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Sanitario del Paese 2011, una diminuzione 
della dotazione di posti letto per acuti, che 
passano da 202.736 unità (3,3 posti letto 
per 1.000 abitanti) a 189.359 (3,2 posti 
letto per 1.000 abitanti); anche per la post­
acuzie si riscontra un lieve decremento dei 
posti letto, che passano da 37.252 posti letto 
nel 2011 a 35.217 posti letto nel 2013, che 
lascia invariato l’indicatore medio nazionale 
dei posti letto non acuti (0,6 posti letto per
1.000 abitanti). La generale diminuzione del 
numero dei posti letto si concentra maggior­
mente nelle strutture di ricovero pubbliche

e, nonostante le razionalizzazioni e riorga­
nizzazioni attuate da molte Regioni, la do­
tazione a livello nazionale dei posti letto per 
acuti resta al di sopra degli standard stabiliti 
dalla legge n. 135/2012, mentre quella dei 
posti letto post-acuti non raggiunge ancora 
l’obiettivo di 0,7 posti letto per 1.000 abi­
tanti (Tabelle 4.1 e 4.2).
Per l’assistenza ospedaliera il Servizio sani­
tario nazionale (SSN) si avvale, nel 2013, di 
632 istituti di cura pubblici. Nel confronto 
con la Relazione sullo Stato Sanitario del Pa­
ese 2011, occorre tenere presente che il con­

Tabella 4.2. Posti letto dei reparti ospedalieri attivi a inizio anno -  Strutture di ricovero pubbliche ed equi­
parate e case di cura private accreditate -  Distribuzione per acuti/non acuti -  Indicatori per 1.000 abitanti 
(Anno 2013)

R egione
Posti le tto  per acuti Posti le tto  per non acuti

Pubblici Accreditati Totale Pubblici Accreditati Totale

Piemonte 2,8 0,3 3,1 0,5 0,6 1.1

Valle d'Aosta 3,6 0,1 3,7 0,0 0,5 0,5

Lombardia 2,7 0,5 3,2 0,4 0,4 0,8

PA di Bolzano 3,4 0,1 3,4 0,2 0,5 0,7

PA di Trento 2,8 0,2 3,1 0.3 0,8 1,2

Veneto 3,1 0,2 3,2 0,5 0,1 0,6

Friuli Venezia Giulia 3,4 0,3 3,8 0,3 0,1 0,3

Liguria 3,2 0,1 3,3 0,5 0,1 0,6

Emilia Romagna 2,9 0.7 3.6 0,5 0,4 0.9

Toscana 2,9 0,3 3,2 0,2 0,2 0,3

Umbria 2,9 0.3 3,2 0,4 0,0 0.4

Marche 3,0 0.3 3,3 0.4 0.3 0,6

Lazio 2,8 0,5 3.3 0,2 0,5 0.7

Abruzzo 2,7 0,5 3,1 0,2 0,3 0,5

Molise 3,3 0,3 3,6 0.8 0,2 1,0

Campania 2.1 0,8 2,9 0,1 0,2 0,3

Puglia 2.5 0,4 2,9 0.2 0,2 0,4

Basilicata 2,9 0,1 3,0 0.4 0,2 0,6

Calabria 2,0 0,6 2,6 0,1 0,4 0,4

Sicilia 2,3 0,7 3,0 0,2 0.2 0,4

Sardegna 3.0 0,5 3.5 0,1 0,1 0,2

Italia 2,7 0 ,5 3,2 0,3 0,3 0 ,6

Acuti: so n o  escluse le discipline 28  -  Unità spinale. 5 6  -  Recupero e riabilitazione funziona le . 6 0  -  L ungodegenti, 75 -  N e u ro ­
riabilitazione.
N o n  acuti: sono  considerate le discipline 2 8  -  Unità spinale, 5 6  -  Recupero  e riabilitazione funziona le , 6 0  -  Lungodegenti, 
75  -  N euronab ilita ztone
Fonte: M inistero della salute -  D irezione generale del sistem a in form ativo  e statistico sanitario -  Ufficio di D irezione Statistica.



Camera dei Deputati -  3 3 8  - Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. L N. 1

Tabella 4.3. Distribuzione regionale delle strutture di ricovero pubbliche ed equiparate per classi di posti letto 
e dimensione media delle strutture (Anno 2013)

R egione

N. istituti pubblici ed  equiparati 
per classi di posti le tto Totale istituti 

pubblici ed  equiparati
D im ensione m edia  

(p osti letto )
S 120 121-400 > 4 0 0

Piemonte 7 16 14 37 396

Valle d'Aosta 0 0 1 1 457

Lombardia 47 58 20 125 245

PA di Bolzano 3 3 1 7 262

PA di Trento 5 2 1 8 210

Veneto 6 13 19 38 455

Friuli Venezia Giulia 2 8 3 13 346

Liguria 1 2 8 11 532

Emilia Romagna 3 11 14 28 526

Toscana 17 15 9 41 275

Umbria 1 7 2 10 292

Marche 2 11 3 16 320

Lazio 17 30 13 60 284

Abruzzo 7 8 3 18 208

Molise 0 5 0 5 254

Campania 17 21 11 49 259

Puglia 8 23 7 38 286

Basilicata 3 5 1 9 211

Calabria 11 9 3 23 175

Sicilia 36 23 8 67 186

Sardegna 12 12 4 28 182

Italia 205 282 145 632 285

N ota: Son o  sta te considerate tu tte  le tipo log ie  d i p o sti le tto  (day-hospita!, day-surgery, degenza ordinaria e degenza ordinaria  
a pagam ento), rilevate attraverso il m odello  HSP.12, dei reparti ospedalieri a ttiv i a in izio  anno.
Fonte: M inistero della salute — D irezione generale del sistem a in form ativa  e statistico sanitario -  Ufficia di D irezione Statistica.

teggio delle strutture di ricovero pubbliche 
della Regione Lombardia è stato effettuato 
per la Relazione 2012-2013 considerando
il dettaglio relativo agli ospedali gestiti dal­
le Aziende ospedaliere (AO), mentre per la 
Relazione 2011 i posti letto degli ospedali a 
gestione diretta delle AO sono stati ricondot­
ti a ciascuna AO. Escludendo dal confronto 
la Regione Lombardia, le strutture di ricove­
ro pubbliche ed equiparate diminuiscono nel
2013 rispetto al 2011 di 28 unità, a seguito 
di accorpamenti, riconversione o chiusure. 
La rimodulazione dell’offerta è principal­
mente concentrata sulle strutture ospedaliere

con dotazione fino a 120 posti letto (-16 isti­
tuti nel 2013 rispetto al 2011, pari al 57,0% 
della riduzione totale e al 9,0% circa sul va­
lore 2011). Il numero degli ospedali di medie 
dimensioni (tra 121 e 400 posti letto) dimi­
nuisce del 2,0% circa (—4 istituti nel 2013 
rispetto al 2011) e il numero degli ospedali 
di grandi dimensioni (oltre i 400 posti let­
to) diminuisce del 6,0% circa (-8 istituti nel
2013 rispetto al 2011) [Tabella 4.3].
Per quanto attiene l’attività di ricovero 
ospedaliero, rilevata con il flusso informa­
tivo “Scheda di Dimissione Ospedaliera” 
(SDO), sono stati analizzati i ricoveri acuti
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Tabella 4.4. Dimissioni ospedaliere con diagnosi principale di malattie ischemiche del cuore. Distribuzione

R egione

Classi di e tà

Fino a 3 0  anni Da 31 a 45  anni

Maschi Femm ine Totale Maschi Femm ine Totale

Piemonte 14 4 18 370 63 433

Valle d'Aosta - - - 9 - 9

Lombardia 27 5 32 809 146 955

PA di Bolzano - - - 31 6 37

PA di Trento - - - 45 10 55

Veneto 9 2 11 350 66 416

Friuli Venezia Giulia 3 1 4 92 16 108

Liguria 2 - 2 120 30 150

Emilia Romagna 10 2 12 366 88 454

Toscana 17 4 21 291 78 369

Umbria 2 5 7 72 17 89

Marche 2 1 3 121 27 148

Lazio 27 8 35 512 98 610

Abruzzo 2 - 2 114 15 129

Molise 4 - 4 47 12 59

Campania 42 5 47 708 154 862

Puglia 18 4 22 353 71 424

Basilicata 2 - 2 39 16 55

Calabria 4 1 5 247 39 286

Sicilia 21 9 30 540 93 633

Sardegna 8 2 10 125 38 163

Italia 214 53 267 5.361 1.083 6 .444

Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera -  SD O  2 0 /2 .

54,0% e il 20,0% dei ricoveri (Tabella 4.6). 
Complessivamente, non c’è prevalenza di 
genere nei ricoveri per traumatismi. 
Analizzando le SDO si riscontra che, per le 
tre patologie in esame, il maggior numero 
di ricoveri è stato registrato nella Regione 
Lombardia (27.272 per la SCA, 26.840 per 
l’ictus e 67.388 per i traumatismi). Nella va­
lutazione di tali dati bisogna tuttavia con­
siderare che la Regione Lombardia, avendo 
definito i percorsi delle tre reti (Delibcrc de­
gli anni 2008, 2009 e 2012), ha potuto mo­
nitorare in maniera più puntuale il trend dei 
ricoveri per le tre specifiche patologie.
In riferimento ai dati riportati, si ritiene op­
portuno rivolgere l’attenzione futura alla

rete delle patologie acute ad alta comples­
sità assistenziale che, insieme alla rete delle 
patologie tempo-dipendenti, permetteranno 
di migliorare l’assistenza ai vari livelli ri­
spondendo sempre più appropriatamente ai 
bisogni delia popolazione.

B ibliografia essenziale
Ministero della salute. Annuario statistico del Servizio 

sanitario nazionale 
Ministero della salute. Dati SDO anno 2012 
Ministero della salute. I dati in formato aperto del Mi­

nistero della salute - Open data, www.dati.salute. 
gov.it. Ultima consultazione: agosto 2014 

Ministero della salute. Verifica adempimenti LEA
2012
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Tabella 4.5. Dimissioni ospedaliere con diagnosi principale di malattie cerebrovascolari. Distribuzione per

Regione

Classi di età

Fino a 30  anni Da 31 a 45  anni

Maschi Femm ine Totale M aschi Femm ine Totale

Piemonte 44 46 90 174 161 335

Valle d'Aosta 3 3 6 7 5 12

Lombardia 155 116 271 486 423 909

PA di Bolzano 15 7 22 32 24 56

PA di Trento 13 8 21 11 20 31

Veneto 54 57 111 268 153 421

Friuli Venezia Giulia 9 7 16 41 34 75

Liguria 37 25 62 92 84 176

Emilia Romagna 50 46 % 234 189 423

Toscana 57 63 120 154 132 286

Umbria 11 17 28 54 39 93

Marche 24 28 52 76 57 133

Lazio 94 70 164 276 234 510

Abruzzo 15 14 29 74 54 128

Molise 7 5 12 22 8 30

Campania 86 55 141 321 230 551

Puglia 44 41 85 179 139 318

Basilicata 9 9 18 23 25 48

Calabria 18 18 36 81 70 151

Sicilia 99 63 162 246 228 474

Sardegna 35 24 59 90 90 180

Italia 8 7 9 722 1.601 2.941 2 .399 5 .340

Fonte: Scheda d i D im issione O spedaliera -  S D O  2012.

Il sistema di emergenza-urgenza, anche se 
cresciuto negli ultimi anni a livello nazionale 
in modo non omogeneo, è oggi un punto di 
riferimento per la popolazione per fiducia e 
soddisfazione, a volte anche per la difficoltà 
di accedere ai servizi di assistenza primaria. 
Ciò ha comportato il verificarsi del fenome­
no del sovraffollamento dei pronto soccorso 
e, in alcuni casi, il ritardo di risposta dell’e­
mergenza territoriale alle richieste di soccor­
so. Il sovraffollamento del pronto soccorso 
dipende da fattori sia interni all’ospedale, 
come la difficoltà di ricoverare, sia esterni, 
quali per esempio gli accessi di pazienti che 
non necessitano di cure ospedaliere (acces­
si “im propri” e accessi di pazienti cronici 
con condizioni acute “prevenibili” perché 
non correttamente controllate). Il ritardo

di risposta sul territorio è la conseguenza di 
numerose chiamate al sistema di emergen­
za territoriale (118) che, spesso, riguardano 
problematiche non urgenti, se non addirittu­
ra non sanitarie.
La rete di emergenza-urgenza è attualmente 
in una fase di profonda riorganizzazione sia 
nelle Regioni sottoposte a Piano di rientro 
sia in altre Regioni. Ciò è conseguenza della 
più ampia riorganizzazione delle reti sani­
tarie assistenziali, in atto in molte Regioni, 
finalizzata a ridurre gli squilibri presenti 
tra la risposta ospedaliera e quella territo­
riale per rispondere ai nuovi bisogni della 
popolazione. Le tre reti assistenziali, emer­
genza-urgenza, ospedaliera e territoriale 
sono, infatti, strettamente collegate tra loro 
e svolgono funzioni sempre più appropriate
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Regione di ricovero, classi di età e genere (Anno 2012)

Totale com plessivo
Da 46 a 60  anni Da 61 anni e  oltre

Maschi Femm ine Totale Maschi Femm ine Totale Maschi Femmine Totale

784 445 1.229 5.504 6.022 11.526 6.506 6.674 13.180

37 13 50 207 261 468 254 282 536

1.699 1.072 2.771 10.628 12.261 22.889 12.968 13.872 26.840

114 70 184 810 827 1.637 971 928 1.899

83 40 123 542 753 1.295 649 821 1.470

782 428 1.210 5.085 6.353 11.438 6.189 6.991 13.180

188 107 295 1.397 1.852 3.249 1.635 2.000 3.635

336 271 607 2.987 3.784 6.771 3.452 4.164 7.616

711 489 1.200 5.209 6.117 11.326 6.204 6.841 13.045

629 446 1.075 5.999 7.038 13.037 6.839 7.679 14.518

208 131 339 1.765 1.873 3.638 2.038 2.060 4.098

269 192 461 2.503 2.724 5.227 2.872 3.001 5.873

1.103 672 1.775 6.982 8.083 15.065 8.455 9.059 17.514

291 165 456 2.131 2 465 4.596 2.511 2.698 5.209

74 30 104 512 537 1.049 615 580 1.195

1.337 799 2.136 7.023 7.745 14.768 8.767 8.829 17.596

674 438 1.112 4.575 5.117 9.692 5.472 5.735 11.207

91 89 180 689 1.094 1.783 812 1.217 2.029

348 218 566 2.668 2.813 5.481 3.115 3.119 6.234

1.176 798 1.974 7.907 8.722 16.629 9.428 9.811 19.239

334 270 604 2.176 2.377 4.553 2.635 2.761 5.396

11.268 7.183 18.451 77 .299 8 8 .818 166 .117 92 .387 99 .122 191 .509

nell’ambito di un percorso condiviso anche 
se, allo stesso tempo, ogni rete persegue una 
serie di obiettivi specifici. In questo quadro, 
la rete dell’emergenza-urgenza può essere 
considerata come l’interfaccia tra l’ambito 
territoriale e ospedaliero, nonché la garanzia 
per i livelli salvavita e i servìzi irrinunciabili 
per la popolazione.
L’attenzione della programmazione nazio­
nale, in questo periodo, si è rivolta preva­
lentemente al monitoraggio degli interventi 
di riorganizzazione delle reti di emergenza 
regionali, dell’attivazione delle reti assisten­
ziali tempo-dipendenti, dello stato di avan­
zamento dei progetti sulla defibrillazione 
precoce, ai sensi del decreto del-18 marzo
2011, alPaggiornamento del metodo Triage 
e alla promozione della diffusione dell’O s­

servazione Breve Intensiva nei pronto soc­
corso. Particolare attenzione è stata posta 
al monitoraggio delle prestazioni erogate 
nell’ambito dell’emergenza-urgenza (Siste­
ma 118 e presidi ospedalieri), in attuazio­
ne al decreto ministeriale del 17 dicembre
2008 e s.m.i. che, nell’ambito del Nuovo 
Sistema Informativo Sanitario (NSIS), ha 
istituito il sistema informativo sulle presta­
zioni erogate in EMergenza-URgenza (Siste­
ma EMUR). Tale decreto è a regime dal 1° 
gennaio 2012.
Con l’obiettivo, inoltre, di individuare solu­
zioni assistenziali per la gestione dei codi­
ci bianchi e verdi, in alternativa al pronto 
soccorso, nel febbraio 2013 è stato emanato 
l’Accordo Stato-Regioni che prevede un mo­
dello organizzativo che assicura un’efficace
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Tabella 4.6. Dimissioni ospedaliere con diagnosi principale di traumatismi e avvelenamenti. Distribuzione

R egione

Classi di età

Fino a 30  anni Da 31 a 45  anni

M aschi Femm ine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte 2.575 1.111 3.686 1.843 734 2.577

Valle d'Aosta 143 70 213 122 34 156

Lombardia 9.477 4.056 13.533 5.731 2.203 7.934

PA di Bolzano 1.202 471 1.673 744 314 1.058

PA di Trento 589 248 837 364 144 508

Veneto 3.682 1.578 5.260 2.544 942 3.486

Friuli Venezia Giulia 892 369 1.261 663 252 915

Liguria 1.431 738 2.169 1.046 435 1.481

Emilia Romagna 3.615 1.682 5.297 2.803 1.151 3.954

Toscana 3.016 1.264 4.280 1.926 743 2.669

Umbria 1.146 541 1.687 582 261 843

Marche 1.188 550 1.738 753 274 1.027

Lazio 6.350 2.816 9.166 3.972 1.449 5.421

Abruzzo 1.614 748 2.362 810 312 1.122

Molise 411 166 577 234 90 324

Campania 9.001 3.425 12.426 4.815 1.837 6.652

Puglia 6.028 2.554 8.582 3.135 1.168 4.303

Basilicata 443 257 700 2% 140 436

Calabria 2.224 856 3.080 1.166 443 1.609

Sicilia 6.416 2.422 8.838 3.102 1.052 4.154

Sardegna 2.081 942 3.023 1.432 516 1.948

Italia 63 .5 2 4 26 .864 90 .388 38 .083 14 .494 52 .577

Honte: Scheda di D im issione O spedaliera -  S D O  2012.

risposta a tutte le richieste di assistenza sa­
nitaria e sociosanitaria dei cittadini, garan­
tendo un’adeguata progettazione di spazi, 
percorsi e team sanitari differenziati tra 
l’attività di emergenza e urgenza e l’attività 
di continuità assistenziale, nonché adeguati 
sistemi di ricezione delle richieste sia per le 
prestazioni di emergenza e urgenza sia per 
le richieste di cure primarie, continuativi 
nelle 24 ore, ma rigorosamente separati nei 
rispettivi percorsi.
La comunità scientifica internazionale e na­
zionale riconosce, infatti, nella medicina del 
territorio (medicina di base, distretto, con­
tinuità assistenziale) la funzione di “grimal­
dello” per risolvere una buona parte delle 
problematiche che riguardano il sistema di 
emergenza-urgenza.

Le iniziative più rilevanti all’attenzione della 
programmazione per i prossimi anni riguar­
deranno, principalmente, l’individuazione di 
ulteriori soluzioni per contrastare il fenome­
no del sovraffollamento dei pronto soccorso, 
inteso quale stazionamento dei pazienti in at­
tesa di essere ricoverati, dopo le prestazioni 
di pronto soccorso.

4.2.2. Stato di attuazione nei contesti re­
gionali

Tutte le Regioni in Piano di rientro hanno 
programmato interventi di ristrutturazione 
dei sistemi di emergenza-urgenza, in connes­
sione alle attività di riordino della rete ospe­
daliera o come azioni specifiche, in ogni caso
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per Regione di ricovero, classi di età e genere (Anno 2012)

Totale com plessivo
Da 46 a 60  anni Da 61 anni e  oltre

Maschi Femmine Totale Maschi Femm ine Totale M aschi Femmine Totale

2.044 1.334 3.378 6.1% 11.132 17.328 12.658 14.311 26.969

135 95 230 243 394 637 643 593 1.236

5.553 3.478 9.031 12.684 24.206 36.890 33.445 33.943 67.388

928 577 1.505 1.519 2.299 3.818 4.393 3.661 8.054

446 286 732 877 1.641 2.518 2.276 2.319 4.595

2.847 1.794 4.641 6.961 12.333 19.294 16.034 16.647 32.681

728 465 1.193 2.105 3.888 5.993 4.388 4.974 9.362

1.121 758 1.879 3.274 6.323 9.597 6.872 8.254 15.126

2.822 1.917 4.739 6.675 10.970 17.645 15.915 15.720 31.635

2.006 1.385 3.391 6.035 12.059 18.094 12.983 15.451 28.434

566 411 977 1.858 3.266 5.124 4.152 4.479 8.631

809 528 1.337 2.322 4.117 6.439 5.072 5.469 10.541

3.634 2.346 5.980 7.460 14.461 21.921 21.416 21.072 42.488

900 511 1.411 1.963 3.653 5.616 5.287 5.224 10.511

282 172 454 553 992 1.545 1.480 1.420 2.900

4.092 3.001 7.093 6.487 12.327 18.814 24.395 20.590 44.985

2 902 2.004 4.906 6.439 11.027 17.466 18.504 16.753 35.257

282 240 522 682 1.800 2.482 1.703 2.437 4.140

1.115 693 1.808 2.179 3.691 5.870 6.684 5.683 12.367

2.994 1.965 4.959 6.197 11.623 17.820 18.709 17.062 35.771

1.440 835 2.275 2.753 4.689 7.442 7.706 6.982 14.688

37 .646 24 .795 62.441 85 .462 156.891 242 .353 224 .7 1 5 223 .044 44 7 .7 5 9

mirando a una configurazione delle reti se­
condo il modello Hub &  Spoke. In generale, 
le azioni programmate delle Regioni avevano 
l’obiettivo di:
■ razionalizzare il numero di nodi della 

rete ospedaliera (pronto soccorso, DEAI 
e DEA2), attivando al contempo Punti 
di Primo Intervento, in particolare nelle 
strutture ospedaliere riconvertite;

■ ridurre il numero delle Centrali Operative;
■ ridurre l’inappropriatezza dei servizi.
Allo stato attuale, tuttavia, il grado di attua­
zione delle azioni relative alla revisione dei 
nodi della rete è diversificato e, nella maggior 
parte dei casi, la situazione è ancora in diveni­
re. Relativamente alla riduzione delle Centra­
li Operative occorre segnalare che il numero 
è stato ridotto non solo in alcune Regioni in

Piano di rientro come il Piemonte, ma anche 
in Lombardia, Umbria, Emilia Romagna. A 
fine 2013 risultano attive a livello nazionale 
91 Centrali Operative 118.
Molta attenzione è stata data anche alla rior­
ganizzazione dei servizi di elisoccorso, che ha 
previsto, in molti casi, la riduzione del nume­
ro di elicotteri attivi e l’implementazione del 
servizio notturno.
In molte realtà si stanno avviando azioni fi­
nalizzate all’integrazione tra i servizi di emer­
genza e i servizi di continuità assistenziale, 
come la centralizzazione delle chiamate di 
continuità assistenziale e la collocazione di 
postazioni presso le Centrali Operative 118. 
Tra le soluzioni organizzative-previste in qua­
si tutte le Regioni si evidenziano l’istituzio­
ne e, in molti casi, la realizzazione delle reti
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assistenziali specialistiche per la gestione di 
patologie ad alta complessità assistenziale 
tempo-dipendenti (trauma, ictus, SCA) che si 
avvalgono anche della trasmissione in tempo 
reale di immagini e dati.
In relazione ai programmi sui defibrillatori, 
ai sensi del decreto del 18 marzo 2011, fi­
nalizzati all’assegnazione di risorse pari a 8 
milioni di euro per un triennio, si è proce­
duto a monitorare lo stato di avanzamento 
dei progetti regionali e all’erogazione della 
penultima tranche dei finanziamenti alle Re­
gioni che hanno realizzato gli interventi così 
come previsti. Restano ancora da ammettere 
a finanziamento alcune Regioni che dovran­
no fornire ulteriori elementi informativi.
Con l’obiettivo di promuovere l’informazio­
ne riguardo ai diversi servizi disponibili in 
caso di emergenza-urgenza, in collaborazione 
con l’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanita­

ri Regionali (AgeNaS), nel corso dei 2012­
2013, è stata realizzata la “Prima Campagna 
Informativa sul corretto utilizzo dei Servizi di 
Emergenza” nella convinzione che una cor­
retta informazione sulle diverse possibilità di 
assistenza permetta ai cittadini di scegliere i 
servizi più adeguati ai propri bisogni e possa 
contribuire a migliorare l’efficacia dei servizi 
stessi. La campagna, rivolta a tutta la popola­
zione, con particolare attenzione ai giovani e 
ai cittadini stranieri, ha visto il coinvolgimen­
to delle Società scientifiche, delle associazioni 
di volontariato e dei cittadini, nonché delle 
comunità straniere, e ha avuto risonanza a 
livello nazionale con la diffusione del video 
spot attraverso le principali reti televisive. 
Rilevanti sono state la partecipazione delle 
Regioni e le iniziative di diffusione della cam­
pagna informativa promosse a livello locale, 
in particolare nelle scuole.

Tabella 4.7. Anno 2012 -  N. chiamate e n. interventi da EMUR 118 (Anno 2012)

Area* Popolazione Chiam ate Chiam ate per 1 .000  abitanti Interventi Interventi per 1 .000  abitanti

Nord 26.690.057 3.651.091 137 2.011.104 75

Centro 11.591.705 1.358.310 117 991.928 86

Sud e  Isole 18.969.891 988.689 52 756.832 40

Italia 5 7 .251 .653 5 .9 9 8 .0 9 0 105 3 .7 5 9 .8 6 4 66

'N e l  calcolo n o n  so n o  inclusi i con tribu ti relativi alla Provincia A u to n o m a  d i B o lzano  e alla R egione Sardegna in q u a n to  non  
inviano  da ti E M U R  118.
Ponte: N SIS  -  D ecreto 17 d icem bre 2 0 0 8  -  Is titu zione  del sistem a in form ativo  per il m onitoragg io  delle p restazion i erogate  
nell'am bito  dell'assistenza sanitaria in em ergenza-urgenza (A n n o  2012).

Figura 4.2. Intervallo Allarme Target (Anno 2012).

Fonte: N S IS  -  D ecreto 17 d icem bre 2 0 0 8  -  Is titu zione  del sistem a in form ativo  p er il m onitoraggio  delle prestazion i erogate 
nell'am bito  dell'assistenza sanitaria in em ergenza-urgenza (A n n o  2012).
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Figura 4.3. Tasso di accessi in pronto soccorso per 1.000 abitanri (Anno 2012).

Fonte: N S IS  -  D ecreto 17 d icem bre 2 0 0 8  -  Is titu zione  del sistem a in fo rm a tivo  p er il m onitoragg io  delle prestazion i erogate  
nell’a m b ito  dell'assistenza sanitaria in em ergenza-urgenza lA n n o  2012).

4.2.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

Il flusso di dati EMUR, nelPanno 2012, ha re­
gistrato le informazioni pervenute dalle Regio­
ni e Province Autonome. Le Regioni che hanno 
inviato i dati di attività del 118 sono com­
plessivamente 19 su 21, con un buon grado 
di copertura rispetto alle Centrali Operative. 
Relativamente al pronto soccorso, le Regioni e 
le Province Autonome che hanno inviato i dati 
del pronto soccorso sono complessivamente 
20 su 21, con un buon grado di copertura ri­
spetto alle strutture di ricovero pubbliche ed 
equiparate dotate di pronto soccorso/DEA. 
Dall’analisi dei dati attualmente disponibili 
nel sistema, anno 2012, si rileva che le chia­
mate pervenute al numero unico di emergen­
za 118 sono state circa 6 milioni, distribuite 
nelle 3 macroaree come rappresentato nella 
Tabella 4 .7, con un numero di chiamate pari 
a 105 per 1.000 abitanti, in media a livello 
nazionale. I dati evidenziano un maggiore ri­
corso al numero di emergenza nella macro­
area del Nord, con 137 chiamate per 1.000 
abitanti (vedi Tabella 4.7)
Gli interventi effettuati con mezzi di soccor­
so dal sistema territoriale 118 sono stati pari 
a circa 3,8 milioni, con una media nazionale 
di 66 interventi per 1.000 abitanti. In questo 
caso i dati evidenziano un numero più alto

rispetto alla media nell’area del Nord e del 
Centro, mentre si registra un numero molto 
più basso di interventi nel Sud e Isole (40) 
[vedi Tabella 4.7].
I tempi che intercorrono tra l’inizio della 
chiamata telefonica alla Centrale Operativa e 
l’arrivo del primo mezzo di soccorso sul luo­
go dell’evento sono rappresentati, per macro­
area, nella Figura 4.2. L’indicatore utilizzato 
è l’intervallo allarme-target, definito come il 
75° percentile della distribuzione dei tempi. 
Si rappresenta che vengono considerati solo 
i tempi compresi tra 1 e 180 minuti e solo i 
record con Codice Criticità Presunta Rosso 
(R) o Giallo (G).
Riguardo all’attività di pronto soccorso, 
dall’analisi dei dati attualmente disponibili 
nel sistema, anno 2012, si rileva che sono sta­
ti registrati in totale circa 18 milioni di acces­
si al pronto soccorso, distribuiti percentual­
mente nelle tre macroaree, 50% nel Nord, 
25% nel Centro e 25%  nel Sud e Isole, con 
un tasso di accesso di 300 per 1.000 residenti 
in media (Figura 4.3).
In relazione all’esito del trattamento dopo 
l’accesso al pronto soccorso dai dati emerge 
che, in media, il 73,0% dei pazienti viene di­
messo a domicilio, il 13,6% dei pazienti vie­
ne ricoverato ifi reparto di degenza e il 5,2% 
viene rinviato a strutture ambulatoriali. Per 
quanto riguarda la dimissione a domicilio si
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Tabella 4.12. Accessi annui nei pronro soccorso pediatrici ospedali sentinella della SIMEUP
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2000 18.945 17.100 28.445 25.835 19.040 36.713 56.165

2001 32.504 19.373 18.775 32.800 28.428 21.525 54.622 55.974

2002 33.667 18.842 48.882 19.782 32.525 29.088 22.376 55.994 98.715 40.005

2003 36.600 19.092 49.529 20.184 30.665 29.440 23.655 57.387 105.249 50.287

2004 35.634 19.072 49.197 22.354 32.271 31.278 22.831 54.849 96.888 45.507

2005 36.133 19.518 51.957 24.015 37.363 34.409 23.705 53.507 106.323 46.740

2006 39.276 20.838 53.153 26.263 38.699 36.467 26.477 55.746 96.124 48.208

2007 38.903 21.129 51.241 25.223 38.220 34.420 27.701 52.901 100.161 45.880

2008 39.052 21.193 47.930 25.604 39.144 35.079 29.912 53.038 100.711 44.209

2009 39.125 21.070 48.097 25.438 39.826 41.603 30.017 48.959 90.2% 45.833

2010 38.817 21.049 47.085 24.699 38.866 44.352 29.512 45.926 % ,888 46.772

2011 38.750 21.100 47.895 24.891 39.215 45.989 28.244 47.638 107.088 47.532

2012 38.100 21.560 46.868 23.937 37.299 42.995 25.878 53.019 111.571 48.318

2013 39.100 21.968 45.840 23.129 36.519 42.953 23.547 53.015 103.587 43.080

si rileva che sono state registrate 6.841.014 
dimissioni da reparti per acuti in regime di 
ricovero ordinario, di cui 3.770.533 (pari al 
55,1%) sono rappresentati da ricoveri urgen­
ti, mentre la restante parte è per lo più co­
stituita da ricoveri programmati, con o senza 
preospedalizzazione.
Dall’analisi dei dati si evidenzia che le Regioni 
con il numero assoluto più elevato di ricoveri 
urgenti in reparti per acuti sono Lombardia, 
Campania, Lazio, Sicilia ed Emilia Romagna 
(Figura 4.4). Tuttavia, l’incidenza percentua­
le dei ricoveri urgenti in queste Regioni non 
si discosta significativamente dall’inciden­
za percentuale rilevata a livello nazionale. 
Esaminando la diagnosi principale dei rico­
veri urgenti in reparti per acuti, si rileva che 
circa il 32,0% è rappresentato da patologie 
tempo-dipendente, come le malattie del siste­
ma circolatorio (tra le quali infarto miocar­
dico acuto, stenosi delle coronarie e ischemie 
cerebrali), i traumatismi e avvelenamenti. 
Dall’esame dei DRG associati ai ricoveri ur­
genti si rileva che i primi 15 DRG per nu­
merosità di dimissioni (1.392.378) rappre­
sentano circa il 37,0% della totalità delle

urgenze (vedi la percentuale cumulata). La 
distribuzione assoluta e percentuale riporta­
ta nella Tabella 4.11 mostra che i primi 15 
DRG sono prevalentemente di tipo medico. 
Al primo posto della distribuzione si eviden­
zia il numero di ricoveri d’urgenza per parto 
e, a seguire, quelli per insufficienza cardiaca 
e shock, edema polmonare e insufficienza re­
spiratoria, emorragia intracranica o infarto 
cerebrale (vedi Tabella 4.11).
Ponendo l’attenzione sulla fascia di età pe­
diatrica, i servizi di pronto soccorso pedia­
trici, presenti a livello nazionale, risultano in 
totale 118, di cui soltanto due sono collocati 
in strutture private accreditate (Lombardia). 
Le Regioni dove tali servizi sono presenti 
in maggior numero sono la Lombardia con 
35 e la Campania con 19. In tre Regioni -  
Umbria, Molise e Basilicata -  non risultano 
presenti servizi di pronto soccorso pediatrici 
(vedi Tabelle 4.9 e 4.10).
In relazione agli accessi pediatrici ai servizi 
di pronto soccorso, risulta interessante l’e­
laborazione dei dati della Società scientifica 
Italiana di Medicina di Emergenza Urgenza 
Pediatrica (SIMEUP). La Tabella 4.12 ripor­
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ta, infatti, i dati relativi agli anni 2012-2013, 
riferiti ai 10 principali ospedali pediatrici 
presenti sul territorio nazionali e definiti qua­
li “ospedali sentinella” . Il totale degli accessi 
per l’anno 2012 risulta pari a 899.090, distri­
buiti per ciascun ospedale.

Bibliografia essenziale 
Dati SDO 2012

Dati SIMEUP 2012-2013 
Dati SIS 2012
Dati Sistema EMUR -  DM 17 dicembre 2008, e s.m. 

“Istituzione del sistema informativo per il monito­
raggio delle prestazioni erogate nell’ambito dell’as­
sistenza sanitaria in emergenza-urgenza”. GU n. 
197 del 24 agosto 2012 

Dati Verifica LEA 2012 
Monitor 27 AgeNaS

4.3. Reti ospedaliere oncologiche

4.3.1. Quadro programmatico

In ragione dell’alta incidenza e della preva­
lenza dei tumori in Italia, l’oncologia costi­
tuisce una delle priorità delle politiche sani­
tarie nazionali. La complessità del paziente 
con neoplasia implica interventi caratteriz­
zati da una presa in carico globale, nell’am ­
bito della quale il processo di trattam ento si 
fondi su presupposti gestionali che garanti­
scano l’integrazione delle risorse disponibili 
(tra questi l’approccio multidisciplinare con 
integrazione delle differenti professionalità 
in un “disease management team” formal­
mente costituito e l’accessibilità a cure di 
qualità per tutti i pazienti residenti in una 
certa area geografica, che comporta la neces­
sità di un’adeguata integrazione funzionale). 
Nel 2010 il Ministero della salute, con il 
“Documento tecnico di indirizzo per ridurre 
il carico di malattia del cancro 2011-2013”, 
ha ribadito che una delle soluzioni per favo­
rire l’integrazione e il coordinamento delle 
risorse consiste nel collegare in rete i diversi 
regimi assistenziali. A oggi tale “Documen­
to tecnico”, approvato dall’Intesa Stato- 
Regioni del 10 febbraio 2011, rappresenta 
il riferimento programmatico in ambito on­
cologico: fotografa lo stato dell’arte e pre­
figura priorità c obicttivi, al fine di ridurre 
la disparità di offerta delle cure oncologiche 
nelle diverse realtà regionali del nostro Pae­
se e di promuovere il raggiungimento dei 
più elevati standard di qualità dell’assisten­
za oncologica. In questa cornice, la realizza­
zione e la promozione delle reti oncologiche

regionali rappresentano elementi impre­
scindibili, tra l’altro orientati al migliora­
mento continuo della qualità dei percorsi 
clinico-assistenziali e alla realizzazione di 
una piena integrazione dei servizi per l’on­
cologia, integrazione espressa segnatamente 
in termini di continuità di cura. Al fine di 
realizzare tali azioni programmatiche pre­
viste dal “Documento tecnico”, il Ministe­
ro e le Regioni/Province Autonome si sono 
impegnati a costituire gruppi tecnici per la 
definizione e realizzazione di indicazioni per 
l’implementazione delle reti oncologiche ed 
elementi di indirizzo per l’utilizzo delle ri­
sorse economiche. Il “Documento tecnico”, 
inoltre, ribadisce il tema della centralità del 
paziente: risulta, dunque, di particolare im­
portanza l’esperienza del paziente, al fine di 
verificare quanto i percorsi strutturati siano 
effettivamente rispondenti ai bisogni avver­
titi. Questi elementi ben si connettono con 
l’esigenza programmatoria di orientarsi ver­
so l’integrazione dei servizi secondo un mo­
dello di rete e ben si esprimono attraverso il 
costrutto di continuità di cura.

4.3.2. Stato di attuazione a livello nazio­
nale e regionale

In merito alla realizzazione di indicazioni 
programmatorie, utili alle Regioni/Provin­
ce Autonome per l’individuazione di stru­
menti e riferimenti per la promozione delle 
reti oncologiche regionali, nella prospettiva 
della realizzazione di un coordinamento


