re si osservano un numero di
reinterventi a 6 mesi pari a 0,
nelle altre le proporzioni aggiu-
state variano tra un minimo di
0.24% per la Casa di cura della
Città di Parma e l’Arco dell’An-
gelo s.r.l. di Cagliari ed unmas-
simo di 14.05% per la Casa di
cura S. Francesco di Bergamo.
Uomini. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
unmassimo del 14.16% . In set-
tantaquattro strutture si osser-
vano un numero di reinterven-
ti a 6 mesi pari a 0, nelle altre
le proporzioni aggiustate varia-
no tra un minimo di 0.24% per
Malatesta Novello di Cesena e
un massimo di 14.07% per la
Casa di cura S. Francesco di
Bergamo.
Donne. Le proporzioni grezze
variano tra unminimo di 0% ed
unmassimodel 12.02% . In cen-
tocinquantanove strutture si os-
servano un numero di reinter-
venti a 6mesi pari a O, nelle al-
tre le proporzioni aggiustate va-
riano tra un minimo di 0.52%
per il Casa di cura S. Francesco
di Verona e un massimo di
13.97% per la Casa di cura S.
Francesco di Bergamo.

MORTALITÀA30
GIORNI
DALL’INTERVENTO
PERTUMOREMALIGNO
DELPOLMONE
La coorte selezionata sulla ba-

se dei criteri descritti nel pro-
tocollo è costituita da 26587 ri-
coveri per tumoremaligno del
polmone (uomini: 19261; don-
ne: 7326), con una mortalità
media pari a 1.98% (uomini:
2.41%; donne: 0.85%).
Sono riportati i risultati delle
strutture con un volumedi rico-
veri >100 (calcolato sui quattro
anni del periodo di reclutamen-
to) checonsentedi segnalareco-
mestatisticamente significativo
un rapporto tra il rischio osser-
vato nella specifica struttura e
il rischio osservato nella popo-
lazione complessiva pari a 3.
Popolazione di confronto. È
rappresentata dall’intera po-
polazione in studio (media:
1.98%), che è stata utilizzata
anche nelle analisi stratifica-
te per genere.
Analisi della mortalità per
struttura. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed unmassimo di 4.62%.
In due strutture si osservano
un numero di decessi pari a 0,
nelle altre i tassi di mortalità
aggiustati variano tra unmini-
mo di 0.33% per il Po. S. Pao-
lo di Bari e un massimo di
4.37% per l’Aou Careggi di Fi-
renze.
Uomini. I tassi di mortalità
grezzi variano tra unminimo di
0% ed unmassimo di 5.17%. In
sei strutture si osservano un
numero di decessi pari a O, nel-
le altre i tassi di mortalità ag-
giustati variano tra un minimo
di 0.72% per l’Ospedale S. Gio-
vanni Battista Molinette di To-
rino e unmassimo di 4.55%per
l’Aou Careggi di Firenze.
Donne. I tassi di mortalità
grezzi variano tra un minimo
di 0% ed un massimo di
5.26%. In quarantuno struttu-
re si osservano un numero di
decessi pari a O, nelle altre i
tassi di mortalità aggiustati va-
riano tra un minimo di 0.53%
per l’Istituto clinico Humanitas
di Rozzano e un massimo di
9.29% per l’Ospedale casa sol-
lievo della sofferenza di San
Giovanni Rotondo.
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P
er il suo terzo man-
dato alla guida del-
la Fnomceo Amedeo
Bianco ha già pron-

to un programma di lavori in-
tenso: definire la riforma de-
gli Ordini, intervenire sul no-
do caldo della responsabilità
civile del medico e dell’assi-
curazione obbligatoria, addi-
rittura aprire un laboratorio di
idee multidisciplinare per de-
finire il “nuovo medico” e la
“nuova sanità”. E ridiscutere
“pacatamente” dell’aziendali-
smo in sanità, ben oltre quan-
to si sta discutendo nel Ddl
sul “governo clinico”.
Presidente Bianco, al di là
degli impegni normativi,
perché è necessaria una ri-
forma degli Ordini?
Lavoriamo da anni a questo
progetto e non come ad un at-
to burocratico, ma per due ra-
gioni forti: da una parte occor-
re ammodernare gli Ordini sul
piano organizzativo-ammini-
strativo e nelle forme della rap-
presentanza, rispetto alla qua-
le diventa cruciale un diverso
sistema elettorale; dall’altra è
necessario ridefinire gli ambi-
ti del loro intervento, per far
sì che queste istituzioni siano
concretamente un’ulteriore le-
va per lo sviluppo della quali-
tà professionale, così come av-
viene in altri paesi europei a
cominciare dalla Gran Breta-
gna.
Come possono intervenire
gli Ordini in materia di qua-
lità professionale?
Penso innanzi tutto alla forma-
zione di base e specialistica dei
professionisti e poi allo svilup-
po nel tempo del loro patrimo-
nio culturale e delle loro com-
petenze, anche irrobustendo
il sistema di Ecm per aprirlo al-
l’idea più matura dello svilup-
po continuo professionale.
Credo che questo rientri pie-

namente nei compiti di tutela
generale che ha l’Ordine, per-
ché adoperarsi per la qualità
dei professionisti è non solo
nel loro interesse ma soprat-
tutto nell’interesse pubblico.
Come si articola il vostro
impegno sul tema della for-
mazione?
Innanzi tutto dialogando con
il sistema formativo, aprendo-
lo ad un confronto tra forma-
zione e professione, che non
necessariamente coincidono.
Nel far questo occorre tenere
presenti le criticità del siste-
ma universitario, aggravate
dalla restrizione delle risorse
disponibili, sollecitandolo a ri-
vedere i suoi obiettivi in ter-
mini di quantità, attraverso
una programmazione che evi-
ti il ricostituirsi di nuove “gob-
be” generazionali e previden-
ziali, ma ha anche di qualità
della formazione, perché la
medicina, come scienza bio-
tecnologica, cambia rapida-
mente, così come la sanità e la
società ed è evidente che al-
cuni paradigmi formativi de-
vono essere rivisti.
Altro momento importante è
quello della formazione spe-
cialistica, che rappresenta un
aspetto particolare delle no-
stre facoltà mediche, visto che

i medici sono gli unici ad ave-
re un percorso così lungo e
gravato da costi non indiffe-
renti, anche in ragione del fat-
to che sono anche gli unici ad
essere giustamente retribuiti.
Proprio per questo la forma-
zione dei giovani medici deve
essere davvero professionaliz-
zante, ovvero capace di deter-
minare conoscenze e compe-
tenze già immediatamente
spendibili. Va dunque realiz-
zato l’assunto andragogico del-
l’imparar facendo, rafforzando
l’intreccio tra sistema formati-
vo universitario e sistema sa-
nitario.
E per quanto riguarda la for-
mazione continua, l’Ecm?
Il nostro sistema Ecm, pur con
tutti i suoi limiti, è un model-
lo molto avanzato, da valoriz-
zare come elemento caratte-
rizzante del nostro sistema sa-
nitario. Sono convinto che il
grande merito dell’Ecm stia
nell’aver costruito una cultura
dell’aggiornamento delle co-
noscenze e delle competenze
come strumento fondamenta-
le nel rimodellamento delle or-
ganizzazioni e della qualità
delle cure. Da solo non baste-
rà, ma intanto ha avviato que-
sto processo e lo ha fatto con
pochi mezzi, purtroppo.

Tra le molte questioni in so-
speso ce n’è una particolar-
mente urgente: quella del-
la responsabilità civile dei
medici. Come vi state muo-
vendo?
Più che un’urgenza questa è or-
mai un’emergenza, visto che la
Finanziaria prima e il decreto
sulle liberalizzazioni poi preve-
dono l’obbligo per tutti i medi-
ci di avere un’assicurazione. Il
paradosso è che proprio in que-
ste settimane le assicurazioni
stanno disdicendo le polizze e
i costi stanno lievitando enor-
memente. Non è un fenomeno
nuovo ed è già accaduto in al-
tri Paesi con effetti devastanti,
ma proprio per questo occorre
intervenire subito prima che la
situazione diventi insostenibi-
le sul piano economico e pro-
fessionale, per la sanità pubbli-
ca e quella privata. È un proble-
ma che è ben presente al mini-
stro Balduzzi e anche alleCom-
missioni parlamentari che se-
guono la sanità, e voglio spera-
re che vengano messi in cam-
po al più presto provvedimen-
ti incisivi ed efficaci.
In Parlamento è in discus-
sione da tempo il ddl sul go-
verno clinico. Pensa che si
arriverà all’approvazione?
Francamente: il ddl sul gover-

no clinico è un lavoro genero-
so, apprezzabile in alcuni pas-
saggi, ma che interviene su un
modello di organizzazione dei
servizi sanitari, quello azienda-
lista, che mostra ormai tutte le
sue criticità. La stessa mission
originaria di questo modello –
ovvero governare i costi di pro-
duzione controllando i fattori
di produzione, cioè tecnolo-
gie, beni e servizi, professioni-
sti – ha registrato clamorosi fal-
limenti. Non è un mistero, in-
fatti, che le aziende in pareg-
gio sono in larghissima parte
quelle inserite in sistemi regio-
nali nei quali l’autonomia ge-
stionale è del tutto ausiliaria a
rigide programmazioni regio-
nali, mentre l’autonomia finan-
ziaria è allineata a quella con-
tabile dei budget assegnati, e
su tutto incombe il filo doppio
che lega i vertici aziendali e il
management intermedio, com-
preso quello professionale, al-
le prerogative della politica.
Se il modello aziendalista ha
fallito, in che direzione pen-
sa che si debba andare?
Bisogna ridiscutere i fondamen-
ti: i “prodotti” di una “azienda”
sanitaria, sono in realtà com-
plessi e delicati servizi di tute-
la della salute. Per realizzarli
occorre ridisegnare i modelli
di organizzazione e gestione,
i ruoli, le responsabilità di tut-
ti gli attori in funzione non so-
lo della tenuta dei bilanci ma
anche della qualità, efficacia e
appropriatezza del prodotto.
Credo che serva un’azienda
speciale, un’azienda di servizi.
Più professionisti e meno
management?
Credo che la situazione ci co-
stringa tutti a uscire allo scoper-
to, senza riproporre vecchie di-
scussioni. Perché continuiamo
a stupirci se ci sononomine “po-
litiche” in sanità? Il sistema at-
tuale lo prevede, così comepre-
vede il modello azienda.Credo
che non funzioni, comemostra-
no i fatti, perché un servizio sa-
nitario non può reggersi senza
una reale partecipazionedei pro-
fessionisti, senza una forte con-
divisione di valori etici e civili,
senza trasparenza ed efficienza
nella gestione delle risorse, sen-
za la valorizzazione professio-
nale secondo il merito.

Appena riconfermato alla guida della Federazione degli Ordini,
Amedeo Bianco traccia il programma per il prossimo triennio: il
tema più urgente è quello della responsabilità civile del medico e
dell’assicurazione obbligatoria, ma serve anche un ripensamento
radicale del modello aziendalista. A partire dalle nomine

BIANCO:

Riconfermato alla presidenza della FEDERAZIONE DEGLI ORDINI
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L
a parola normalità è
ancora assente dal
vocabolario dei me-
dici e degli infermie-

ri che lavorano nell’ospedale
simbolo del capoluogo abruz-
zese. A tre anni esatti dal si-
sma che ha colpito mortal-
mente L’Aquila, il recupero in
toto della funzionalità del San
Salvatore non è ancora com-
piuto.
Le tende sono ormai un ricor-
do, e non è poco. Le camere
operatorie funzionano a pie-
no ritmo, Utic, cardiologia,
pronto soccorso pediatrico,
nefrologia, dialisi e malattie
infettive lavorano a regime in
reparti completamente ristrut-
turati.
Tuttavia la struttura prefabbri-
cata del G8, sistemazione “no-
bile” ma pur sempre provvi-
soria, continua a ospitare
l’otorino, l’oculistica, il maxil-
lofacciale e l’ambulatorio dei
trapianti. Solo il reparto di en-
doscopia è riuscito ad abban-
donare l’ospedale da campo e
a riconquistare un posto tra le
mura dell’ospedale. Un obiet-
tivo raggiunto anche dal cen-
tro trasfusionale che fino allo
scorso anno era ancora nel
container, dove al contrario
continuano a lavorare gli ana-

tomopatologi e i farmacisti.
Soprattutto l’ala della struttu-
ra abruzzese conosciuta dagli
addetti ai lavori come “Delta
8”, sede del dipartimento chi-
rurgico di rilevanza strategi-
ca per l’attività ospedaliera,
che sarebbe dovuto tornare a
regime già dagli inizi del 2011
come annunciato dalla dire-
zione aziendale, è ancora al
palo. O meglio, come ha spie-
gato Alessandro Grimaldi, di-
rettore della Uoc Malattie in-
fettive e segretario aziendale
Anaao Assomed del San Sal-
vatore, si sono appena con-
cluse la gare di appalto che
daranno il via alla sua ristrut-
turazione. Va peggio per il
Delta medico: tutto è fermo.
E così alcuni professionisti
hanno iniziato a migrare ver-
so altre strutture.
“Rispetto a un anno fa abbia-
mo compiuto ulteriori picco-
li passi in avanti – ha spiega-
to Grimaldi – ma non ci so-
no stati progressi eclatanti.
Tanti reparti sono stati tolti
dai container, e a breve sia
l’anatomia patologica sia la
farmacia dovrebbero ritorna-
re nella struttura, tuttavia so-
lo adesso si sono completate
le gare d’appalto per il Delta
chirurgico, mentre quelle per

il Delta medico si spera par-
tano entro l’anno, ma a tut-
t’oggi nulla è stato fatto. Il re-
cupero del Delta chirurgico
consentirebbe un ritorno alla
completa normalità. Inoltre
se riconquistassimo anche il
Delta medico, potremmo li-
berare spazi per riportare le
strutture amministrative all’in-
terno dell’ospedale. Ed anche
recuperare soldi: l’amministra-
zione attualmente è in affitto
in una palazzina lontana dal
San Salvatore. Insomma – ha
aggiunto – i lavori proseguo-
no con troppa lentezza: ab-
biamo infatti recuperato solo
il 70% delle potenzialità del-
l’ospedale”.
Le cause? Per Grimaldi sono
ancora da imputare al fatto
che i 47 milioni di euro rica-
vati dalla riscossione della po-
lizza assicurativa stipulata dal
San Salvatore prima del sisma
sono stati risucchiati nel fon-
do indistinto della Asl de
L’Aquila, Avezzano e Sulmo-
na; e quelli del fondo nazio-
nale per l’edilizia sanitaria, sui
quali l’ospedale avrebbe do-
vuto fare affidamento, sono
stati solo parzialmente spesi
per ristrutturarlo.
“Continuo a essere convinto
che per colpa di questa ope-

razione abbiamo perso la
grande occasione di riproget-
tare il nostro ospedale in ma-
niera più razionale” ha aggiun-
to il segretario aziendale del-
l’Anaao Assomed. Basta pen-
sare che le spese generali di
manutenzione (riscaldamen-
to luce ecc.) del San Salvato-
re pesano per circa 12 milio-
ni l’anno. “Non solo – ha pro-
seguito – potevamo realizza-
re un adeguamento termico
adottando nuove tecnologie,
come il solare: ogni anno il ri-
scaldamento ci costa 5 mln di
euro”.
Ma i medici non demordono.
E hanno reagito riconquistan-
do la mobilità attiva, fiore al-
l’occhiello della struttura aqui-
lana. Il San Salvatore, lo ricor-
diamo era, o meglio è, un
ospedale Hub. Prima del si-

sma aveva la più alta mobili-
tà attiva in Regione, il 48% di
quella per i ricoveri ordinari
e il 64% per i Day hospital,
un altissimo peso medio dei
ricoveri, intorno a 1,10, il più
basso tasso di ricoveri inap-
propriati.
“A distanza di tre anni da una
tragedia così importante – ha
detto Grimaldi – abbiamo re-
cuperato il ruolo leader di
ospedale ad alta specialità con
un’alta mobilità attiva extra
Regione. Invece, ancora non
abbiamo riconquistato la mo-
bilità intra-regionale in quan-
to molti aquilani risiedono an-
cora in altre provincie e si ri-
volgono quindi alle Asl di per-
tinenza”
Concludendo, più che con ot-
timismo, si guarda al futuro
con realismo. “Osserviamo i
progressi giorno per giorno –
ha concluso Grimaldi – so-
prattutto da parte dei giova-
ni c’è la volontà di reagire. Per
questo ci stiamo battendo af-
finché queste forze nuove
escano da una situazione di
precariato, si stabilizzino e di-
ventino il carburante per ri-
lanciare il nostro ospedale”.

L’Aquila A TRE ANNI DAL TERREMOTO

Il ritorno alla normalità continua ad essere una chimera per l’ospedale
abruzzese colpito pesantemente dal sisma. La situazione è
indiscutibilmente migliorata, ma la struttura continua a funzionare al 70%
delle sue potenzialità. Come lo scorso anno. Parla Alessandro Grimaldi,
segretario aziendale Anaao Assomed del San Salvatore

OSPEDALE
SANSALVATORE,
RECUPERO
ALRALLENTATORE

�
EsterMaragò

San Salvatore 2012

San Salvatore 2009
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I
l sindacalismo medico e
le più importanti rappre-
sentanze ordinistiche,
nelle loro multiformi

espressioni, da un po’ di tem-
po stanno manifestando inte-
ressanti segni di insofferenza.
In un momento in cui la crisi
recessiva si fa più acuta e la sa-
nità pubblica rischia di piegar-
si sotto i limiti economici e la
delegittimazione sociale, i me-
dici sottolineano con più for-
za del solito il grave disagio in
cui si trovano. Viene fuori una

pesante critica all’azienda sa-
nitaria, la ricerca di nuove so-
luzioni organizzative, giuridi-
co-contrattuali e, in alcune po-
sizioni, un bisogno di ripen-
samento della professione e
della medicina più in genera-
le. Con l’autonomia professio-
nale ridotta al lumicino si tor-
na a parlare di “centralità me-
dica”. Saranno i medici i nuo-
vi “indignados” della sanità?
Molto probabilmente si, an-
che se l’indignazione per ot-
tenere dei risultati, ha bisogno
di una piattaforma e di con-
troparti appropriate. Recente-
mente Troise, ha sostenuto
non senza ragioni, che i me-
dici soffrono l’insufficenza del
loro stato giuridico, che l’os-
simoro tra dipendente e diri-
gente è ormai un rottame di
altri tempi e che, ai medici, il
contenitore della dipendenza
va stretto…ecc. Si tratta di
questioni “pesanti” nel senso
che implicano ripensamenti

non semplici da attuare con ri-
cadute significative sul piano
dell’organizzazione del lavo-
ro, dei rapporti con altre ca-
tegorie, e per le quali presu-
mo servano controparti meno
effimere delle attuali ma so-
prattutto aperte al cambia-
mento. Una necessità che di-
venta ancora più forte, se ac-
canto alle questioni giuridi-
che-contrattuali, si aggiungo-
no quelle dei modelli di orga-
nizzazione, dell’azienda, del
sistema pubblico, della do-
manda sociale. Per cui la mia
sensazione è che il mondo
della rappresentanza medica
stia “incubando” un pensiero,
ma per spenderselo al momen-
to giusto.

QUALE
RIVENDICAZIONE?
Supponiamo di dover mette-
re a punto una piattaforma che
riunifichi il mondo vario e di-
verso del sindacalismo medi-

Lo scrittore e sociologo della sanità si interroga SUL FUTURO DELLA PROFESSIONE

�
IvanCavicchi

Recentemente il prof. Cavicchi è intervenuto a più

riprese su “Quotidiano Sanità.it” Il suo contributo

sulle questionimediche è di tale interesse, da

avermi suggerito l’idea di invitarlo a scrivere per la

nostra rivista, e aprire anche al nostro interno una

discussione. Il prof. Cavicchi ha accettato e ci ha

inviato questo articolo che pubblichiamo volentieri.

Nel ringraziarlo per la sua disponibilità vorrei

ricordare i suoi due ultimi lavori, che fanno da

sfondo alle tesi qui illustrate, ai quali rimanderei

per gli approfondimenti: “Una filosofia per la

medicina. Razionalità clinica attualità e

ragionevolezza” (Dedalo 2011), che è un lavoro su

come ripensare lamedicina oggi e quindi ilmedico;

“Imondi possibili della programmazione sanitaria.

Le logiche del cambiamento” (McGraw-Hill 2012)

che è una proposta di ripensamento delle politiche

e delle organizzazioni sanitarie,dell’impiego delle

professionalità, ecc. Anche partire dagli spunti

offerti da questo libro l’Istituto superiore di sanità

ha organizzato un convegno il 9maggio.

Costantino Troise

�

Ivan Cavicchi
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co, quello dell’associazionismo
scientifico, quello ordinistico,
cioè supponiamo che si pon-
ga alla attenzione della politi-
ca, la “questione medica”, qua-
le rivendicazione?
Le possibilità sono diverse:
•si possono estrapolare i pro-
blemi più urgenti come quel-
li contrattuali, quindi giuridi-
ci, il che presupporrebbe una
sostanziale invarianza della
professione, della formazio-
ne, dei contesti di lavoro;

•oppure si potrebbero inte-
grare i problemi contrattua-
li e giuridici con quelli dei
modelli organizzativi, ma an-
che istituzionali, per esem-
pio aziendali, ma sempre in
costanza di professione;

•infine si potrebbero ricom-
porre in una piattaforma or-
ganica i principali problemi
della professione che, nel
tempo, sono sorti a causa dei
difficili rapporti con la socie-
tà (contenzioso legale, me-
dicina difensiva), con l’eco-
nomia (forti condizionamen-
ti finanziari), con modelli di
organizzazione obsoleti, con
altre categorie (penso agli in-
fermieri e ai direttori gene-
rali), con i contratti ormai
congelati da tanto tempo.

Si tratta di tre ipotesi con gra-
di di complessità diversi che
implicano gradi diversi di
cambiamento professionale,
ma anche controparti diverse
nel senso che più si allargano
le questioni e più crescono gli
interlocutori di riferimento. La
questione derimente tuttavia
è una sola: cosa è disposta a
dare la professione in cambio
della soddisfazione delle pro-
prie rivendicazioni. Cioè qua-
le genere di transazione il me-
dico intende fare con le sue
controparti? Non si tratta di
una questione di poco conto,
ma di decidere un atteggia-
mento politico. A leggere al-
cuni commenti che sono com-

parsi sui giornali, si ha la sen-
sazione che il vissuto “sinda-
cale” di molti medici sia quel-
lo di un soggetto detronizza-
to ingiustamente, che rivendi-
ca la centralità perduta propo-
nendo sì di cambiare delle co-
se, ma perché funzionali a ta-
le centralità. Altre posizioni
rivendicano anche esse cen-
tralità, ma nello stesso tempo,
rendendosi disponibili a ridi-
scutere la professione. Nel pri-
mo caso il medico è un sog-
getto innocente che chiede di
essere risarcito almeno con-
trattualmente, nel secondo ca-
so no, è anche un soggetto
corresponsabile dei suoi pro-
blemi, che si rende disponibi-
le per questo ad una transazio-
ne politica accettando di
scambiare auto-cambiamento
con reddito, autonomia ecc.
Quali delle due suggestioni è
la migliore? Cioè quale atteg-
giamento politico è da prefe-
rire? La domanda giusta tutta-
via è un altra: “quale conviene
di più”. “Convenienza” è un
termine che ho imparato dai
pragmatisti americani,e che
non vuol dire qualcosa che co-
sta poco o di meno, o che da
di più, ma qualcosa che inter-
preta meglio le difficoltà del-
le situazioni, quindi qualcosa
che media meglio con la com-
plessità che si deve affronta-
re. L’atteggiamento più “con-
veniente” è quello che funzio-
na meglio nella complessità
data. Ne deriva che non si può
capire il grado di convenien-
za senza capire il grado di
complessità e che la maggio-
re convenienza di una riven-
dicazione deriva dalla capaci-
tà a leggere la propria com-
plessità e a renderla praticabi-
le. La “questione medica” è in
se, oggettivamente, una que-
stione complessa perché fatta
da tante cose(sociali, etiche,
economiche, tecniche, scien-
tifiche, organizzative ecc). Es-

sa è resa ancora più comples-
sa dal contesto in cui si trova,
dai ritardi anche culturali che
si sono accomulati nel tem-
po,dalle difficoltà politiche e
finanziarie del paese, dai cam-
biamenti, dai conflitti sociali
che stanno emergendo tra di-
ritti e risorse, dalla insufficien-
za delle politiche sanitarie,dal
pensiero debole che in questi
anni ha assoggettato la medi-
cina e la sanità, dai conflitti
con altre categorie, ecc. La
complessità è una bestia diffi-
cile da governare, ma non im-
possibile, e l’unico modo effi-
cace che io conosco è misu-
rarsi con essa con la stessa lo-
gica. Una volta ho avuto da ri-
dire con un illustre maitre a
penser dell’aziendalismo sani-
tario, che sosteneva che la
complessità andava semplifi-
cata, riducendo i problemi, or-
ganizzandoli per priorità, (è
inutile dire che per lui la pri-
ma priorità era economica).
Gli ho dovuto spiegare che in
medicina ci sono cose che non
sono semplificabili, un medi-
co non può non essere etico,
non può non essere scientifi-
camente appropriato, non può
non avere autonomia interpre-
tativa, non può non scegliere
quello che secondo lui è me-
glio per il suo malato. Il me-
dico e la medicina non sono
semplificabili perché entram-
bi non sono riducibili a cose
più semplici o a priorità.
Quindi bisogna fare di neces-
sità virtù, semplicemente im-
parando a ragionare con la lo-
gica della complessità.

REGRESSIVITÀE
COMPOSSIBILITÀ: IL
NUOVOMEDICO.
Le rivendicazioni che si intra-
vedono dietro alle iniziative
dei medici, ai loro incontri, al
dialogo che sta nascendo tra
sigle sindacali diverse, hanno
naturalmente una forte com-
ponente rivendicativa di na-
tura sindacale. Si tratta di ri-
chieste, in genere comprese,
tra la questione della natura
giuridica della professione e
quindi il suo ruolo e la sua red-
ditività e la questione delle
forme organizzative più ido-
nee. Dietro all’idea generale

di una nuova “centralità medi-
ca” prendono così forma inte-
ressanti proposte che riguar-
dano l’atto medico, il ruolo,
ma anche l’azienda, i modelli
operativi, le pratiche cliniche.
In questo quadro, secondome,
in se già sufficientemente
complesso, va inserito il tema
del “nuovo medico”, cioè la
necessità fortemente avverti-
ta in questa società di proce-
dere ad un vero e proprio ri-
pensamento della medicina
per giungere ad una ragione-
vole ricontestualizzazione del-
la professione.
La necessità del “nuovo medi-
co” viene fuori da grandi con-
traddizioni epocali e da gran-
di cambiamenti che non pos-
sono essere ignorati. Da una
parte il medico avrebbe dovu-
to, da tempo, ripensarsi per ri-
spondere ai cambiamenti di
questa società, dall’altra egli
avrebbe dovuto ripensarsi per
essere economicamente appro-
priato, costare il meno possi-
bile rispetto ad una spesa sani-
taria pubblica continuamente
crescente. Oggi la società e
l’economia chiedono al medi-
co di cambiare ma in funzio-
ne di necessità contrapposte. Egli è
come incastrato in una con-
traddizione che però è quella
tipica del nostro tempo e che
contrappone i diritti alle risor-
se. Tale contraddizione, che
non nasce con questa crisi ma
viene da lontano, si può rimuo-
vere ma solo mettendo mano
ad un cambiamento. In questi
anni, a parte poche voci isola-
te,a partire dal mondo medi-
co non si è mai posto seria-
mente il problema del “nuovo
medico”. La politica sanitaria
sempre più instupidita dal pen-
siero unico dell’economicismo
si è limitata a sollecitare in tut-
ti i modi un medico più respon-
sabile, appropriato, meno dispendioso,
più proceduralista, osservante degli
obiettivi aziendali, evidenzialista.
Cioè per essa era sufficiente
razionalizzare il medico che
c’era (anche ricorrendo al-
l’Ecm) al fine di avere sempli-
cemente un “medico più eco-
nomico” anche se sempre più
inadeguato nei confronti dei
crescenti bisogni sociali. I me-
dici, senza una loro proposta

di ripensamento, hanno secon-
do me fatto un errore strategi-
co, cioè hanno finito per ac-
cettare di essere “il problema”
accettando con responsabilità
di adattarsi alle necessità azien-
dali. Ma il loro sforzo di esse-
re compatibili con l’economia
non ha prodotto nulla che an-
dasse a favore di un loro raf-
forzamento sociale e politico
anzi ha finito con l’inguaiarli
ancora di più creando sempre
maggiori fenomeni di delegit-
timazione. Le soluzioni della
229 oggi si rivelano ampia-
mente inadeguate. Non è un
caso se la critica più forte al-
l’aziendalismo oggi viene pro-
prio dai medici. Oggi, secon-
dome, a questo errore bisogna
riparare. Il problema è mette-
re in campo un medico che sia
compossibile, cioè che non sia in
contraddizione né con la so-
cietà né con l’economia, quin-
di che sia doppiamente con-
veniente. Vorrei provare a rias-
sumere la situazione:
•vi è una vecchia crisi della
medicina causata da grandi
cambiamenti oggi aggravata
da una crisi finanziaria;

•a questa crisi che va avanti
da tempo è corrisposta una
sostanziale invarianza della
professione;

•l’invarianza della professio-
ne ha prodotto nel tempo re-
gressività;

•la regressività è diventata il
problema principale del me-
dico;

•oggi i segnali che vedo nel
mondo medico mi dicono
che si stanno raccogliendo
le idee per affrontare e risol-
vere il problema della regres-
sività;

•tale regressività è ridiscutibi-
le ridiscutendo l’invarianza
della professione, cioè rialli-
neando la medicina ai biso-
gni sociali e ai bisogni del-
l’economia;

•ciò è possibile ripensando la
professione e quindi la pro-
fessionalità;

•oggi il medico “tradizionale” è
sempre meno “conveniente”
perché è sempremeno in gra-
do di governare le nuove com-
plessità del nostro tempo;

•una eventuale rivendicazione
sindacale dei medici sbilan-
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A leggere alcuni commenti che
sono comparsi sui giornali, si ha

la sensazione che il vissuto
“sindacale” di molti medici sia

quello di un soggetto detronizzato
ingiustamente, che rivendica la

centralità perduta proponendo sì
di cambiare delle cose, ma perché

funzionali a tale centralità
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ciata sulle questioni giuridi-
che e contrattuali, sarebbe co-
munque parziale e inefficace
e accentuerebbe ancor di più
la perdita di credibilità della
professione perché ne accen-
tuerebbe il grado di regressi-
vità;

•si tratta allora di pensare ad
una piattaforma che integri
le questioni più tipicamente
sindacali con quelle più tipi-
camente ordinistiche;

•oggi le questioni della pro-
fessione non sono separabi-
li dalle questioni contrattua-
li, esattamente come quelle
della medicina non sono se-
parabili da quelle della sa-
nità.

PROFESSIONE,
ORGANIZZAZIONE,
CONVENIENZE
L’idea di ricostruire una non
meglio definita “centralità medi-
ca” sotto sotto è una idea reat-
tiva alla regressività in cui è
caduta in questi anni la pro-
fessione medica. Ritornare al
centro di un sistema significa
molto semplicemente cambia-
re ruolo nel sistema. Un’im-
presa non semplice perché es-
sa dovrà armonizzarsi con al-
tre figure professionali, quin-
di confrontarsi con le questio-
ni annose della divisione del
lavoro e dotarsi di una coeren-
te organizzazione. Si potreb-
be dire: quale azienda o qua-
le organizzazione, serve per
sviluppare la professione me-
dica nei confronti della socie-
tà e dell’economia, in modo
da accrescerne le convenien-
ze? Oppure: quale professio-
ne serve per sviluppare una
nuova idea di organizzazione
in modo tale da realizzare più
convenienze possibili? E infi-
ne quali convenienze si giusti-
ficherebbero rispetto ad una
nuova professione svolta in un
nuovo contesto aziendale?
Come si vede l’idea forza di
una eventuale piattaforma si
fonda sulla complementarietà
dei termini “professione, organiz-
zazione, convenienza” nella quale
la “professione” sta ad indicare i
ripensamenti che accetta di
mettere in campo, “l’organizza-
zione” le soluzioni che rendo-
no compossibili i diritti con le

risorse, le “convenienze” il risul-
tato finale che retribuisce at-
traverso la professione e
l’azienda sia i bisogni sociali
che quelli dell’economia. Que-
sta secondo me è la comples-
sità con la quale confrontarci.
Non mi pare il caso di defini-
re qui cosa vuol dire ripensa-
re la professione, rinvio alla
letteratura e alle posizioni uf-
ficiali della Fnomceo, propon-
go quindi di assumere il ripen-
samento professionale come
un postulato, stabilendo sem-
plicemente che con l’espres-
sione “nuova professione” in-
tendiamo un medico ridefini-
to sul piano della formazione,
su quello delle pratiche e del-
le metodologie, su quello del-
le relazioni, volto a soddisfa-
re al meglio i bisogni di salu-
te della nostra società e nello
stesso tempo a contribuire al-
l’economicità del sistema.
Definita la “nuova professio-
ne” quale “piede di partenza”,
è necessario declinarla in due
direzioni: quella giuridica con-
trattuale e quella organizzativa
di sistema.
Si tratta di mettere a punto
una piattaforma che sia in gra-
do di interconnettere coeren-
temente professione, organiz-
zazione, stato giuridico-con-
trattuale. In passato, cioè sino
ad ora, la coerenza tra queste
tre importanti variabili non c’è
stata, anzi si sono costruite
consapevolmente vistose con-
traddizioni che la professione
medica sta pagando a caro
prezzo, in particolare tra
azienda e professione, tra pro-
fessione e stato giuridico, tra
stato giuridico e redditività. I
fautori dell’aziendalismo han-
no ritenuto di poter fare le
aziende semplicemente razio-
nalizzando i comportamenti
professionali, ma soprattutto
mantenendo obsoleti stati giu-
ridici, compreso quello pro-
miscuo del “tempo pie-
no/tempo definito” riconver-
tito nell’attuale libera profes-
sione intramoenia. Più volte
ho sostenuto che avrebbe avu-
to poco senso ripensare il me-
dico per rimetterlo dentro
contesti organizzativi e giuri-
dici obsoleti, come è per cer-
ti versi l’azienda. L’esperienza

degli infermieri è sotto gli oc-
chi di tutti, essi hanno radical-
mente riformato il loro profi-
lo professionale ma le orga-
nizzazioni invarianti, alla fine
rifiutano la loro pur importan-
te innovazione. Ne deriva che
contenitori/contenuti devono
essere intrinsecamente coeren-
ti quindi che “professione, organiz-
zazione, convenienze” devono es-
sere armonizzate.
Se il “piede di partenza” è la
nuova professione perché
espressione della complessità
del nostro tempo, quale stato
giuridico, e quindi quale orga-
nizzazione? Il quesito vuole
rimarcare una differenza cul-
turale importante soprattutto
rispetto alla mentalità dell’eco-
nomia. Per me, per la mia for-
mazione si tratta di partire
sempre dalle possibilità, per
l’economia si tratta di partire
sempre dai limiti. Partire dalle
possibilità per esempio del cam-
biamento, o del ripensamen-
to, significa partire dai sogget-
ti, partire dai limiti significa
sempre riferirsi ad uno status
quo da gestire e quindi dal
condizionamento degli ogget-
ti e dei soggetti che lo status
quo contiene. L’azienda fu fat-
ta assumendo il limite econo-
mico come sopraveniente e gli
operatori come subvenienti
mettendo in crisi la professio-
ne medica e non solo. La re-
gressività di cui parlavo prima
si è accentuata con la visione
ottusa dell’azienda che vede-
va ai medici e agli altri opera-
tori, quindi al lavoro, esclusi-
vamente come fattori di co-
sto. E’ chiaro che se il medico
è solo un fattore di costo egli
è destinato ad essere compres-
so sempre di più.

AUTORIEAZIENDEDI
SERVIZIOA
MANAGEMENTDIFFUSO
Chiarito che “professione, or-
ganizzazione, convenienze” si
muovono nella logica delle
possibilità che deriverebbero
da un ripensamento della pro-
fessione, non resta che rica-
varne delle conseguenze.
Sul piano giuridico-contrat-
tuale si pone la necessità di ri-
pensare il genere di operatore,
intendendo per genere l’insie-

me delle caratteristiche fon-
damentali che sino ad ora han-
no definito l’operatore quale di-
pendente pubblico della sani-
tà. Tale operatore è
stato definito so-
prattutto sulla base
dei compiti da svol-
gere, delle declara-
torie professionali,
del mansionario,
delle funzioni, de-
gli atti ecc cioè sulla base di
una definizione burocratica
del lavoro da svolgere alla
quale corrispondeva una retri-
buzione (ascription). L’azienda
si preoccupava che i compiti
fossero svolti nel modo più
economico possibile, cioè più
appropriato, più razionale, ar-
rivando ad incentivare gli
obiettivi di economicità. La fi-
gura dell’operatore quale com-
pitiere oggi è palesemente
anacronistica, appartiene alle
visione burocratiche del pas-
sato, è radicalmente distante
dalle nuove esigenze sociali,
ed è strutturalmente antieco-
nomica. Cioè il compitiere è un
modo di essere dell’operatore
che è a bassa convenienza in
tutti i sensi. Per cui diventa di-
scutibile pretendere da lui l’ap-
propriatezza nel momento in
cui il suo ruolo, il suo modo di
essere,la sua matrice di riferi-
mento,è strutturalmente inap-
propriata. Oggi conviene di
più ripensare il modo di esse-
re degli operatori,quindi fare
“propriety” rispetto ai loro mo-
delli operazionali di riferimen-
to,che non fare “appropriat-
ness” alla maniera suggerita
dalla 229, rispetto alle presta-
zioni che derivano da vecchi
modelli. Se fai “propriety” fai
automaticamente “appropriat-
ness”. Per fare un esempio ba-

nale: è inutile imporre al me-
dico delle note limitative sul-
la prescrizione dei farmaci
senza ripensare una cultura te-

rapeutica in una
nuova relazione
con il malato. La
stessa cosa per le
analisi diagnosti-
che, per i ricoveri,
per le visite specia-
listiche ecc. Oggi

la sfida quindi passa per un ge-
nere nuovo di operatore e
quindi per un genere nuovo di
medico.
Il nome che io do a questo
nuovo operatore e di medico è
“auto-re” cioè un soggetto con
un più alto grado di auto-no-
mia e un più alto grado di re-
sponsabilità. L’autore non è un
compitiere, è una figura che ga-
rantisce certamente dei com-
piti ma soprattutto degli impe-
gni, (achievement) e che viene pa-
gato in due modi: per i compi-
ti che svolge riceverà una retri-
buzione mensile, per gli impegni
che garantirà riceverà una attri-
buzione annuale, calcolata sulla ba-
se degli esiti misurati che l’im-
pegno saprà assicurare, quindi
variabile e sulla base delle con-
venienze sociali ed economi-
che che egli produrrà.
L’autore è un medico che con-
tratta la sua professionalità in
cambio di una redditività eco-
nomica e sociale. Egli è dispo-
sto ad una transazione nuova:
più autonomia dando in cam-
bio più responsabilità. Quindi
è disposto a gestire la propria
autonomia in funzione delle
convenienze sociali ed econo-
miche che egli sarà in grado di
produrre e alle quali corrispon-
derà un “profitto”. Siamo oltre la
vecchia storia degli incentivi,
come siamo oltre le fallimen-
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tari esperienze circa la produt-
tività. In questi casi si dava per
scontato un lavoro ordinario a
bassa produttività al quale si
aggiungeva un incentivo per
un lavoro extra-ordinario.
L’esempio della libera profes-
sione intramoenia è sotto i no-
stri occhi. Il paradosso sotto-
lineato anche da Troise è che
nell’azienda sanitaria, nel lavo-
ro ordinario, il medico ha gros-
se difficoltà a svolgere la sua
professione, per cui la libera
professione diventa quasi una
compensazione professionale.
Oggi il problema è il lavoro
ordinario, cioè quello fonda-
mentale, quindi si tratta di ri-
pensare la produttività fonda-
mentale delle professioni. 
Il medico autore non è com-
patibile con il modello vigen-
te di azienda. Per cui si tratta
di definire quella che da tem-
po ho chiamato “azienda sui ge-
neris” cioè una speciale azien-
da tarata sulle complessità me-
dico-sanitarie, pensata per
produrre convenienze com-
possibili con il diritto alla sa-
lute e con le risorse limitate e
non solo per gestire ed ammi-
nistrare dei limiti di bilancio.
L’autore è una figura che si spie-
ga nella logica dell’imprenditoria-
lità non in quella burocratica
della dipendenza. L’autore è
una specie di “imprenditore” che
sovraintende l’attività della
propria professione e il suo
tratto distintivo è l’innovazio-
ne produttiva,è la scelta dei
modi più convenienti di ope-
rare, è anche colui che com-
bina al meglio i fattori produt-
tivi che attengono all’eserci-
zio della sua professionalità,
che persegue obiettivi di mas-
simizzazione delle convenien-
ze. I trattati di economia per
primi ci dicono che nessun in-

centivo sarà effica-
ce se manca la li-
bertà di intrapren-
dere aggiungendo che due so-
no le “qualità” da assicurare sul
piano del sistema: la più am-
pia apertura al talento impren-
ditoriale e il più avveduto ac-
certamento a posteriori sui ri-
sultati ottenuti. Quindi quale
azienda è più adatta agli auto-
ri? Personalmente ho sempre
avuto una forte simpatia per
l’azienda di servizio proposta da
Norman perché si tratta di una
azienda fortemente orientata
alla domanda ma che correg-
gerei con la necessità di supe-
rare la particolare forma di ge-
stione burocratica delle attua-
li aziende con una nuova idea
di management diffuso, quin-
di sulla capacità degli “autori”
di governare localmente le
proprie situazioni lavorative.
Oggi se vogliamo dei medici
autori dobbiamo ripensare le
aziende in un quadro di re-
sponsabilizzazione diffusa do-
ve l’autonomia del manager fa
dell’autonomia e della respon-
sabilità dei medici la propria
forza. Cioè dove il manager e
l’autore negoziano le conve-
nienze reciproche. Rispetto a
queste idee si comprende be-
ne che la soluzione legislativa
in corso sul “governo clinico”
risulta particolarmente inutile
sul piano pratico. Per non ap-
parire né velleitario e tanto
meno ingenuo, so da me che
questo genere di proposta non
è implausibile in quanto tale,
ma lo diventa se non è sotto-
posta ad un forte sistema di
controllo, cioè a quelli che
l’economia chiama “avveduti ac-
certamenti a posteriori”. Ma il “pia-
no nazionale degli esiti” curato da
Perucci per conto dell’Agenas
va esattamente in questa dire-

zione per cui non è
impossibile orga-
nizzare un sistema

di controllo che valuti le con-
venienze prodotte dagli auto-
ri. In altri momenti ho parla-
to del “potenziale di abuso” che
esiste nel sistema sanitario e
che offre occasioni speculati-
ve. Per cui si sappia che scam-
biare autonomia con respon-
sabilità implica che quest’ulti-
ma sia misurabile e controlla-
bile. Altrimenti è meglio la-
sciare perdere.

COEVOLUZIONI
Una volta definito l’autore co-
me nuovo genere di operato-
re, dentro un contesto azien-
dale a managerialità diffusa,si
tratta di ricavare le ridefini-
zioni a livello di singole spe-
cie di professioni. Cosa vuol
dire medico-autore, infermie-
re-autore, tecnico-autore ecc?
Da un po’ di settimane il di-
battito medico ha puntato l’at-
tenzione sul problema del ruo-
lo medico. I ruoli sociologica-
mente non sono altro che del-
le aspettative che convergo-
no su qualcuno, in questo ca-
so il medico,in quanto occu-
pa una determinata posizione
professionale, ma dentro una
strutturata rete di relazioni so-
ciali ed intraprofessionali.
Cioè definire un ruolo qualun-
que fuori dalle relazioni con
gli altri non è né consigliabi-
le, né utile. I ruoli autoriferiti
producono contraddizioni e
paradossi come fare il padre
senza i figli o il contrario. A
causa del forte disagio profes-
sionale che sente il medico in
qualche caso si ha l’idea che
la centralità e quindi il ruolo
professionale, sia invocato co-
me un autoriferimento. Ma
questo credetemi non convie-

ne a nessuno. Da tempo ab-
biamo capito che la medicina
è un’impresa sociale fondata
sull’equipe, sul gruppo, sulla
integrazione funzionale, sul-
le interconnessioni non sulle
divisioni. Si pone quindi un
problema di coevolutività.
Aver definito il ruolo dell’in-
fermiere al di fuori di una coe-
voluzione del ruolo del medi-
co, ha creato conflittualità, sa-
rebbe la stessa cosa il contra-
rio. Quindi è importante che
si entri in una logica di coe-
volutività della squadra. Ac-
cenno di sfuggita ai vantaggi
politici che deriverebbero da
una proposta condivisa dalle
due categorie più importanti
della sanità. Oggi le alleanze
sono fondamentali a convin-
cere una politica dal pensiero
debole a imboccare la strada
del cambiamento. Quindi “pro-
fessione, organizzazione, convenien-
ze” devono certamente riguar-
dare le varie specie di profes-
sioni, ma essendo vincoli co-
muni ad un comune genere di
operatore, quale è l’autore, de-
vono avvenire in un quadro di
coevolutività. Del resto pro-
prio per risolvere i problemi
di conflittualità in essere tra
medici e infermieri, ma anche
per risolvere le differenze an-
che giuridiche-contrattuali
che in buona misura ostaco-
lano i processi di integrazio-
ne tra ambiti diversi del siste-
ma sanitario (ospeda-
le/territorio ad esempio), la
variabile da usare è proprio
quella dell’organizzazione del
lavoro. In generale la spinta,
da anni va verso il superamen-
to di qualsiasi forma di orga-
nizzazione tayloristica (reti,
dipartimenti, distretti, percor-
si terapeutici, continuità, ecc),
in questo quadro si aprono

notevoli possibilità. Non esi-
stono però solo i problemi tra
medici e infermieri, esistono
anche problemi tra medici e
medici, dovuti alle storiche di-
visioni tra ospedale e territo-
rio. Questi problemi, come è
noto, sono nati da definizio-
ne giuridiche-contrattuali di-
verse, da trattamenti retribu-
tivi pure diversi, da ruoli solo
teoricamente complementari,
e che oggi come dimostrano
le intese tra medici di famiglia
e medici ospedalieri, necessi-
tano di un serio ripensamen-
to. Se con il termine “autore”
intendo quello che ho detto,
non ha più senso distinguere
il medico di medicina genera-
le dal medico ospedaliero, en-
trambi sono autori, ed entram-
bi operano in una azienda di
servizio a managerialità diffu-
sa. Per cui non vedo impossi-
bile una riunificazione dei due
ruoli in un unico trattamento
giuridico-contrattuale. Credo
ragionevole superare da una
parte la classica dipendenza,
per tutte le ragioni dette da
Troise, e dall’altra la conven-
zione per tutti i problemi che
essa comporta ed ha compor-
tato, ma anche tutte le altre
convenzioni, come la specia-
listica ecc. Cioè non vedo im-
possibile una coevoluzione
verso una terza soluzione. So-
no intimamente convinto che
non sarebbe conveniente né
una estensione della dipen-
denza ai medici convenziona-
ti, né il contrario. Oggi abbia-
mo un problema di vera e pro-
pria “unità delle tutele” altri-
menti è inutile parlare di in-
tegrazione. Penso che un co-
mune status giuridico-contrat-
tuale che riunifichi tutti gli au-
tori sia il miglior incentivo a
tale unità.


