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PREFAZIONE 

  

Il mondo sanitario, le Istituzione e le Regioni stanno seguendo con grande interesse 
le proposte e le iniziative in tema di riordino del SSN e della nuova governance della 
Farmaceutica.  

Un punto centrale dell’intero processo di riforma, è costituito dalla adozione dei 
Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali - PDTA, come presa in carico della 
cronicità e come garanzia dei LEA.  

Si tratta di un passaggio chiave perchè pone al centro il paziente e il suo intero 
processo assistenziale, superando la governance del passato dei budget "silos" e 
delle singole variabili.  

In questa prospettiva assumono particolare rilevanza le recenti iniziative, relative al 
Piano Nazionale sulla Cronicità, al nuovo sistema di garanzia dei LEA centrato sui 
indicatori di prevalenza, di processo e di esito dei PDTA e al DM 70 sul 
riorganizzazione della rete ospedaliera.   

Sulla base di tali considerazioni e nell'ambito di tale contesto, la Regione Piemonte 
ha inteso organizzare un Convegno a Torino il 16 settembre 2016, per presentare il 
"Rapporto sui costi assistenziali e sui PDTA delle patologie più rilevanti nella Regione 
Piemonte".  

Il Report 2012-2015 assume una particolare rilevanza per le motivazioni di seguito 
riportate :  

Con la presentazione del Rapporto la Regione Piemonte intende supportare 
il processo di cambiamento in atto, assumendo una funzione proattiva per il 
governo della cronicità e dei costi assistenziali dei PDTA. 

Il rapporto è nato e si è sviluppato attraverso il lavoro e il supporto delle 
Istituzioni, con il Patrocinio della Regione Piemonte, del Ministero della 
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Salute, dell'ISS, della Conferenza Stato Regioni, di Federsanità ANCI 
Piemonte, della FIASO, della Città di Torino e della Università di Torino.  

In particolare i dati sui costi assistenziali e sui PDTA delle patologie più 
rilevanti nella Regione Piemonte e del benchmarking tra ASL e Aziende 
Ospedaliere, sono il frutto di un approfondimento e di un confronto con i 
rappresentati delle Professioni e dell'Università.  

 

L'obiettivo strategico del “Rapporto sui costi assistenziali e sui PDTA delle patologie 
più rilevanti nella Regione Piemonte" è di attivare e consolidare un laboratorio del 
cambiamento per la salute dei cittadini della Regione Piemonte e come supporto 
alle attività delle altre Regioni.  

 

Nello Martini 
Direttore Generale Drugs & Health  
 

Gian Paolo Zanetta  
Presidente Federsanità ANCI Piemonte 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Il Sistema sanitario nazionale rappresenta una delle voci di spesa più rilevanti nell'ambito della 
Pubblica Amministrazione. La recente nota di aggiornamento al DEF per il 2016 riporta quale onere 
complessivo a carico del nostro SSN 113,654 miliardi, pari al 6,8% del PIL, con una prospettiva 
futura non delle più promettenti dal momento che per il 2019 il rapporto spesa sanitaria PIL 
dovrebbe retrocedere al 6,6%.

Negli ultimi anni il legislatore è intervenuto con diversi atti programmatori nel tentativo – cosa non 
semplice - di implementare un'attività improntata sull'efficacia e l'efficienza delle prestazioni. Il 
2015, in particolare, ha visto la pubblicazione degli standard relativi all'assistenza ospedaliera (DM 
2 aprile 2015 n. 70) nonché i presupposti per l'individuazione delle aziende ospedaliere da 
sottoporre a piano di efficientamento (art. 1 commi 524/525 Legge 28 dicembre 2015 n. 208 e 
successivo Decreto ministeriale 21 giugno 2016).

In questo ambito si inserisce il Convegno sui costi assistenziali e PDTA rispetto alle patologie più 
rilevanti nella Regione Piemonte, organizzato da Federsanità Piemonte e Drugs&Health, che prova 
a determinare le azioni concrete da mettere in pratica non solo per ottemperare a quanto riportato 
nelle recenti normative bensì per redistribuire più efficacemente le risorse a disposizione garantendo 
un adeguato livello di assistenza ai pazienti anche nel prossimo futuro.

Fulvio Moirano
Direttore Generale Sanità Regione Piemonte

 



Da quando ho assunto l’incarico nazionale di coordinatore della Commissione salute della 
Conferenza delle Regioni, ho dedicato tempo e lavoro al raggiungimento di alcuni macro obiettivi 
all’interno di un quadro che vede oggi ancora troppe disparità geografiche nell’offerta sanitaria. 
Semplificando, potrei sostenere che nella sanità va ancora raggiunta l’unità d’Italia e tanto resta da 
fare.

Tra i risultati raggiunti negli ultimi mesi, mi piace citare l'aggiornamento - dopo oltre un decennio 
di attesa - dei Livelli Essenziali di Assistenza, ma anche il Piano nazionale delle cronicità e la 
proposta di una nuova governance farmaceutica per mettere in equilibrio una grande voce di spesa, 
che rischia di far saltare i conti del nostro sistema sanitario nazionale e regionale.

Tutti provvedimenti che hanno lo scopo di garantire ai cittadini italiani standard di assistenza 
sempre più uniformi e soprattutto adeguati ai tempi.

La sfida, considerate anche le risorse a disposizione, appare ancora ardua ed anche per questo
motivo considero importante l'impegno profuso da Federsanità Anci Piemonte e Drugs&Health nel 
lavoro di confronto sul rapporto tra i costi assistenziali e PDTA delle patologie più rilevanti in 
Piemonte.

Serve ora declinare queste ricerche e questi momenti di scambio di informazioni in azioni concrete 
di programmazione e di gestione, che consentano a tutti i soggetti a vario titolo coinvolti di attivare 
il miglioramento dell’offerta sanitaria per i cittadini del Piemonte e dell’Italia tutta.

Antonio Saitta

Assessore alla Sanità della Regione Piemonte

Coordinatore della commissione Salute – Conferenza delle Regioni
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Materiali e Metodi – Scompenso Cardiaco 

 

OBIETTIVI 

Valutazione dei Percorsi Diagnostico Terapeutico Assistenziali (PDTA) e dei relativi costi 
assistenziali integrati dei pazienti con Scompenso Cardiaco, attraverso indicatori di Real 
World Evidence aggiornati periodicamente e derivati dai flussi amministrativi 
(farmaceutica, ricoveri ospedalieri, specialistica e diagnostica). 

MATERIALI E METODI 

Le analisi sono state condotte su un campione di 8.283 pazienti con scompenso cardiaco 
provenienti da una popolazione di 4.650.984 assistibili, che avevano a disposizione i dati 
relativi alla farmaceutica, ai ricoveri ospedalieri, alla specialistica per gli anni 2014/2015 ed 
una buona qualità del dato. 

a. Definizione e criteri di inclusione 

Flusso informativo Criteri di inclusione 

Ricoveri ospedalieri Ricovero con Diagnosi ICD-IX principale riconducibile a Scompenso 
Cardiaco Acuto 

 

b. Disegno dello studio 
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Pazienti con Scompenso Cardiaco  

 

Popolazione di riferimento 

Anno Popolazione Pazienti 

2014/2015* 4.650.984 8.283 (0,2%) 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali 

 

Classi di età 
Pazienti con scompenso cardiaco Pazienti valutabili** 

N ‰ su 
popolazione N %  

< 50       160 0,1 159 2,0 
50-59      360 0,5 355 4,4 
60-69      949 1,7 937 11,7 
70-79      2.406 5,0 2.361 29,5 

 4.408 12,2 4.194 52,4 
Totale 8.283 1,8 8.006 100,0 

** nel periodo di follow-up     
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Benchmark tra ASL - Pazienti con Scompenso Cardiaco 

                              

Popolazione di riferimento 

Anno Popolazione Pazienti 

2014/2015* 4.650.984 8.283 (0,2%) 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali 

      

ASL 
Pazienti con scompenso cardiaco 

N Prevalenza (‰) 

010201 - ASL TO1 949 1,8 

010202 - ASL TO2 884 1,9 

010203 - ASL TO3 787 1,3 

010204 - ASL TO4 904 1,6 

010205 - ASL TO5 505 1,6 

010206 - ASL VC 271 1,4 

010207 - ASL BI 324 1,7 
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010208 - ASL NO 491 1,4 

010209 - ASL VCO 241 1,4 

010210 - ASL CN1 930 2,2 

010211 - ASL CN2 261 1,4 

010212 - ASL AT 417 1,9 

010213 - ASL AL 1.319 2,9 

PIEMONTE 8.283 1,8 
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Ricorso alle prestazioni sanitarie nei pazienti con Scompenso Cardiaco 

Pazienti con scompenso cardiaco 

8.283  (1,8 su mille assistibili)) 

  

Pazienti valutabili* 

8.006  (96,7%) 

 

100,0%   100,8%   59,7%   99,4% 

con almeno una 
prescrizione di 

farmaco specifico 

  

con almeno una 
prescrizione di altri 

farmaci 

  

con almeno un 
ricovero (per 

qualsiasi causa) 

  

con almeno una 
prescrizione di una 

prestazione 
specialistica 

(qualsiasi tipo) 

 

Caratteristiche descrittive Pazienti 

Pazienti con patologia 8.283 
Prevalenza (per mille) 1,8 
Sesso femminile (%) 48,4 
Pazienti valutabili* 8.006 
Soggetti con almeno una prescrizione di farmaco specifico* 8.128 
% di soggetti trattati con almeno un farmaco specifico 100,0 
Soggetti trattati con altro farmaco* 8.071 
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% di soggetti trattati con altro farmaco 100,0 
Confezioni farmaci pro capite/anno 148,1 
di cui per farmaci specifici 80,5 
di cui per altri farmaci 67,6 
Soggetti che hanno avuto almeno un ricovero* 4.780 
Ricoverati almeno una volta(%) 59,7 
Soggetti che hanno avuto almeno una prescrizione specialistica* 7955,0 
Utilizzatori di prestazioni specialistiche (%) 99,4 
Prestazioni specialistiche pro capite/anno 70,7 
* nel periodo di follow-up   

Pazienti con Scompenso Cardiaco trattati con farmaci specifici 
                      

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** 

Trattati con un 
farmaco 

specifico** 

Spesa totale per 
farmaci specifici 

(€) 

2014/2015* 8.006 8.006 (100,0%) 3.793.592 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

 

Classi di età 

Trattati Indicatori di spesa 
farmaceutica N. medio 

pezzi per 
trattato N % % spesa   per trattato 

(€) 

< 50       153 96,2 1,6 406 76,6 

50-59      358 100,0 4,6 483 87,3 

60-69      942 100,0 15,0 603 89,6 

70-79      2.376 100,0 39,0 622 84,6 
 4.299 100,0 39,9 352 73,5 

Totale 8.128 100,0 100,0 467 79,3 
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Benchmark tra ASL - Pazienti con Scompenso Cardiaco trattati con 
farmaci specifici 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** 

Trattati con un 
farmaco 

specifico** 

Spesa totale per 
farmaci specifici 

(€) 

2014/2015* 8.006 8.006 (100,0%) 3.793.592 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

 

ASL 

Trattati 
Spesa media 
pro capite (€) 

N Prevalenza 
(‰) 

% su pazienti 
valutabili 

010201 - ASL TO1 933 1,8 100,0 536 

010202 - ASL TO2 868 1,9 100,0 374 

010203 - ASL TO3 779 1,3 100,0 461 

010204 - ASL TO4 892 1,6 100,0 464 

010205 - ASL TO5 499 1,6 100,0 465 

010206 - ASL VC 270 1,4 100,0 463 
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010207 - ASL BI 320 1,7 100,0 1282 

010208 - ASL NO 487 1,4 100,0 437 

010209 - ASL VCO 239 1,4 100,0 568 

010210 - ASL CN1 905 2,1 100,0 339 

010211 - ASL CN2 250 1,4 100,0 531 

010212 - ASL AT 414 1,9 100,0 372 

010213 - ASL AL 1.272 2,8 99,3 429 

PIEMONTE 8.128 1,7 101,5 474 
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Le terapie dei pazienti con Scompenso Cardiaco più prescritte 
 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** 

Trattati con un 
farmaco 

specifico** 

Spesa totale per 
farmaci specifici 

(€) 

2014/2015* 8.006 8.006 (100,0%) 3.793.592 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

 

Terapie cardiovascolari 

Trattati 
Indicatori di 

spesa 
farmaceutica 

N.medio 
pezzi 
per 

trattato N % % spesa 
per 

trattato 
(€) 

Sulfonamidi, non associate 7.420 92,7 8,3 42 21,3 

Betabloccanti, selettivi 5.320 66,5 7,2 51 13,8 

Antagonisti dell'aldosterone 4.476 55,9 6,2 53 11,2 

Antiaggreganti piastrinici, esclusa l'eparina 4.391 54,8 12,0 104 11,6 

Ace inibitori non associati 3.812 47,6 5,0 50 14,4 

Antagonisti della vitamina k 3.205 40,0 1,3 15 8,5 

Inibitori della hmg coa reduttasi 3.055 38,2 9,2 114 11,4 
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Nitrati organici 2.170 27,1 6,4 112 16,7 

Glicosidi digitalici 2.136 26,7 1,0 18 10,5 

Eparinici 1.892 23,6 7,7 154 7,5 

Derivati diidropiridinici 1.614 20,2 2,5 59 11,9 

Antagonisti dell'angiotensina ii, non associati 1.354 16,9 3,0 84 10,5 

Diuret.ad azione diuret.maggiore assoc.a 
farm.risparm.di pot 1.324 16,5 1,7 49 9,4 

Antiaritmici, classe iii 1.088 13,6 1,6 56 12,1 

Bloccanti dei recettori alfa e beta adrenergici 703 8,8 1,4 73 16,2 
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I farmaci per Scompenso Cardiaco più prescritti (principi attivi) 
 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** 

Trattati con un 
farmaco 

specifico** 

Spesa totale per 
farmaci specifici 

(€) 

2014/2015* 8.006 8.006 (100,0%) 3.793.592 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

   

ATC Principi attivi 

Trattati 
Indicatori di 

spesa 
farmaceutica 

N.medio 
pezzi 
per 

trattato N % % 
spesa 

per 
trattato 

(€) 

C03CA01 Furosemide 7.355 91,9 8,0 41 20,9 

C07AB07 Bisoprololo 4.399 54,9 6,0 52 14,5 

B01AC06 Acido acetilsalicilico 3.788 47,3 1,8 18 9,7 

C03DA03 Canrenone 3.151 39,4 4,0 48 9,1 

B01AA03 Warfarin 3.007 37,6 1,2 15 8,4 

C09AA05 Ramipril 2.721 34,0 3,3 47 14,5 

C01AA05 Digossina 2.135 26,7 1,0 18 10,5 

C10AA05 Atorvastatina 1.935 24,2 4,0 79 10,7 
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C01DA02 Nitroglicerina 1.836 22,9 5,7 118 16,7 

C03EB01 Furosemide e farmaci risparmiatori di 
potassio 1.324 16,5 1,7 49 9,4 

C08CA01 Amlodipina 1.202 15,0 1,4 43 11,7 

B01AB05 Enoxaparina 1.148 14,3 4,5 150 6,4 

C01BD01 Amiodarone 1.076 13,4 1,5 54 12,2 

C03DA02 Canrenoato di potassio 1.012 12,6 1,0 38 8,2 

B01AC04 Clopidogrel 967 12,1 0,7 26 7,7 
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Terapia per Scompenso Cardiaco e altre terapie 

 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** 

Trattati con un 
farmaco 

specifico** 

Spesa totale per 
farmaci specifici 

(€) 

2014/2015* 8.006 8.006 (100,0%) 3.793.592 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

 

 

Tipo di terapia 

Trattati Indicatori di spesa 
farmaceutica N.medio 

pezzi per 
trattato N % % spesa per trattato 

(€) 

Specifica 8.128 100,0 39,9 467 79,3 

Altre terapie 8.071 100,0 60,1 707 67,1 
 

Le altre terapie per classi di età 
            

Classi di età 

Trattati Indicatori di spesa 
farmaceutica N.medio 

pezzi per 
trattato N % % spesa per trattato 

(€) 

< 50       143 89,9 1,8 733 60,8 
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50-59      343 96,6 5,2 860 171,3 

60-69      927 98,9 12,5 768 59,7 

70-79      2.364 100,0 34,1 822 66,1 

>=80       4.294 100,0 46,4 617 61,1 

Totale 8.071 100,0 100,0 707 67,1 
 

 

 

 

Le altre terapie più prescritte ai pazienti con Scompenso Cardiaco 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti** Trattati con altre 
terapie** 

Spesa totale per 
altri farmaci (€) 

2014/2015* 8.283 8.071 (97,4%) 5.702.980 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** reclutati nel periodo di accrual   

 

Altre terapie 

Trattati Indicatori di spesa 
farmaceutica 

N 
% su 

pazienti 
valutabili 

per trattato 
(€) 

pro capite 
(€) 

Inibitore di pompa 6.546 81,8 119 97 

Antigottosi 3.441 43,0 40 17 

Chinolonici 2.566 32,1 25 8 

Penicilline senza nota 55 2.409 30,1 19 6 

Oppioidi 1.847 23,1 123 28 

Corticosteroidi sistemici 1.837 22,9 22 5 

Adrenergici per aerosol_associazioni 1.696 21,2 276 58 

Integratori minerali 1.614 20,2 26 5 

Fans esclusi coxib 1.486 18,6 14 3 

Antiinfiammatori cortisonici per aerosol 1.466 18,3 49 9 
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Cefalosporine iii generazione 1.460 18,2 51 9 

Vitamine 1.430 17,9 33 6 

Ipoglicemizzanti orali 1.423 17,8 57 10 

Insuline ed analoghi 1.405 17,5 415 73 

Antianemici a base di ferro 1.396 17,4 23 4 
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Indicatori di ricovero nei pazienti con Scompenso Cardiaco 

 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** Ricoverati** Spesa totale per 

ricoveri (€) 

2014/2015* 8.006 4.780 (59,7%) 47.845.369 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

 

Fascia di età 

Maschi Femmine Totale 

% su 
pazienti 

valutabili 

Spesa 
media pro 
capite (€) 

% su 
pazienti 

valutabili 

Spesa 
media pro 
capite (€) 

% su 
pazienti 

valutabili 

Spesa 
media pro 
capite (€) 

< 50       54,9 5.849 63,0 16.467 57,2 8.921 
50-59      63,8 8.139 58,9 10.123 62,5 8.642 
60-69      63,6 8.244 59,7 7.415 62,3 7.972 
70-79      65,8 7.464 59,3 6.504 63,1 7.063 

 59,8 4.862 55,0 4.371 57,1 4.581 
Totale 62,5 6.464 56,7 5.445 59,7 5.976 
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Indicatori di ricovero e benchmark - per classi di età 

  
Classi di età 

Ricoverati Indicatori di spesa ospedaliera 
  

  
N % su pazienti 

valutabili % spesa   pro capite 
(€)   

  < 50       91 57,2 3,0 8.921   

  50-59      222 62,5 6,4 8.642   

  60-69      584 62,3 15,6 7.972   

  70-79      1.490 63,1 34,9 7.063   

  >=80       2.393 57,1 40,2 4.581   

  Totale 4.780 59,7 100,0 5.976   
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Benchmark tra ASL - Pazienti con Scompenso Cardiaco ricoverati 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** Ricoverati** Spesa totale per 

ricoveri (€) 

2014/2015* 8.006 4.780 (59,7%) 47.845.369 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

 

ASL 
Pazienti ricoverati 

Spesa media pro 
capite (€) 

N % su pazienti 
valutabili 

010201 - ASL TO1 569 62,3 6.519 

010202 - ASL TO2 511 59,4 6.718 

010203 - ASL TO3 447 58,6 6.191 

010204 - ASL TO4 529 61,4 6.858 

010205 - ASL TO5 288 57,9 4.852 

010206 - ASL VC 169 63,1 6.295 

010207 - ASL BI 178 56,7 5.707 
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010208 - ASL NO 280 58,2 6.624 

010209 - ASL VCO 143 61,4 6.791 

010210 - ASL CN1 527 59,5 5.810 

010211 - ASL CN2 150 60,5 6.305 

010212 - ASL AT 223 55,6 5.100 

010213 - ASL AL 766 59,8 4.739 

PIEMONTE 4.780 59,7 5.976 
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I ricoveri più frequenti nei pazienti con Scompenso Cardiaco (prime 15 
diagnosi in regime ordinario) 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** Ricoverati** Spesa totale per 

ricoveri (€) 

2014/2015* 8.006 4.780 (59,7%) 47.845.369 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

 

ICD-
IX Diagnosi di dimissione Prev. 

‰  

Indicatori di spesa 
ospedaliera Degenza 

media 
(gg) 

per 
ricoverato 

(€) 

pro 
capite 

(€) 

428   Insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco) 224,1 6.162 1.381 19,3 

518   Altre malattie del polmone 73,2 5.869 430 17,5 

424   Altre malattie dell'endocardio 34,8 19.470 679 22,7 

427   Aritmie cardiache 31,1 4.750 148 9,3 

425   Cardiomiopatie 23,4 9.237 216 9,2 

414   Altre forme di cardiopatia ischemica cronica 22,0 7.293 160 14,1 

584   Insufficienza renale acuta 20,0 4.051 81 12,4 



 

 
29 

 

410   Infarto miocardico acuto 19,1 6.181 118 14,3 

429   Forme e complicazioni mal definite di cardiopatie 17,7 5.973 106 25,5 

402   Cardiopatia ipertensiva 17,6 3.683 65 12,1 

038   Setticemia 15,6 6.137 96 17,5 

434   Occlusione delle arterie cerebrali 15,1 5.030 76 18,2 

482   Altre polmoniti batteriche 15,1 5.113 77 16,3 

491   Bronchite cronica 14,7 3.360 50 19,5 

486   Polmonite, agente non specificato 14,7 4.016 59 17,4 
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I DRG più frequenti nei pazienti con Scompenso Cardiaco (primi 15 in 
regime ordinario) 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** Ricoverati** Spesa totale per 

ricoveri (€) 

2014/2015* 8.006 4.780 (59,7%) 47.845.369 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

 

DRG Descrizione Prev. 
‰  

Indicatori di 
spesa 

ospedaliera Degenza 
media 

(gg) per 
ricoverato 

(€) 

pro 
capite 

(€) 

127 Insufficienza cardiaca e shock 212,0 4.801 1.018 19,5 

87  Edema polmonare e insufficienza respiratoria 65,8 4.908 323 17,2 
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Forme e complicazioni mal definite di cardiopatie 

spesa media pro capite (€) 

Prime 10 diagnosi principali di dimissione per incidenza di spesa 
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89  Polmonite semplice e pleurite, eta' > 17 anni con cc 33,7 3.977 134 16,1 

144 Altre diagnosi relative all'apparato circolatorio con cc 30,1 5.596 169 20,7 

124 Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico acuto, 
con cateterismo cardiaco e.. 27,7 2.997 83 8,4 

316 Insufficienza renale 27,2 4.199 114 13,8 

515 Impianto di defibrillatore cardiaco senza cateterismo 
cardiaco 25,1 15.590 391 5,7 

105 Interventi sulle valvole cardiache e altri interventi maggiori 
cardiotoracici senza.. 23,5 20.332 477 15,3 

576 Setticemia senza ventilazione meccanica  >= 96 ore, eta' > 17 
anni 20,6 5.864 121 18,2 

14  Emorragia intracranica o infarto cerebrale 17,0 5.078 86 18,0 

88  Malattia polmonare cronica ostruttiva 14,5 3.067 44 19,3 

135 Malattie cardiache congenite e valvolari, eta' > 17 anni con 
cc 13,7 4.899 67 20,6 

138 Aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca con cc 12,6 2.887 36 11,6 

296 Disturbi della nutrizione e miscellanea di disturbi del 
metabolismo, eta' > 17 anni con cc 12,2 2.951 36 10,6 

125 Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico acuto, 
con cateterismo cardiaco e.. 11,1 1.995 22 3,8 

Indicatori di assistenza specialistica ambulatoriale ai pazienti con 
Scompenso Cardiaco 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** Utilizzatori** 

Spesa totale per 
specialistica (€) 

** 

2014/2015* 8.006 7.955 (99,4%) 6.304.447 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

 

Fascia di età 

Maschi Femmine Totale 

N % 
utilizz. 

Spesa 
media 

pro 
capite 

(€) 

N % 
utilizz. 

Spesa 
media 

pro 
capite 

(€) 

N % 
utilizz. 

Spesa 
media 

pro 
capite 

(€) 

< 50       110 97,3 3.285 46 100,0 1.803 156 98,1 2.856 
50-59      261 98,5 967 90 100,0 1.232 351 98,9 1.034 
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60-69      617 98,1 801 304 98,7 987 921 98,3 862 
70-79      1.366 99,3 1.116 989 100,0 978 2.355 99,7 1.059 

 1.767 98,6 622 2.405 100,0 442 4.172 99,5 519 
Totale 4.121 98,7 906 3.834 100,0 659 7.955 99,4 787 

 

 

Benchmark tra ASL - Pazienti con Scompenso Cardiaco utilizzatori di 
prestazioni specialistiche 

 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** Utilizzatori** 

Spesa totale per 
specialistica (€) 

** 

2014/2015* 8.006 7.955 (99,4%) 6.304.447 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

 

ASL 
Utilizzatori Indicatori di spesa per 

specialistica 

N % su pazienti 
valutabili 

per utilizzatore 
(€) pro capite (€) 

010201 - ASL TO1 917 100,0 1.024 1.029 

97,3 98,5 98,1 99,3 98,6 98,7 100,0 100,0 98,7 100,0 100,0 100,0 
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Indicatori di utilizzo di prestazioni specialistiche, per sesso e classi di età 
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010202 - ASL TO2 853 99,2 911 904 

010203 - ASL TO3 766 100,0 848 851 

010204 - ASL TO4 865 100,0 613 615 

010205 - ASL TO5 483 97,2 865 841 

010206 - ASL VC 265 98,9 754 745 

010207 - ASL BI 319 100,0 871 885 

010208 - ASL NO 474 98,5 779 767 

010209 - ASL VCO 234 100,0 926 930 

010210 - ASL CN1 881 99,5 546 543 

010211 - ASL CN2 242 97,6 635 619 

010212 - ASL AT 408 100,0 960 977 

010213 - ASL AL 1.248 97,4 722 704 

PIEMONTE 7.955 99,4 793 787 
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Indicatori di utilizzo di prestazioni specialistiche, per ASL 

% Utilizzatori Spesa media pro capite (€) 
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Le prestazioni specialistiche ambulatoriali nei pazienti con Scompenso 
Cardiaco 

 

Popolazione di riferimento 

Anno Pazienti 
valutabili** Utilizzatori** 

Spesa totale per 
specialistica (€) 

** 

2014/2015* 8.006 7.955 (99,4%) 6.304.447 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali   
** nel periodo di follow-up   

 

Gruppi di prestazioni specialistiche 
ambulatoriali % 

N. medio 
prestazioni 

per 
utilizzatore 

Indicatori di spesa  
per specialistica 

per 
utilizzatore 

(€) 

pro 
capite 

(€) 

Laboratorio 93,3 54,7 168 157 
Visita 88,8 11,9 202 179 
Eco 44,3 1,8 105 47 
Radiografia/scintigrafia 31,9 2,1 96 31 
Intervento 19,7 14,6 1.245 246 
Tac 12,1 1,8 189 23 
Trattamento 11,5 19,4 354 41 
Riabilitazione 8,8 6,3 158 14 
Biopsia 3,7 6,4 242 9 
Rmn 3,6 1,6 264 9 
Mammografia 1,5 1,0 43 1 
Totale 99,4 71,1 793 788 
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Costi assistenziali integrati nei pazienti con Scompenso Cardiaco 
  
               

      

Tipo di prestazione Spesa media pro 
capite (€) % sul totale 

Farmaceutica 1.140 9,8 

per farmaci specifici 458 3,9 

per altri farmaci 689 5,9 

Ricoveri 9.718 83,6 

all'evento indice 3.942 33,9 

nel follow-up 5.776 49,7 

Specialistica 762 6,6 

Totale spesa 11.619 100,0 
NOTA: la spesa si riferisce a tutti i pazienti e comprende i costi all'evento indice. 

 

 

 

9,8% 

83,6% 

6,6% 

Composizione percentuale della spesa (farmaceutica, ricoveri, specialistica) 

Farmaceutica 

Ricoveri 

Specialistica 

 
Popolazione di riferimento 

Anno Popolazione Pazienti 

2014/2015* 4.650.984 8.283 (0,2%) 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali 



 

 
38 

 

 

Benchmark tra ASL - Costi assistenziali integrati nei pazienti con 
Scompenso Cardiaco 

 

 

 

 

 

 

ASL 
Spesa media pro capite (€) 

Farmaceutica Ricoveri Specialistica 

010201 - ASL TO1 1.236 10.188 991 

010202 - ASL TO2 1.022 10.511 879 

010203 - ASL TO3 1.214 10.396 826 

010204 - ASL TO4 1.267 11.054 587 

010205 - ASL TO5 1.356 9.053 828 

010206 - ASL VC 1.044 10.228 737 

010207 - ASL BI 1.812 9.623 859 

010208 - ASL NO 979 9.956 752 

010209 - ASL VCO 1.217 10.378 900 

010210 - ASL CN1 826 9.277 517 

010211 - ASL CN2 1.338 9.757 589 

010212 - ASL AT 1.093 8.771 940 

010213 - ASL AL 1.031 8.091 684 

PIEMONTE 1.140 9.717 762 
NOTA: la spesa si riferisce a tutti i pazienti e comprende i costi all'evento indice. 

 

 

 
Popolazione di riferimento 

Anno Popolazione Pazienti 

2014/2015* 4.650.984 8.283 (0,2%) 
* Si rimanda alla sezione "Materiali e Metodi per le definizioni temporali 
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Definizioni fondamentali e descrizione dei principali indicatori utilizzati 
 

Definizioni e indicatori di popolazione e patologia: 

Periodo di accrual: periodo di identificazione della coorte di pazienti. 

Periodo di follow-up: corrisponde a 365 giorni successivi al primo evento registrato nel 
periodo di accrual, per ciascun paziente. 

Popolazione/Assistibili: assistibili, persone registrate nell’anagrafica sanitaria delle ASL di 
riferimento (dati anonimi). 

Pazienti con patologia: assistibili con la patologia in studio identificati attraverso i criteri di 
inclusione specificati nel paragrafo a (dati anonimi). 

Pazienti valutabili: pazienti con la patologia in studio seguiti nell’analisi al follow-up, perché 
non deceduti e non ricoverati in strutture residenziali (dati anonimi). 

% pazienti con patologia su popolazione: percentuale di pazienti con la patologia specifica sul 
totale degli assistibili (dati anonimi). 

Popolazione ARCO: popolazione complessiva proveniente dalle ASL /Regioni che partecipano al 
progetto CoreReports (dati anonimi). 

Incidenza (x 100.000): nuovi casi con la patologia specifica sul totale della popolazione 

 

Indicatori nell’ambito della farmaceutica: 

Nell’ambito della reportistica relativa alla farmaceutica territoriale, gli indicatori sono espressi 
in funzione di:  

terapia specifica:  tutti i farmaci specifici per il trattamento della patologia  
terapia specifica non infusiva: tutti i farmaci non infusivi per il trattamento della 
patologia oncologica 
altre terapie: tutti gli altri gruppi ATC ad esclusione di quelli specifici 

Trattati: pazienti con la patologia in studio che hanno ricevuto nell’anno almeno una 
prescrizione SSN di farmaco o di un gruppo terapeutico, secondo la classificazione ATC (inclusa 
mobilità passiva) 

% trattati: pazienti trattati con almeno un farmaco sul totale dei pazienti con la patologia in 
studio valutabili nel periodo di follow-up. 

Pezzi: numero di confezioni ritirate in farmacia territoriale/ospedaliera dall’assistito. 



 

 
132 

 

Numero medio di pezzi o confezioni per trattato: numero di confezioni rapportate al numero 
di trattati. 

DDD/1000 ab die: Defined Daily Dose (WHO) numero medio di dosi di farmaco consumate 
giornalmente da 1000 assistibili (abitanti). 

Spesa farmaceutica media per trattato: spesa farmaceutica rapportata al numero di trattati, 
rappresenta il costo medio annuale per singolo paziente trattato. Il valore di spesa viene 
desunto dalla spesa lorda per quanto riguarda la farmaceutica convenzionata, dalla spesa 
valorizzata al prezzo ospedaliero comprensivo di IVA per la Distribuzione Diretta e la DPC. 

Spesa media farmaceutica pro capite: spesa farmaceutica territoriale (convenzionata  + DPC + 
Diretta) rapportata alla popolazione con la patologia in studio. 

Indicatori nell’ambito dei ricoveri ospedalieri: 

Ricoverati: soggetti della coorte che hanno avuto almeno un ricovero ospedaliero in regime di 
ricovero ordinario, o un accesso in Day Hospital nelle strutture del SSN o convenzionate, 
registrato nel flusso delle Schede di Dimissione Ospedaliera. 

‰ ricoverati: frazione di ricoverati con almeno un ricovero ordinario sul totale della 
popolazione con la patologia in studio.  

Spesa media per ricovero pro capite: spesa da tariffa DRG rapportata alla popolazione con la 
patologia in studio. 

Spesa media per ricoverato: spesa da tariffa DRG rapportata al numero di ricoverati. 

Degenza media: numero di giornate di degenza in regime ordinario dei pazienti ricoverati. 

Indicatori nell’ambito della specialistica ambulatoriale: 

Utilizzatori di prestazioni specialistiche: soggetti della coorte che hanno avuto almeno una 
prestazione specialistica (esame di laboratorio, visita specialistica,  esame diagnostico, ecc.) 
nelle strutture SSN o convenzionate. 

Spesa media per utilizzatore: spesa da tariffario regionale rapportata al numero di utilizzatori 
di prestazioni specialistiche. 

Spesa media per specialistica pro capite: spesa da tariffario regionale rapportata alla 
popolazione con la patologia in studio. 

Numero medio di prestazioni specialistiche per utilizzatore: rapporto tra il numero di 
prestazioni specialistiche (es. esami di laboratorio, visite specialistiche, prestazioni di 
riabilitazione, ecc.) e il totale degli utilizzatori. 
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Numero medio di prestazioni specialistiche pro capite: numero di prestazioni specialistiche 
rapportate alla popolazione con la patologia in studio. 

Integrazione farmaci + ricoveri + specialistica: 

Spesa media pro capite: spesa complessiva ottenuta integrando i valori di spesa relativi alla 
farmaceutica territoriale (convenzionata + DPC + Diretta), ai ricoveri ospedalieri (tariffe DRG) e 
alla specialistica (tariffe per prestazione) rapportata al totale della popolazione con la 
patologia in studio. 

Indicatori di confronto: 

differenza percentuale dell’indicatore considerato della ASL/Regione 
rispetto al corrispettivo valore della popolazione complessiva ARCO. 

 




