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SUMMARY

Potentially avoidable hospitalitations for acute conditions during the COVID-19 pandemic in Italy

Introduction

This study evaluates the rates of potentially avoidable hospitalisations for selected Ambulatory Care Sensitive
Conditions (ACSC) in Italy during the COVID-19 pandemic.

Materials and methods

This is a retrospective cohort study analyzing in patient hospital admissions across Italy. Data from the pre-
pandemic period (2017-2019) were compared with data from the pandemic years (2020-2021). Poisson
regression models were used to estimate the expected rates of ACSC for selected acute conditions. These
rates were adjusted for sex, age, propensity for hospitalisation, and deprivation index, based on pre-pandemic
conditions.

Results

For cases of acute appendicitis with complications, observed hospitalisation rates exceeded expected values
in 2020-2021 (+0.18 in 2020, +0.28 in 2021), particularly in southern Italy. Conversely, for other conditions,
observed avoidable hospitalisation rates were lower than expected, even after adjusting for the overall decline
in hospital admissions during the pandemic. This trend was especially evident in regions such as Liguria,
Umbiria, and Lazio.

Discussion and conclusions
The study highlights the limitations of using ACSC as a proxy for the quality of primary healthcare during systemic
crises such as the COVID-19 pandemic. The findings of this study emphasize the importance of a systemic and
coordinated approach that engages all levels of a healthcare system during crises and disasters, particularly in
countries with limited healthcare resources and overburdened higher levels of care.
Key words: avoidable hospitalisations; COVID-19; primary health care
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Introduzione

Le ospedalizzazioni potenzialmente evitabili
sono riferite a patologie per le quali cure
ambulatoriali adeguate possono potenzialmente
prevenire il ricovero ospedaliero (1), fungendo
cosi da indicatori per misurare indirettamente
la performance dei servizi di assistenza sanitaria

(*) Uguale contributo.
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primaria (primary health care, PHC) (2, 3).
Tali patologie sono generalmente suddivise
in condizioni acute, croniche o prevenibili
mediante vaccinazione. Per le patologie
acute, interventi tempestivi ed efficaci di cure
primarie possono ridurre il rischio di ricovero
ospedaliero e prevenirne l'insorgenza. Per le
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patologie croniche, invece, & possibile, in larga
misura, prevenire riacutizzazioni e ridurre la
necessita di ricoveri attraverso il controllo e la
gestione continuativa in ambito ambulatoriale.
Le patologie prevenibili mediante vaccinazione
possono, invece, essere evitate grazie a una
copertura adeguata dei servizi ambulatoriali
o tramite interventi di sensibilizzazione
della popolazione (ad esempio, polmonite
pneumococcica, influenza, morbillo). | tassi per
le ospedalizzazioni potenzialmente evitabili
rappresentano un parametro consolidato e
affidabile per valutare la performance del sistema
sanitario ambulatoriale (1-3).

Per la prima volta negli Stati Uniti, alla fine
degli anni ‘80, é stato introdotto il concetto
dell'ospedalizzazione potenzialmente evitabile per
descrivere le differenze nell'accesso e nell’utilizzo
dei servizi sanitari tra diverse popolazioni (4). Da
allora, la letteratura sull'argomento e cresciuta
rapidamente, e vari autori hanno sviluppato
liste specifiche di condizioni patologiche per
misurare l'ospedalizzazione potenzialmente
evitabile (di seguito ambulatory care sensitive
conditions, ACSC) per ciascun Paese (5-7), che
oggi sono utilizzate da istituzioni nazionali e
internazionali come indicatori per la valutazione
della qualita dell’assistenza sanitaria (1, 2). In
seguito alla pandemia da COVID-19, l'interesse
accademico per l'uso degli indicatori ACSC &
aumentato (8). Numerosi studi si sono posti
come obiettivo quello di valutare lI'impatto della
pandemia sugli ACSC (9-12). Altri hanno utilizzato
gli ACSC per identificare gruppi vulnerabili piu
soggetti a ricoveri ospedalieri per ACSC durante il
COVID-19, come indicatore di un accesso limitato
ai servizi di PHC (9, 11-13). Tuttavia, le variazioni
nei tassi di ospedalizzazione per ACSC durante
disastri 0 emergenze di sanita pubblica (public
health Emergency, PHE) e le conclusioni che se
ne possono trarre dipendono fortemente dal
contesto d’'analisi. Sebbene gli indicatori ACSC
aiutino a comprendere la performance delle
cure primarie, il loro utilizzo durante disastri e
PHE richiede ancora indicazioni metodologiche
piu precise, e la ricerca in questo campo &
fortemente incoraggiata (8). Con riferimento alle
analisi di confronto tra differenti aree territoriali,
ci sono, inoltre, ulteriori aspetti che vanno tenuti
in considerazione, quali la prevalenza delle
patologie studiate (specialmente se croniche) e
la propensione all'ospedalizzazione (per qualsiasi
causa) nelle aree oggetto di studio.

L'ltalia & stato il primo Paese europeo colpito
dalla pandemia di COVID-19, risultandone uno dei
pil impattati, con un elevato costo in termini di
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perdita di vite umane, ripercussioni economiche

e aumento delle disuguaglianze (14). Il Servizio

Sanitario Nazionale (SSN) italiano € un sistema

sanitario universale che garantisce l'accesso

gratuito e non discriminatorio all’assistenza
sanitaria, ma & decentralizzato, con le Regioni
responsabili di organizzazione, finanziamento ed
erogazione dei servizi sanitari. Durante la pandemia,
le autorita sanitarie regionali hanno adottato
strategie differenti nella gestione della crisi, con
un approccio divergente (15), particolarmente
evidente nella gestione di test e screening e
nell'interazione e coordinamento tra assistenza
ospedaliera e territoriale (16). Linadeguatezza dei
servizi di cure primarie e di comunita, piu marcatain
alcune Regioni rispetto ad altre, e stata identificata
come uno dei determinanti piu critici che hanno
contribuito a una gestione lacunosa dell'emergenza

(17, 18). Tali differenze sono state particolarmente

evidenti durante la prima ondata (febbraio-maggio

2020) e si riflettono nelle differenze regionali

relative ai tassi di infezione e mortalita (19).

Per cercare divalutare, sebbene indirettamente,

il sistema di assistenza primaria nelle diverse

Regioni italiane negli anni del COVID-19, questo

studio si focalizza su alcune ACSC acute, prevenibili

attraverso diagnosi e trattamento precoci (1).

In sintesi, tassi elevati di ospedalizzazione per ACSC

acute possono indicare la capacita non adeguata

dei servizi di PHC di prevenire, diagnosticare

e trattare tempestivamente ed efficacemente

queste condizioni in ambito ambulatoriale. Questi

tassi risultano quindi inversamente correlati alla
performance della PHC g, se disaggregati secondo
fattori demografici e socioeconomici, possono
essere utilizzati per individuare quali popolazioni
affrontano maggiori barriere nell’accesso ai servizi

di PHC (7).

Gli obiettivi di questo studio sono, quindi, di:

1. quantificare i tassi di ospedalizzazione per
ACSC acute in Italia durante i primi due anni
di pandemia di COVID-19 (2020 e 2021)
e confrontarli con quelli del periodo pre
pandemico (2017-2019);

2. confrontareitassi di ospedalizzazione osservati
durante gli anni pandemici con i tassi attesi,
calcolati sulla base dei trend storici;

3. esaminare le variazioni regionali nei tassi di
ospedalizzazione osservati e attesi durante gli
anni pandemici.

Materiali e metodi
Disegno dello studio e fonte dei dati

Questo studio di coorte retrospettivo haincluso i
dati relativi a pazienti adulti (eta =18 anni) ricoverati
negli ospedali pubblici e privati accreditati in Italia.

Boll Epidemiol Naz 2025,6(1):1-13



N
bcn

bollettino

C pidemiologico
nazionale

| dati relativi alle schede di dimissione ospedaliera
(SDOQ), in formato anonimo, provengono dal Sistema
Informativo Ospedaliero del Ministero della Salute, e
sono stati resi disponibili dall’Agenzia Nazionale per
i Servizi Sanitari Regionali a partire dalla base dati e
dai protocolli utilizzati per il Programma Nazionale
di Valutazione degli Esiti, PNE (20).

Sono stati analizzati due periodi: tre anni
precedenti la pandemia di COVID-19 (2017-2019);
primi due anni della pandemia (2020-2021).

Per il calcolo dei tassi sono stati utilizzati i dati
Istat della popolazione adulta residente in Italia
(eta =18 anni) (21).

Selezione delle aree territoriali

L'unita geografica di analisi & stata definita in
conformita con la metodologia utilizzata nel PNE.
Tale unita geografica, denominata area territoriale,
rappresenta il livello di disaggregazione intermedia
tra l'organizzazione sanitaria dell'intera Regione
e quella delle singole citta e Comuni che la
costituiscono. Pertanto, essa coincide con le ASL
delle varie Regioni, con l'eccezione di quei casi nei
quali tali entita siano cosi estese da comprendere la
maggior parte (se non l'intera totalita) dei Comuni/
citta della Regione: in questi casi, I'area territoriale
coincide con le province della Regione stessa.

Nella fase preparatoria della base dati é stato
associato ai Comuni di residenza dei pazienti il
quintile della distribuzione regionale dei punteggi
dell'indice di deprivazione di ciascun Comune.
Successivamente, i Comuni sono stati accorpati
per area territoriale e quintile, aggregando i dati
di ospedalizzazione e popolazione residente, ma
lasciando distinti i differenti quintili di deprivazione
per utilizzarli come predittori nell’analisi, al pari di
sesso e classe di eta.

Come specificato di seguito, per poter
considerare l'indice di deprivazione sociale
evitando il bias ecologico, sono stati esclusi i

Istituto Superiore di Sanita

Comuni con piu di 50.000 abitanti. Pertanto, le
aree territoriali sono riferite solo ai Comuni con
una popolazione residente inferiore a tale soglia.
I risultati sono descritti a livello nazionale e per
Regione.

Selezione delle malattie acute
per l'ospedalizzazione potenzialmente
evitabile

Sono state selezionate cinque condizioni ACSC
acute, basandosi su criteri identificati in studi
precedenti e adattati al contesto italiano (6, 22):

1. malattie inflammatorie delle ovaie e delle tube

di Falloppio;

2. appendicite acuta complicata;

3. ulcera perforata con emorragia (perforeted
peptic ulcer, PPU);

4. infezioni del tratto urinario (urinary tract
infection, UTI);

5. disturbi idroelettrolitici.

La decisione di selezionare solo condizioni
acute e stata adottata in quanto i relativi ricoveri
possono essere piu verosimilmente considerati
non differibili e quindi meno soggetti ai blocchi
dei ricoveri non urgenti disposti durante il periodo
pandemico (Tabella 1).

Analisi statistica
| dati relativi alle caratteristiche dei pazienti
sono presentati come conteggi e percentuali. Sono
stati utilizzati modelli di regressione di Poisson
per stimare i rischi di ospedalizzazione per ACSC,
espressi come incidence rate ratios.
| predittori considerati includono:
® sesso;
® classe di eta (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64,
65-74,75+);
e stato socioeconomico, determinato tramite
I'indice di deprivazione calcolato al censimento
Istat del 2011 (23);

Tabella 1 - Malattie acute selezionate per 1’ospedalizzazione evitabile delle persone di 18 anni e piu negli anni

2017-2019 e 2020-2021: codici ICD-9-CM

Patologie Codice ICD-9-CM
Malattie inflammatorie 614

delle ovaie e delle tube

di Falloppio

Note

Diagnosi principale. Pazienti sesso femminile.
Sono state escluse le ospedalizzazioni
associate a isterectomia primaria

o secondaria (codici procedure 68.3-68.8)

Appendicite acuta complicata | 540.0, 540.1

Diagnosi principale

Ulcera perforata con emorragia

533.4,533.6

531.0, 531.2, 531.4, 531.6, 532.0,
532.2, 532.4, 532.6, 533.0, 533.2,

Diagnosi principale

Infezioni del tratto urinario

590.0-590.9, 595.0, 595.9, 599.0

Diagnosi principale

Disturbi idroelettrolitici

276.5,276.8

Diagnosi principale

Boll Epidemiol Naz 2025,6(1):1-13
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propensione al ricovero, calcolata come il

rapporto tra il tasso grezzo di ricoveri per

pazienti residenti nell’'unita geografica di

analisi e il tasso nazionale complessivo;

Regione di residenza.

Lindice di deprivazione 2011 é stato associato

alle aree territoriali di residenza dei pazienti, come

descritto precedentemente.

Per minimizzare il bias ecologico nei grandi
Comuni, I'analisi & stata limitata ai Comuni con
meno di 50.000 abitanti, coprendo circa il 60%
della popolazione adulta residente in Italia e dei
ricoveri ospedalieri in regime ordinario di pazienti
adulti.

Nel modello di Poisson, sono stati associati
alle aree territoriali i rispettivi quintili dell'indice
di deprivazione (1 = bassa deprivazione; 5 = alta
deprivazione), calcolati sulla base dei Comuni
afferenti alle aree stesse.

Sono stati sviluppati modelli separati per
ciascuna delle condizioni acute analizzate
(appendicite acuta complicata, disturbi
idroelettrolitici, UTI, PPU) considerando
congiuntamente tutti i pazienti e introducendo
il sesso tra i predittori; viceversa, per stimare i
ricoveri evitabili dovuti a malattie inflammatorie
delle ovaie e delle tube di Falloppio é stata,
ovviamente, considerata la sola popolazione
femminile.

Applicando i modelli di Poisson ai dati
2017-2019 e stato possibile calcolare i casi di
ospedalizzazione evitabile attesi per gli anni
2020 e 2021 per ciascuna condizione a livello di
area territoriale**, al netto dei fattori confondenti
considerati nei modelli. | tassi attesi, calcolati per
gli anni 2020-2021 a livello regionale, sono stati
successivamente confrontati con quelli osservati
durante gli anni della pandemia.

| tassi osservati a livello regionale sono
stati standardizzati per sesso, eta e indice di
deprivazione utilizzando il metodo diretto e
considerando la popolazione media italiana del
periodo 2017-2021 come popolazione standard.
Questi tassi standardizzati sono stati, inoltre,
aggiustati per:

- propensione al ricovero neglianni 2020 e 2021,
calcolata sulla base dei dati relativi al periodo
2017-2019;

- riduzione generale osservata nei tassi di

ricovero durante gli anni della pandemia,

applicando un fattore di correzione
corrispondente alla variazione relativa dei
tassi di ricovero totali in ciascuna Regione.

Istituto Superiore di Sanita

L'aggiustamento del tasso standardizzato di
ospedalizzazione per Regione con la propensione
al ricovero é effettuato rapportando il tasso della
Regione al valore della propensione al ricovero
(il tasso aggiustato € maggiore del tasso se la
propensione & <1, mentre & minore del tasso se la
propensione & >1).

L'ulteriore aggiustamento per la riduzione
generale dell'ospedalizzazione negli anni della
pandemia é effettuato aggiungendo la variazione
osservata tra 2020 (0 2021) e il triennio 2017-2019,
ovvero calcolando un nuovo tasso incrementato di
tale variazione.

| risultati dei modelli di regressione sono
riportati come Materiale Aggiuntivo-Tabella 1.Le
analisi statistiche sono state esequite utilizzando il
software SAS versione 9.4 (SAS Institute) e Stata
Release 17, StataCorp. 2021.

Risultati

La popolazione studiata era riferita a
oltre 30 milioni di adulti residenti in Comuni
con meno di 50.000 abitanti, sia nel periodo
pre pandemico (2017-2019) sia nei primi
due anni della pandemia (2020 e 2021)
(Tabella 2). | dati sono stabili nel tempo e circa
il 51% della popolazione era di sesso femminile.
Per quanto riguarda la distribuzione per et3, il
21% aveva tra 18 e 34 anni, il 52% tra 35 e 64
anni, il 13-14% tra 65 e 74 anni e il restante
14% aveva piu di 75 anni. Circa il 28% della
popolazione apparteneva al primo quintile di
deprivazione (cioé bassa deprivazione), mentre
I'11,5% rientrava nell’'ultimo quintile (cioe alta
deprivazione).

La Tabella 2 riporta il numero totale di
dimissioni ospedaliere e quelle relative alle
ACSC per le cinque malattie acute selezionate
(valori assoluti e tassi grezzi per 10.000 abitanti).
| tassi grezzi di ospedalizzazione per tali malattie
acute per Regione negli anni considerati
sono disponibili nel Materiale Aggiuntivo -
Tabella 2.

Tutti i dati mostrano una netta riduzione tra il
periodo pre pandemico e il 2020, seguita da un
incremento nel 2021 con valori che rimangono,
tuttavia, inferiori rispetto al periodo pre pandemico
(Tabella 2).

Il confronto tra i valori osservati e attesi per
ciascuna malattia acuta mostra risultati molto
diversi sia a livello nazionale sia, soprattutto, a
livello regionale (Tabella 3). lappendicite acuta
con complicanze era l'unica malattia per la quale

(**) | casi attesi sono ottenuti con la funzione “predict” della versione 17 del software Stata.
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i valori osservati nel 2020-2021 superavano
quelli attesi (indicando un peggioramento delle
ospedalizzazioni evitabili), in particolare nelle
Regioni del Sud.

Una differenza positiva e stata osservata
per le UTI solo nel 2021, principalmente in
Lombardia e in alcune Regioni del Centro-Nord.
Per le altre tre condizioni, le differenze sono state
negative, indicando tassi di ospedalizzazione

Istituto Superiore di Sanita

evitabili osservati inferiori ai valori attesi (ovvero
un ipotetico miglioramento). La differenza
negativa appariva meno marcata per le PPU e
piu consistente per le malattie inflammatorie
delle ovaie e delle tube di Falloppio e per i
disturbi idroelettrolitici.

Per queste ultime due condizioni, differenze
negative sono state osservate in quasi tutte le
Regioni (Tabella 3).

Tabella 2 - Caratteristiche dei pazienti e tassi di ospedalizzazione potenzialmente evitabili per le cinque malattie acute

considerate. Anni 2017-2019 e 2020-2021

2017-2019* 2020 2021
Dati di popolazione n. % n % n %
Totale individui 30.954.930 100 30.928.820 100 30.758.903 100
Classe di eta
18-24 2.562.155 8,3 2.551.828 8,3 2.528.312 8,2
25-34 3.969.340 12,8 3.905.612 12,6 3.809.787 12,4
35-44 4.963.204 16,0 4.791.306 15,5 4.622.324 15,0
45-54 5.991.528 19,4 5.956.112 19,3 5.896.733 19,2
55-64 5.091.422 16,4 5.228.472 16,9 5.327.053 17,3
65-74 4.144.714 13,4 4.225.041 13,7 4.321.935 14,1
75+ 4.232.567 13,7 4.270.449 13,8 4.252.759 13,8
Sesso
Maschi 15.057.569 48,6 15.048.293 48,7 14.974.337 48,7
Femmine 15.897.361 51,4 15.880.527 51,3 15.784.566 51,3
Quintili deprivazione
I (bassa) 8.668.373 28,0 8.640.752 27,9 8.567.640 27,9
II (medio-bassa) 7.262.247 23,5 7.259.560 23,5 7.221.871 23,5
III (media) 6.079.925 19,6 6.081.015 19,7 6.050.698 19,7
IV (medio-alta) 5.379.961 17,4 5.381.385 17,4 5.363.267 17,4
V (alta) 3.564.424 11,5 3.566.108 11,5 3.555.427 11,6
2017-2019* 2020 2021
Dimissioni ospedaliere n. Tasso per 10.000 n. Tasso per 10.000 n. Tasso per 10.000
Totale femmine 1.896.796 1.193,2 1.521.267 957,9 1.592.147 1.008,7
Malattie infiammatorie 3.224 2,03 1.949 1,23 2.158 1,37
delle ovaie e delle tube
di Falloppio
Totale 3.590.349 1.159,9 2.911.906 941,5 3.060.904 995,1
Appendicite acuta 6.216 2,01 5.693 1,84 6.144 2,00
complicata
Ulcera perforata 5.770 1,86 4.617 1,49 4.479 1,46
con emorragia
Infezioni 23.829 7,70 19.555 6,32 21.488 6,99
del tratto urinario
Disturbi 10.142 3,28 6.567 2,12 6.115 1,99
idroelettrolitici
(*) Media

Boll Epidemiol Naz 2025,6(1):1-13
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Tabella 3 - Tassi standardizzati aggiustati di ospedalizzazione potenzialmente evitabile per 10.000 abitanti per singola

malattia acuta considerata per Regione. Anni 2020 e 2021

Appendicite acuta complicata
Osservati Differenza Osservati Differenza
Regione 2020 (osservati-attesi)* 2021 (osservati-attesi)*
Piemonte 2,28 0,07 2,35 0,14
Valle d'Aosta 2,08 -0,98 2,25 -0,81
Lombardia 2,28 0,33 2,22 0,26
Provincia Autonoma di Bolzano 2,26 -0,67 2,21 -0,72
Provincia Autonoma di Trento 2,67 -0,01 4,32 1,64
Veneto 2,17 0,12 2,53 0,48
Friuli Venezia Giulia 1,79 -0,01 2,13 0,33
Liguria 1,30 -0,73 1,76 -0,27
Emilia-Romagna 1,97 -0,46 2,20 -0,23
Toscana 2,93 0,07 2,64 -0,21
Umbria 1,89 -0,45 1,94 -0,39
Marche 2,01 0,02 1,91 -0,08
Lazio 0,99 -0,66 0,94 -0,71
Abruzzo 2,32 0,30 2,77 0,75
Molise 2,94 0,98 2,01 0,04
Campania 1,84 0,41 1,91 0,48
Puglia 2,32 0,43 2,41 0,53
Basilicata 1,71 0,24 2,46 0,99
Calabria 1,89 0,29 1,90 0,31
Sicilia 2,02 013 2,33 0,44
Sardegna 2,55 0,28 2,54 027
Italia 2,19 0,18 2,29 0,28
Ulcera perforata con emorragia
Osservati Differenza Osservati Differenza
Regione 2020 (osservati-attesi)* 2021 (osservati-attesi)*
Piemonte 1,32 -0,47 1,56 -0,23
Valle d'Aosta 1,85 -1,49 1,42 -1,92
Lombardia 1,70 -0,09 1,69 -0,10
Provincia Autonoma di Bolzano 2,48 0,14 2,37 0,03
Provincia Autonoma di Trento 1,40 -0,49 1,48 -0,41
Veneto 1,63 -0,27 1,76 -0,14
Friuli Venezia Giulia 1,67 -0,34 1,74 -0,27
Liguria 1,48 -0,93 1,28 -1,13
Emilia-Romagna 2,01 -0,60 1,75 -0,85
Toscana 2,49 0,08 2,13 -0,29
Umbria 1,43 -0,74 1,49 -0,67
Marche 1,33 -0,34 1,13 -0,54
Lazio 0,94 -0,70 0,81 -0,83
Abruzzo 1,35 -0,49 1,00 -0,83
Molise 2,68 0,00 1,76 -0,91
Campania 1,84 0,30 1,49 -0,04
Puglia 2,18 0,44 1,83 0,09
Basilicata 2,52 0,09 2,10 -0,33
Calabria 1,99 0,31 1,26 -0,42
Sicilia 1,18 -0,02 0,93 -0,27
Sardegna 2,00 -0,17 2,13 -0,05
Italia 1,77 -0,10 1,64 -0,22

(*) Differenza tra il tasso standardizzato osservato per 10.000 abitanti e il valore stimato. II tasso stimato ¢ calcolato con il modello
di regressione di Poisson basato sui dati 2017-2019
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Continua
Infezioni del tratto urinario
Osservati Differenza Osservati Differenza
Regione 2020 (osservati-attesi)* 2021 (osservati-attesi)*
Piemonte 5,03 -0,78 5,02 -0,80
Valle d'Aosta 5,81 -2,04 8,54 0,69
Lombardia 10,74 0,24 12,02 1,53
Provincia Autonoma di Bolzano 14,27 -0,57 14,72 -0,11
Provincia Autonoma di Trento 7,11 -0,65 6,46 -1,30
Veneto 8,33 -0,28 9,40 0,79
Friuli Venezia Giulia 10,34 -0,96 11,23 -0,08
Liguria 4,76 -4,07 5,56 -3,27
Emilia-Romagna 14,34 -2,35 16,12 -0,57
Toscana 6,58 -1,06 7,95 0,31
Umbria 8,40 -4,74 8,94 -4,19
Marche 6,70 -1,39 5,87 -2,23
Lazio 2,78 -2,21 2,94 -2,05
Abruzzo 3,02 -1,85 3,21 -1,66
Molise 2,64 -1,16 2,70 -1,10
Campania 3,45 -0,17 3,50 -0,13
Puglia 4,17 -0,59 3,28 -1,48
Basilicata 2,57 -1,18 2,46 -1,29
Calabria 2,94 -0,51 2,44 -1,01
Sicilia 3,73 -0,52 3,65 -0,60
Sardegna 5,60 -1,60 5,86 -1,33
Italia 7,48 -0,22 7,90 0,20
Disturbi idroelettrolitici
Osservati Differenza Osservati Differenza
Regione 2020 (osservati-attesi)* 2021 (osservati-attesi)*
Piemonte 1,70 -1,58 1,71 -1,57
Valle d'Aosta 4,33 -0,46 5,19 0,40
Lombardia 1,67 -0,70 1,69 -0,68
Provincia Autonoma di Bolzano 4,27 -3,10 5,38 -1,98
Provincia Autonoma di Trento 0,59 -0,85 0,49 -0,95
Veneto 2,27 -0,88 2,07 -1,07
Friuli Venezia Giulia 3,51 -1,73 2,61 -2,63
Liguria 1,26 -3,67 1,11 -3,82
Emilia-Romagna 2,04 -1,10 1,97 -1,17
Toscana 4,53 -1,04 3,60 -1,96
Umbria 2,10 -2,65 2,48 -2,27
Marche 1,62 -1,78 1,31 -2,08
Lazio 1,25 -1,80 1,17 -1,88
Abruzzo 1,94 -1,58 1,71 -1,81
Molise 1,99 -1,20 2,18 -1,01
Campania 0,93 -0,14 0,83 -0,23
Puglia 2,84 -0,41 2,28 -0,98
Basilicata 3,41 0,28 2,89 -0,23
Calabria 2,73 0,61 1,78 -0,34
Sicilia 2,33 -0,28 2,00 -0,61
Sardegna 9,69 -0,80 7,88 -2,61
Italia 2,51 -0,77 2,25 -1,03

(*) Differenza tra il tasso standardizzato osservato per 10.000 abitanti e il valore stimato. Il tasso stimato ¢ calcolato con il modello
di regressione di Poisson basato sui dati 2017-2019
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Malattie infiammatorie delle ovaie e delle tube di Falloppio

Osservati
Regione 2020
Piemonte 1,61
Valle d'Aosta 2,26
Lombardia 1,47
Provincia Autonoma di Bolzano 2,15
Provincia Autonoma di Trento 1,23
Veneto 1,59
Friuli Venezia Giulia 1,25
Liguria 1,60
Emilia-Romagna 1,57
Toscana 1,10
Umbria 1,06
Marche 1,38
Lazio 0,87
Abruzzo 2,08
Molise 1,89
Campania 1,60
Puglia 1,38
Basilicata 1,40
Calabria 1,15
Sicilia 1,65
Sardegna 1,70
Italia 1,53

Differenza Osservati Differenza
(osservati-attesi)* 2021 (osservati-attesi)*
-0,34 1,63 -0,33
0,85 1,30 -0,11
-0,81 1,67 -0,61
-0,60 1,44 -1,30
-1,01 1,34 -0,90
-0,47 1,79 -0,26
-0,52 1,88 0,12
-0,04 1,52 -0,12
-0,96 1,74 -0,79
-0,64 1,91 0,17
-0,75 1,37 -0,44
-0,61 1,38 -0,61
-1,25 1,02 -1,10
-0,04 2,04 -0,07
0,45 1,71 0,26
-0,24 1,46 -0,38
-0,41 1,52 -0,27
-0,16 1,19 -0,38
-0,58 1,33 -0,41
-0,07 1,35 -0,36
-0,82 1,70 -0,82
-0,50 1,67 -0,36

(*) Differenza tra il tasso standardizzato osservato per 10.000 abitanti e il valore stimato. Il tasso stimato ¢ calcolato con il modello

di regressione di Poisson basato sui dati 2017-2019

Per una valutazione complessiva del
fenomeno, le Tabelle 4A e 4B si riferiscono alle
cinque malattie considerate nel loro insieme.
Nella Tabella 4A, la differenza tra i valori osservati
e attesi dei tassi standardizzati aggiustati era
negativa, pur avendo “corretto” i tassi per la
diminuzione osservata nel periodo considerato:
Cio indica che le ospedalizzazioni per queste
malattie sono diminuite in misura maggiore
rispetto alla diminuzione del totale delle
ospedalizzazioni.

La differenza negativa tra i tassi era
particolarmente rilevante in molte Regioni,
soprattutto in Liguria, Umbria e Lazio. Il
numero indice rispetto al dato nazionale
conferma una forte eterogeneita regionale
nelle ospedalizzazioni evitabili, con un range
che varia da circa 43 nel Lazio a oltre 165
nella Provincia Autonoma (PA) di Bolzano
(Tabella 4B). La classificazione finale consente
di valutare eventuali cambiamenti nella
posizione relativa delle Regioni nei due anni
della pandemia. A eccezione di alcuni casi in cui
delle Regioni hanno perso (Piemonte e Liguria) o
guadagnato (Molise e Calabria) molte posizioni,

le altre Regioni mostravano una relativa stabilita
tra il 2020 e il 2021. | territori con i tassi di ACSC
pil elevati sono stati la PA di Bolzano e I'Emilia-
Romagna, mentre quelli coni tassi piu bassi Lazio
e Campania nel 2020 e Lazio e Calabria nel 2021.

I risultati dei modelli di regressione di Poisson
perle ACSCacute eitassi grezzi di ospedalizzazione
per 10.000 residenti sono disponibili come
Materiale Aggiuntivo - Tabella 1.

Discussione

Questo studio ha evidenziato una riduzione
complessiva dei ricoveri ospedalieri in Italia
durante la prima ondata pandemica nel 2020.
Sebbene l'impatto sul sistema ospedaliero sia
stato piu limitato nel 2021, i ricoveri durante gli
anni pandemici sono rimasti al di sotto di quelli
osservati nel periodo pre pandemico. Questi
risultati sono coerenti con studi precedenti
condotti in Italia (24) e in altri Paesi nel mondo
(25) e potrebbero essere correlati alla riluttanza
dei pazienti a recarsi in ospedale per paura di
contrarre l'infezione, nonché ai cambiamenti di
condotta degli operatori sanitari e alle misure di
contenimento del contagio adottate (13).
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Tabella 4A - Tassi standardizzati aggiustati di ospedalizzazione potenzialmente evitabile per 10.000 abitanti
(per le cinque patologie acute considerate) per Regione. Anni 2020 ¢ 2021

Regione

Piemonte

Valle d'Aosta
Lombardia
Provincia Autonoma di Bolzano
Provincia Autonoma di Trento
Veneto

Friuli Venezia Giulia
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana

Umbria

Marche

Lazio

Abruzzo

Molise

Campania

Puglia

Basilicata

Calabria

Sicilia

Sardegna

Italia

Tassi standardizzati

Osservati
2020

11,11
15,17
17,10
24,38
12,36
15,18
17,90

9,55
21,12
17,08
14,33
12,34

6,39

9,65
11,16

8,90
12,21
10,90
10,14
10,12
20,66

14,70

Differenza
(osservati-attesi)

2,99
-4,61
0,67
4,48
2,55
1,57
-3,35
9,49
-5,04
-2,30
-8,99
-3,84
-6,03
-3,69
1,21

030
0,37
-0,68

0,40
0,72
2,74

1,19

Osservati
2021

11,43
18,02
18,43
25,43
13,39
16,65
18,61
10,43
22,90
17,27
15,53
10,89

6,35

9,66

9,43

8,48
10,55
10,48

8,03

9,59
19,23

14,89

Differenza
(osservati-attesi)

-2,68
-1,76

0,66
-3,43
-1,52
-0,10
-2,64
-8,61
-3,26
-2,11
-7,80
-5,29
-6,06
-3,68
-2,94
-0,12
-2,02
-1,09
-1,70
-1,24
-4,17

-1,00

Tabella 4B - Numero indice e ranghi dei tassi standardizzati aggiustati di ospedalizzazione potenzialmente evitabile
per 10.000 abitanti (per le cinque patologie acute considerate) per Regione. Anni 2020 ¢ 2021

Regione

Piemonte

Valle d'Aosta
Lombardia
Provincia Autonoma di Bolzano
Provincia Autonoma di Trento
Veneto

Friuli Venezia Giulia
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana

Umbria

Marche

Lazio

Abruzzo

Molise

Campania

Puglia

Basilicata

Calabria

Sicilia

Sardegna

Italia

n. indice 100 Regioni vs Italia Ranghi*
Osservati 2020 | Osservati 2021 Osservati 2020 Osservati 2021
75,6 76,7 14 11
103,2 121,0 8 6
116,3 123,7 5 5
165,9 170,8 1 1
84,1 89,9 10 10
103,3 111,8 7 8
121,8 125,0 4 4
65,0 70,0 19 15
143,7 153,8 2 2
116,2 116,0 6 7
97,5 104,3 9 9
83,9 73,1 11 12
434 42,7 21 21
65,7 64,9 18 16
75,9 63,3 13 18
60,5 57,0 20 19
83,1 70,9 12 13
74,2 70,4 15 14
69,0 54,0 16 20
68,8 64,4 17 17
140,6 129,1 3 3
100,0 100,0 - -

(*) 1 =tasso piu alto; 21 = tasso piu basso
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Analizzando i valori osservati rispetto a
quelli attesi per ogni ACSC acuta, emergono
risultati molto differenti sia a livello nazionale
che regionale. La differenza negativa tra i valori
osservati e attesi per le malattie inflammatorie
dell'ovaio e delle tube di Falloppio, e la PPU
potrebbe suggerire un - piuttosto improbabile -
miglioramento generalizzato della performance
del sistema PHC negli anni della pandemia. Per i
disturbi idroelettrolitici, i tassi di ospedalizzazione
inferiori osservati potrebbero invece essere
correlati alla maggiore difficolta di accesso
agli esami di laboratorio durante il COVID-19,
rendendo meno probabile la diagnosi di tali
patologie. Questo dato & coerente con un calo
del 62,6% degli esami di laboratorio osservato in
Italia nel 2020 (26).

L'accesso limitato alla diagnostica di
laboratorio potrebbe altresi aver portato anche
a meno diagnosi di batteriuria asintomatica,
spesso etichettata erroneamente e gestita
come UTI e trattata in maniera inappropriata
mediante antibiotici. Cio potrebbe indicare,
quindi, una maggiore appropriatezza nella
gestione di questi casi durante la pandemia
(13), un eccesso di trattamento per pazienti
che potrebbero non necessitare di interventi o
cure e potrebbe spiegare la variazione negativa
osservata in quasi tutte le Regioni italiane.

Le restrizioni sociali e le migliorate misure di
igiene durante la pandemia potrebbero, inoltre,
aver influito sulla minore incidenza di queste
condizioni (27).

Analogamente, le differenze negative osservate
per le malattie infammatorie dell'ovaio e delle tube di
Falloppio potrebbero essere attribuibili alla limitata
accessibilita ai servizi ginecologici ambulatoriali,
alla diagnostica e alla possibilita di trattamento
di disturbi ginecologici e infezioni sessualmente
trasmissibili (28). La diminuzione dei ricoveri per PPU
durante la pandemia potrebbe riflettere una reale
riduzione dei casi di PPU, probabilmente dovuta alla
diminuzione dell'uso di farmaci anti-infiammatori
non steroidei (FANS), specialmente durante la prima
ondata pandemica (29, 30).

In linea con studi simili (31), 'appendicite
acuta con complicazioni ha mostrato valori
osservati superiori a quelli attesi durante il
2020 e il 2021, in particolare nelle Regioni
meridionali italiane. Cid potrebbe derivare da
un generale ritardo nell'esecuzione di procedure
chirurgiche durante la pandemia a causa delle
misure adottate per prevenire la diffusione
del COVID-19 e anche al fatto che i pazienti si
presentavano frequentemente molto piu tardi
dopo l'insorgenza dei sintomi per paura di

Istituto Superiore di Sanita

accedere al pronto soccorso, aumentando cosi il
rischio di appendicite complicata o di sequele piu
gravi (32, 33).

L'analisi dei dati regionali ha evidenziato negli
anni della pandemia 2020 e 2021 un‘elevata
variabilita territoriale delle differenze tra i tassi
osservati e quelli attesi ma, allo stesso tempo, una
tendenza generalizzata alla diminuzione delle
ospedalizzazioni potenzialmente evitabili per
le malattie acute considerate, un’ampia forbice
di valori rispetto al dato medio nazionale e una
sostanziale stabilita dei ranghi.

| risultati dimostrano quanto sia difficile
discernere, durante una fase pandemica, tra la
performance dei servizi di PHC e l'effetto delle
barriere all'accesso ai servizi ospedalieri. Pertanto,
€ necessaria cautela nell'interpretazione dei
risultati di questo studio, poiché I'analisi delle
performance dei servizi di cure primarie basata
sugli ACSC non e diretta né semplice, e I'utilizzo
dei tassi di ospedalizzazione per ACSC acute in
termini di diagnosi precoce e trattamento di
condizioni acute potrebbe non essere adeguato
in situazioni fortemente compromesse come
la pandemia. A ogni modo, in questo studio
l'utilizzo degli ACSC suggerisce informazioni
interessanti su:

1. l'accessibilita e la continuita delle cure per
i servizi essenziali a livello ambulatoriale
(ad esempio, la mancanza di accesso alla
diagnostica di laboratorio o a consulti
specialistici ambulatoriali);

l'appropriatezza del trattamento da parte dei
professionisti delle cure primarie per condizioni
specifiche (ad esempio, UTI);

la continuita delle cure per casi non correlati
al COVID-19, necessaria per prevenire la
presentazione di casi in uno stadio piu
avanzato (ad esempio, nel caso di appendicite
acuta con complicazioni);

la gestione adeguata dei fattori di rischio a
livello delle cure primarie (ad esempio, limitare
l'uso di FANS) come misura efficace per ridurre
i ricoveri per PPU.

In sintesi, lo studio fa luce sui cambiamenti
nei modelli di utilizzo dei servizi sanitari durante
la pandemia e sottolinea il potenziale impatto di
interventi efficaci a livello del sistema PHC cosi
come di un'appropriata gestione dei trattamenti
nel ridurre la dipendenza dall'assistenza
ospedaliera per queste specifiche condizioni. |
risultati di questo studio sottolineano, quindi,
I'importanza di un approccio sistemico e di
coordinamento che coinvolga tra di loro tutti i
livelli di un sistema sanitario durante crisi e disastri,
soprattutto in sistemi sanitari di Paesi caratterizzati
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darisorse limitate e sovraccarico dei livelli superiori
di assistenza. E opportuno sottolineare, inoltre, che
le variazioni osservate nei tassi di ospedalizzazione
durante il periodo pandemico devono essere
interpretate nel contesto delle misure emergenziali
adottate e dell'impatto diretto della crisi sanitaria.
Tali variazioni non riflettono necessariamente
cambiamenti strutturali o organizzativi dell’'SSN,
ma piuttosto l'effetto transitorio di una situazione
eccezionale.

Questo studio presenta diverse limitazioni.
Sebbene le malattie acute selezionate per I'analisi
dell'ospedalizzazione potenzialmente evitabile
siano state scelte dal gruppo di studio perché
sicuramente meno influenzate dalle stime di
prevalenza rispetto ad altre tipologie (3), tale
scelta e stata effettuata unicamente sulla base di
studi precedenti (4, 7), poiché in Italia non & ancora
stata sviluppata una lista adattata al contesto
specifico (1).In secondo luogo, i fattori di correzione
utilizzati potrebbero non essere adeguati a
cogliere tutti i fattori di confondimento che
influenzano i risultati osservati. Inoltre, pur avendo
considerato I'eta come fattore di confondimento
nei modelli, la base dati a disposizione per lo studio
non ha consentito di disaggregare ulteriormente
I'ultima classe di eta 75 anni e piu, determinando
la possibile presenza di confondimento residuo,
soprattutto per le patologie piu diffuse alle eta
molto avanzate. In terzo luogo, la mancanza
di dati individuali sullo stato socioeconomico
ha indotto a utilizzare l'indice di deprivazione
comunale, che ha reso necessaria la selezione di
un sottogruppo di Comuni da considerare nello
studio per contenere il bias statistico per i Comuni
di grande dimensione. Tale selezione limita in
parte la generalizzazione dei risultati ai contesti
urbani.

In conclusione, questo studio propone alcuni
spunti metodologici per la valutazione della
performance del PHC durante disastri e PHE.
Sebbene i risultati siano rilevanti per il contesto
italiano, essi possono avere una potenziale
applicabilita a livello internazionale, contribuendo
all'esplorazione di un'area di ricerca ancora poco
approfondita.

Conclusioni

Questo studio ha mostrato l'effetto della
pandemia di COVID-19 sulle ACSC acute in Italia,
evidenziando una riduzione complessiva delle
ospedalizzazioni su tutto il territorio nazionale e
tassi di ospedalizzazione rimasti inferiori rispetto
al periodo pre pandemico. Il lavoro propone spunti
metodologici utili per studi analoghi e pud essere
adattato ad altri Paesi e contesti, contribuendo
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alla definizione di futuri piani di preparazione
pandemica basati su un approccio sistemico e
integrato che coinvolga tutti i livelli di cura.
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Materiale Aggiuntivo

Tabella 1 -Risultati dei modelli di regressione di Poisson per ACSC acute

a) Malattie infiammatorie delle ovaie e delle tube di Falloppio.

Errore [Intervallo di Confidenza
IRR Standard z P>|z| 95%]
inf sup
Classi di eta
(RIF=18-24)
25-34 1,57804 0,06081 11,84 0,000 1,46325 1,70183
35-44 1,81721 0,06678 16,25 0,000 1,69091 1,95293
45-54 0,95614 0,03719 -1,15 0,249  0,88597 1,03188
55-64 0,18072 0,01116 -27,71 0,000 0,16012 0,20396
65-74 0,10169 0,00848 -27,42 0,000 0,08636 0,11973
75+ 0,05757 0,00573 -28,67 0,000 0,04736 0,06998
Quintili dell’indice di deprivazione
(RIF=1)
2 0,99077 0,02930 -0,31 0,754 0,93497 1,04990
3 1,06360 0,03230 2,03 0,042 1,00214 1,12884
4 1,03915 0,03263 1,22 0,221 0,97713 1,10511
5 1,05781 0,03801 1,56 0,118 0,98588 1,13499
Propensione all’ospedalizzazione
(a) 2,71585 0,47307 5,74 0,000 1,93035 3,82097
Regioni (RIF=Valle d'Aosta)
Piemonte 1,67266 0,35649 2,41 0,016 1,10153 2,53993
Lombardia 1,78552 0,37656 2,75 0,006 1,18099 2,69950
Provincia Autonoma Bolzano 1,77753 0,40706 2,51 0,012 1,13472 2,78448
Provincia Autonoma Trento 1,64629 0,37053 2,21 0,027  1,05908 2,55908
Veneto 1,61420 0,34253 2,26 0,024  1,06497 2,44670
Friuli-Venezia Giulia 1,46790 0,32540 1,73 0,083 0,95061 2,26668
Liguria 1,30092 0,29283 1,17 0,243  0,83685 2,02233
Emilia-Romagna 1,76103 0,37389 2,67 0,008 1,16157 2,66986
Toscana 1,46977 0,31617 1,79 0,073  0,96415 2,24056
Umbria 1,34937 0,30548 1,32 0,186 0,86583 2,10295
Marche 1,57317 0,34068 2,09 0,036 1,02907 2,40497
Lazio 1,64120 0,35167 2,31 0,021  1,07838 2,49778
Abruzzo 1,59146 0,34922 2,12 0,034 1,03518 2,44668
Molise 1,16163 0,28732 0,61 0,545  0,71537 1,88627
Campania 1,38639 0,29629 1,53 0,126 0,91195 2,10763
Puglia 1,44113 0,31044 1,70 0,090 0,94481 2,19818
Basilicata 1,24165 0,29241 0,92 0,358 0,78260 1,96995
Calabria 1,45293 0,31891 1,70 0,089  0,94495 2,23398
Sicilia 1,46209 0,31833 1,74 0,081 0,95422 2,24028
Sardegna 2,06898 0,44700 3,37 0,001 1,35474 3,15979
Constante 0,00006 0,00002 -33,54 0,000 0,00003 0,00010

(a) Rapporto tra il tasso grezzo di ospedalizzazione nell'unita geografica di analisi e il tasso nazionale complessivo.



b) Appendicite acuta complicata

Errore [Intervallo di
IRR Standard z P>|z| Confidenza 95%]
inf sup
Classi di eta (RIF=18-24)
25-34 0,65219 0,01722 -16,19 0,000 0,61930 0,68682
35-44 0,51047 0,01353 -25,37 0,000 0,48464 0,53769
45-54 0,50961 0,01290 -26,62 0,000 0,48494 0,53554
55-64 0,49120 0,01307 -26,72 0,000 0,46624 0,51750
65-74 0,44054 0,01278 -28,26 0,000 0,41619 0,46632
75+ 0,39874 0,01198 -30,59 0,000 0,37593 0,42293
Quintili dell’indice di
deprivazione (RIF=1)
2 0,93464 0,01944 -3,25 0,001  0,89731 0,97352
3 0,93769 0,02071 -291 0,004 0,89797 0,97918
4 0,97279 0,02173 -1,23 0,217 093113 1,01633
5 0,97237 0,02553 -1,07 0,286  0,92360 1,02371
Propensione
all’ospedalizzazione (a) 0,72951 0,09149 -2,51 0,012  0,57054 0,93278
Sesso (RIF=Maschi) 0,57204 0,00869 -36,78 0,000 0,55526 0,58932
Regione (RIF=Campania)
Piemonte 1,65482 0,06285 13,26 0,000 1,53612 1,78270
Valle d'Aosta 2,40155 0,26338 7,99 0,000 1,93705 2,97744
Lombardia 1,43714 0,04813 10,83 0,000 1,34585 1,53463
Provincia Autonoma Bolzano 1,93964 0,12883 9,97 0,000 1,70289 2,20932
Provincia Autonoma Trento 2,19960 0,15387 11,27 0,000 1,91778 2,52284
Veneto 1,49549 0,05445 11,05 0,000 1,39250 1,60610
Friuli-Venezia Giulia 1,36063 0,08096 5,18 0,000 1,21086 1,52892
Liguria 1,59327 0,10799 6,87 0,000 1,39507 1,81962
Emilia-Romagna 1,89129 0,09005 13,38 0,000 1,72278 2,07628
Toscana 2,12067 0,08220 19,39 0,000 1,96553 2,28805
Umbria 1,82377 0,12112 9,05 0,000 1,60118 2,07731
Marche 1,49280 0,07519 7,95 0,000 1,35247 1,64769
Lazio 1,17237 0,05152 3,62 0,000 1,07563 1,27782
Abruzzo 1,52482 0,08945 7,19 0,000 1,35920 1,71061
Molise 1,45306 0,12528 4,33 0,000 1,22715 1,72057
Puglia 1,36563 0,05804 7,33 0,000 1,25648 1,48427
Basilicata 1,06917 0,08963 0,80 0,425 090718 1,26010
Calabria 1,12436 0,05749 2,29 0,022 1,01715 1,24287
Sicilia 1,32073 0,05654 6,50 0,000 1,21443 1,43633
Sardegna 1,66855 0,07859 10,87 0,000 1,52141 1,82992
Constante 0,00046 0,00006 -61,77 0,000 0,00036 0,00058

(a) Rapporto tra il tasso grezzo di ospedalizzazione nell'unita geografica di analisi e il tasso nazionale complessivo.



¢) Ulcera perforata con emorragia

Errore [Intervallo di
IRR Standard z P>z Confidenza 95%]
inf sup
Classi di eta (RIF=18-24)
25-34 1,54285 0,15443 4,33 0,000 1,26802 1,87726
35-44 2,54229 0,23422 10,13 0,000 2,12228 3,04541
45-54 4,58497 0,40251 17,35 0,000 3,86020 5,44582
55-64 8,16404 0,70635 24,27 0,000 6,89064 9,67276
65-74 15,73053 1,34661 32,19 0,000 13,30076 18,60417
75+ 40,89914 3,46112 43,85 0,000 34,64819 4827783
Quintili dell’indice di
deprivazione (RIF=1)
2 0,98924 0,02140 -0,50 0,617 0,94818 1,03208
3 1,01555 0,02328 0,67 0,501 0,97093 1,06221
4 1,04856 0,02440 2,04 0,042 1,00181 1,09750
5 1,06543 0,02877 2,35 0,019 1,01051 1,12333
Propensione
all’ospedalizzazione (a) 2,17919 0,27474 6,18 0,000 1,70208 2,79003
Sesso (RIF=Maschi) 0,44718 0,00712 -50,56 0,000 0,43345 0,46135
Regioni (RIF=Marche)
Piemonte 1,09449 0,05597 1,77 0,077 0,99011 1,20986
Valle d'Aosta 1,85230 0,19972 5,72 0,000 1,49945 2,28819
Lombardia 1,20494 0,05665 3,97 0,000 1,09887 1,32125
Provincia Autonoma Bolzano 1,28999 0,10789 3,04 0,002 1,09495 1,51977
Provincia Autonoma Trento 1,49994 0,11879 5,12 0,000 1,28430 1,75180
Veneto 1,29066 0,06405 5,14 0,000 1,17104 1,42249
Friuli-Venezia Giulia 1,21844 0,07957 3,03 0,002 1,07206 1,38481
Liguria 1,18071 0,08054 2,44 0,015 1,03296 1,34960
Emilia-Romagna 1,48138 0,07879 7,39 0,000 1,33472 1,64415
Toscana 1,49679 0,07790 7,75 0,000 1,35163 1,65754
Umbria 1,19990 0,08762 2,50 0,013 1,03988 1,38454
Lazio 1,15004 0,06376 2,52 0,012 1,03162 1,28205
Abruzzo 1,12050 0,07533 1,69 0,091 0,98217 1,27831
Molise 1,65811 0,13505 6,21 0,000 1,41347 1,94510
Campania 1,24118 0,06519 4,11 0,000 1,11977 1,37576
Puglia 1,22537 0,06774 3,68 0,000 1,09955 1,36559
Basilicata 1,57158 0,11787 6,03 0,000 1,35674 1,82044
Calabria 1,23091 0,07618 3,36 0,001  1,09030 1,38966
Sicilia 0,92478 0,05718 -1,26 0,206 0,81924 1,04391
Sardegna 1,44745 0,08431 6,35 0,000 1,29128 1,62250
Constante 0,00001 0,00000 -70,94 0,000  0,00001 0,00001

(a) Rapporto tra il tasso grezzo di ospedalizzazione nell'unita geografica di analisi e il tasso nazionale complessivo.



d) Infezioni del tratto urinario

Errore [Intervallo di
IRR Standard z P>|z| Confidenza 95%]
inf sup
Classi di eta (RIF=18-24)
25-34 0,84982 0,02273 -6,09 0,000 0,80642 0,89554
35-44 0,73586 0,01924 -11,73 0,000  0,69909 0,77456
45-54 0,81517 0,02016 -8,26 0,000 0,77659 0,85567
55-64 1,22939 0,02932 8,66 0,000 1,17325 1,28821
65-74 2,80353 0,06229 46,40 0,000 2,68407 2,92832
75+ 9,40141 0,19551 107,76 0,000  9,02592 9,79251
Quintili dell’indice di
deprivazione (RIF=1)
2 1,04236 0,01113 3,88 0,000 1,02077 1,06441
3 1,05380 0,01187 4,65 0,000 1,03079 1,07732
4 1,08500 0,01247 7,10 0,000 1,06082 1,10972
5 1,15818 0,01546 11,00 0,000 1,12828 1,18888
Propensione
all’ospedalizzazione (a) 6,29880 0,37623 30,81 0,000 5,60293 7,08109
Sesso (RIF=Maschi) 0,99743 0,00754 -0,34 0,733  0,98276 1,01231
Regioni (RIF=Marche)
Piemonte 1,56690 0,09374 7,51 0,000 1,39353 1,76184
Valle d'Aosta 1,60283 0,13836 5,47 0,000 1,35335 1,89830
Lombardia 3,13769 0,18325 19,58 0,000 2,79832 3,51823
Provincia Autonoma Bolzano 2,39029 0,16210 12,85 0,000 2,09279 2,73008
Provincia Autonoma Trento 3,51711 0,22442 19,71 0,000 3,10365 3,98565
Veneto 2,64695 0,15619 16,50 0,000 2,35786 2,97148
Friuli-Venezia Giulia 3,00419 0,18468 17,89 0,000 2,66317 3,38887
Liguria 1,60526 0,10298 7,38 0,000 1,41559 1,82035
Emilia-Romagna 3,64127 0,21619 21,77 0,000 3,24127 4,09064
Toscana 2,13970 0,12857 12,66 0,000 1,90198 2,40713
Umbria 2,83730 0,17813 16,61 0,000 2,50879 3,20883
Lazio 2,04275 0,12496 11,68 0,000 1,81195 2,30295
Abruzzo 1,61871 0,09893 7,88 0,000 1,43598 1,82470
Molise 1,22598 0,08091 3,09 0,002 1,07723 1,39527
Campania 1,35911 0,08260 5,05 0,000 1,20648 1,53105
Puglia 1,53602 0,09430 6,99 0,000 1,36189 1,73241
Basilicata 1,06278 0,08077 0,80 0,423 0,91570 1,23347
Calabria 1,21168 0,07886 2,95 0,003 1,06657 1,37653
Sicilia 1,63090 0,10146 7,86 0,000 1,44368 1,84239
Sardegna 2,18213 0,13462 12,65 0,000 1,93360 2,46260
Constante 0,00002 0,00000 -122,45 0,000  0,00002 0,00003

(a) Rapporto tra il tasso grezzo di ospedalizzazione nell'unita geografica di analisi e il tasso nazionale complessivo.



e) Disordini idroelettrolitici

Errore
IRR Standard z P>|z|
inf sup
Classi di eta (RIF=18-24)
25-34 0,99996 0,08922 0,00 1,000 0,83954 1,19105
35-44 1,11550 0,09368 1,30 0,193  0,94621 1,31508
45-54 1,80992 0,13984 7,68 0,000 1,55558 2,10585
55-64 3,82449 0,28286 18,14 0,000 3,30840 4,42108
65-74 10,49222 0,75141 32,82 0,000 9,11817 12,07334
75+ 63,92027 4,47479 59,39 0,000 55,72494  73,32088
Quintili dell’indice di
deprivazione (RIF=1)
2 1,02761 0,01668 1,68 0,093 0,99543 1,06083
3 1,00531 0,01788 0,30 0,766  0,97087 1,04097
4 1,03837 0,01849 2,11 0,034  1,00275 1,07526
5 1,20047 0,02332 9,40 0,000 1,15562 1,24706
Propensione
all’ospedalizzazione (a) 21,04913 1,91118 33,56 0,000 17,61766  25,14896
Sesso (RIF=Maschi) 1,16748 0,01377 13,13 0,000 1,14081 1,19479
Regioni (RIF=Campania)
Piemonte 1,87176 0,07206 16,28 0,000 1,73572 2,01847
Valle d'Aosta 1,74468 0,15647 6,21 0,000 1,46344 2,07996
Lombardia 1,56480 0,05685 12,33 0,000 1,45726 1,68028
Provincia Autonoma Bolzano 1,00492 0,08816 0,06 0955 0,84617 1,19346
Provincia Autonoma Trento 3,34718 0,17447 23,18 0,000 3,02211 3,70723
Veneto 2,19887 0,08228 21,06 0,000 2,04338 2,36620
Friuli-Venezia Giulia 2,94418 0,13181 24,12 0,000 2,69684 3,21419
Liguria 1,49185 0,07744 7,71 0,000 1,34754 1,65162
Emilia-Romagna 1,25996 0,05623 5,18 0,000 1,15445 1,37513
Toscana 3,41979 0,12896 32,61 0,000 3,17615 3,68212
Umbria 1,88582 0,09971 12,00 0,000 1,70018 2,09173
Marche 1,74862 0,07909 12,35 0,000 1,60027 1,91072
Lazio 2,30138 0,09439 20,32 0,000 2,12362 2,49403
Abruzzo 1,78627 0,09013 11,50 0,000 1,61806 1,97196
Molise 1,76478 0,12617 7,95 0,000 1,53404 2,03024
Puglia 2,44128 0,09886 22,04 0,000 2,25500 2,64294
Basilicata 1,94216 0,12277 10,50 0,000 1,71584 2,19832
Calabria 1,83649 0,09061 12,32 0,000 1,66722 2,02295
Sicilia 2,61169 0,11130 22,53 0,000 2,40240 2,83921
Sardegna 7,11716 0,26428 52,85 0,000 6,61758 7,65447
Constante 0,00000 0,00000 -122,74 0,000  0,00000 0,00000

(a) Rapporto tra il tasso grezzo di ospedalizzazione nell'unita geografica di analisi e il tasso nazionale complessivo.



Piemonte
Valle d'Aosta
Lombardia
P.A. Bolzano
P.A. Trento
Veneto
Friuli-Venezia Giulia
Liguria
Emilia Romagna
Toscana
Umbria
Marche
Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna
ITALIA

Tabella 2 - Tassi grezzi per 10.000 residenti di ospedalizzazione potenzialmente evitabile per alcune malattie acute. Anni 2017-2019, 2020 e 2021

Malattie inflammatorie delle ovaie

e delle tube di Falloppio

2017-2019
1,95
1,41
2,28
2,75
2,24
2,05
1,77
1,65
2,53
1,74
1,81
1,99
2,12
2,12
1,45
1,84
1,79
1,56
1,74
1,72
2,52
2,03

2020
1,25
2,20
1,14
2,42
1,23
1,41
1,06
1,64
1,57
0,96
1,01
1,11
1,30
1,71
1,36
1,24
1,07
1,08
0,78
1,09
1,21
1,23

2021
1,34
1,30
1,29
1,72
1,34
1,51
1,56
1,59
1,73
1,56
1,43
1,18
1,57
1,84
1,31
1,22
1,23
0,93
0,88
1,20
1,29
1,37

Appendicite acuta complicata

2017-2019
2,21
3,06
1,96
2,93
2,68
2,05
1,80
2,03
2,43
2,86
2,33
1,99
1,66
2,03
1,96
1,43
1,89
1,48
1,59
1,89
2,27
2,01

2020
1,90
2,18
1,89
2,39
2,85
1,99
1,74
1,79
2,01
2,58
2,09
1,77
1,50
2,06
2,39
1,38
1,74
1,40
1,23
1,58
2,02
1,84

2021
2,12
2,48
1,84
2,43
3,14
2,26
2,04
2,22
2,41
2,52
2,32
1,79
1,44
2,68
1,77
1,58
1,91
2,00
1,40
1,98
2,19
2,00

Ulcera perforata con emorragia

2017-2019
1,79
3,34
1,79
2,34
1,89
1,90
2,00
2,40
2,61
2,42
2,17
1,67
1,64
1,84
2,68
1,53
1,74
2,43
1,68
1,20
2,17
1,86

2020
1,25
2,09
1,39
2,01
1,34
1,51
1,67
2,15
2,17
2,33
1,78
1,31
1,37
1,28
2,12
1,15
1,64
1,89
1,25
0,88
1,65
1,49

2021
1,56
1,91
1,38
2,05
1,51
1,55
1,78
2,13
2,00
2,23
2,05
1,06
1,22
1,02
1,58
1,06
1,36
1,64
0,93
0,84
1,92
1,46

Infezioni del tratto urinario

2017-2019
5,81
7,85

10,50
14,83
7,75
8,61
11,30
8,83
16,68
7,63
13,13
8,10
4,99
4,87
3,80
3,62
4,76
3,75
3,45
4,25
7,19
7,70

2020
4,59
6,92
8,79
13,94
7,15
7,63
11,31
7,07
15,72
6,65
10,60
6,26
4,16
2,77
2,24
2,26
3,11
1,95
1,91
2,89
4,64
6,32

2021
4,97
10,49
9,80
14,21
6,50
8,29
11,13
9,60
18,40
8,20
12,04
571
4,51
3,23
2,32
2,60
2,54
2,09
1,84
2,94
5,39
6,99

Disturbi idroelettrolitici

2017-2019
3,28
4,79
2,37
7,37
1,44
3,15
5,24
4,93
3,14
5,56
4,75
3,39
3,05
3,52
3,19
1,07
3,26
3,12
2,12
2,61

10,48
3,28

2020
1,60
4,65
1,37
4,35
0,60
2,08
3,94
2,24
2,27
4,40
2,79
1,81
1,73
1,81
1,74
0,60
2,14
2,82
1,73
1,84
8,13
2,12

2021
1,78
6,30
1,37
5,06
0,54
1,82
2,71
2,00
2,26
3,78
3,61
1,44
1,70
1,75
1,85
0,60
1,82
2,84
1,28
1,71
7,42
1,99





