












- numero di ricoveri per ictus/anno nella UO;
- percentuale di ricoveri per ictus;
- numero di consulenze/anno;
- numero di consulenze per il PS/anno (indicatore del carico

di lavoro di urgenza).
– Gli indicatori di efficienza sono costituiti da:

- numero di ricoveri/anno/medico;
- numero di ricoveri da PS/anno/medico;
- numero di ricoveri/anno/infermiere;
- indice di rotazione (IR);

- numero di consulenze/anno/medico;
- filtro ai ricoveri in PS (% di consulenze in PS seguite da

ricovero).
- carico di lavoro globale della UO per il PS.
L’indice di rotazione (numero di ricoveri in un anno/numero di

PL) indica quanti ricoveri ha mediamente “sopportato” ciascun
letto in un anno.

Il carico di impegno globale della UO per il PS è stato calcola-
to per ciascuna UO come:

impegno orario in PS = n° consulenze annuali in PS x durata di ciascuna
consulenza (arbitrariamente considerata di 30 minuti)

____________________________________________________________

impegno orario globale dei medici = n° medici x ore di lavoro 
(34/settimana (38-4 di aggiornamento) x 44 settimane 

(52–6 di ferie e 2 di congedo per aggiornamento)

Le distribuzioni di frequenza per ciascun indicatore numerico sono
state categorizzate o in 2 classi (sopra/sotto la mediana), o per ter-
zili o quartili. L’unica eccezione è stata fatta per i PL della UO per
separare le UO con ≤10 letti.

Sono state individuate 5 categorie strutturali di maggiore
importanza per caratterizzare le UO e relativi ospedali: ubicazione,
dimensione, collocazione, organizzazione e tipologia del DEA.
– Ubicazione. Le Regioni sede delle UO sono state accorpate in

aree per similarità geografica e di organizzazione sanitaria:
- Nord-Ovest (Piemonte, Valle d’Aosta e Liguria);
- Nord-Est (Lombardia, Veneto, Friuli-Venezia-Giulia e

Trentino-Alto-Adige);
- Centro (Emilia-Romagna, Toscana, Marche, Umbria, Lazio,

Abruzzo e Molise);
- Sud e Isole (Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia

e Sardegna).
– Dimensione. Il numero di posti-letto dell’ospedale è stato sud-

diviso in classi:
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Fig. 2 Numero e percentuale di UO rispondenti suddivise per
Regione

Tabella 1 Rispondenza al questionario. Percentuale di strutture rispondenti, numero di medici e numero di posti-letto totale e delle strut-
ture rispondenti suddivise per Regione

Regione UO di Neurologia aperte al PS incluse nello studio UO rispondenti

n n medici PL n n medici PL

Valle d’Aosta 1 8 19 1 8 19
Piemonte 22 166 482 15 106 318
Liguria* 11 88 389 10 88 389
Lombardia 41 342 1352 23 156 651
Friuli-Venezia-Giulia 5 49 169 4 39 130
Trentino-Alto-Adige 3 22 62 2 14 47
Veneto 24 194 701 17 130 548
Emilia-Romagna 12 88 265 12 88 265
Toscana* 15 98 265 11 98 211
Marche 8 32 106 8 32 106
Abruzzo e Molise 6 23 116 6 23 116
Umbria 6 46 83 3 24 50
Lazio* 11 54 204 5 54 97
Campania 12 83 250 11 79 241
Puglia 19 129 428 11 72 274
Basilicata 1 6 24 1 6 24
Calabria 6 40 121 6 40 121
Sicilia* 12 97 286 10 89 268
Sardegna 5 58 196 3 28 122
20 Regioni 220 1623 5518 159 1174 3997

*dati incompleti sul numero dei medici della Toscana e delle strutture universitarie del Lazio; dati incompleti per una UO della Liguria
ed una UO universitaria della Sicilia

% completamento
dati per regione

0 - 25% (0)
25 - 50% (2)
50 - 75% (7)
75 - 100% (11)



- ≤300;
- 301–800;
- >800).

– Collocazione. Gli Ospedali sono stati suddivisi in:
- Azienda Sanitaria Ospedaliera (ASO);
- Azienda Sanitaria Locale (ASL);
- Aziende Universitarie o Miste Università-Ospedale;
- I 3 IRCCS sono stati accorpati alle Aziende miste.

– Organizzazione: è stata considerata la presenza di dipartimento
(Neuroscienze o Misto) o l’assenza di dipartimento.

– Tipologia del DEA. I DEA sono stati suddivisi in:
- DEA di II livello;
- DEA di I livello;
- Pronto Soccorso Attivo (PSA).

Le distribuzioni di frequenza per ciascun indicatore sono riportate in
relazione alle 5 categorie di analisi. Per l’analisi statistica sono stati
utilizzati il t-test, il chi quadro e il test di Kruskal-Wallis. Il chi-qua-
dro per il trend è stato utilizzato nelle correlazioni con le dimensioni
dell’ospedale. Il test di Pearson è stato utilizzato per le correlazioni.
Dal momento che pur essendo state condotte molteplici analisi sullo
stesso campione, lo scopo dello studio non era di verificare delle ipo-
tesi, ma di valutare possibili associazioni, non è stata effettuata alcu-
na correzione del livello di significatività. Pertanto i singoli valori di
p inferiori a 0,05 devono essere intesi come indicativi della forza di
ogni associazione. Una correzione (Bonferroni) è stata fatta solo per
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la correlazione delle 5 variabili di analisi tra loro (Tab. 6). L’analisi è
stata effettuata utilizzando il package statistico SAS [16].

Risultati

Fase 1 - Individuazione delle UO neurologiche e descrizione
della tipologia

Nella prima fase del “Progetto NEU” è stata effettuata
un’identificazione sul territorio nazionale di tutte le UO di
Neurologia, rilevando quelle dotate di PL, evidenziandone
la connotazione ospedaliera, universitaria o mista, la con-
nessione al PS, il numero totale di PL e di medici e gli
indici in relazione alla popolazione residente per Regione.
Sono state individuate 264 UO di Neurologia, delle quali
220 (84%) aperte al PS, nel senso che effettuano ricoveri
direttamente da Pronto Soccorso, 14 (5%) non aperte al
PS, e 30 (11%) senza PL (Tab. 2 e Fig. 3).

Le 220 UO con PL aperte ai ricoveri da PS (215 pubbli-
che, 2 private accreditate e 3 IRCCS) sono dotate di di 5.518
PL, dei quali 4.387 ospedalieri (176 UO), 1.023 in strutture
universitarie o miste (41 UO), 108 in IRCCS (3 UO). Sono
1.623 i neurologi operanti nelle 220 UO aperte all’emergen-
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Tabella 2 Censimento delle UO di Neurologia italiane con/senza PS/DEA

Regione UO con PS PL Medici UO senza PS PL Medici UO senza PL

Valle d’Aosta 1 19 8

Piemonte 22 482 166 3 77 16 5 (H)

Liguria* 11 389 88 1 ? ?

Lombardia 41 1352 342

Friuli-Venezia-Giulia 5 169 49 1 (H)

Trentino-Alto-Adige 3 62 22

Veneto 24 701 194 1 26 8 2 (H)

Emilia-Romagna 12 265 88 2 20 9 1 (H)

Toscana* 15 265 98 8 (7H-1U)

Marche 8 106 32 1 24 6

Abruzzo e Molise 6 116 23 4 (3H-1U)

Umbria 6 83 46 2 (H)

Lazio* 11 204 54 3 (2H-1U)

Campania 12 250 83 4 87 41 1 (H)

Puglia 19 428 129

Basilicata 1 24 6

Calabria 6 121 40 1 12 5 2 (H)

Sicilia* 12 286 97 1 56 10 1 (H)

Sardegna 5 196 58

20 Regioni 220 5518 1623 14 302 95 30

*dati incompleti sul numero dei medici della Toscana e delle strutture universitarie del Lazio; dati incompleti per una UO della Liguria ed
una UO universitaria della Sicilia



za-urgenza, di cui 1.266 negli ospedali, 331 nelle strutture
universitarie o miste (sul numero dei medici mancano dati
completi del Lazio e della Toscana) (Tab. 4). 

Il numero dei neurologi operanti in strutture aperte all’e-
mergenza-urgenza per milione di abitanti è molto variabile
da Regione a Regione, con valori inferiori a 20 per milione
in Abruzzo, Molise, Campania, Calabria, Basilicata e Sicilia
e maggiori di 40 per milione in Valle d’Aosta, Liguria, Friuli
Venezia Giulia, Veneto ed Umbria (Fig. 4).

L’indice di PL di Neurologia aperti all’emergenza-
urgenza per 1000 abitanti in Italia è pari a 0,10, con discre-

ta variabilità, dallo 0,04 di Basilicata e Campania allo 0,15
della Lombardia, 0,16 della Valle d’Aosta e del Veneto e
0,22 della Liguria. La differenza con l’indice nazionale di
0,138 per 1000 abitanti è dovuta verosimilmente ai PL non
aperti all’emergenza ed al fatto che nei dati ufficiali del
Ministero della Salute sono compresi nei letti di neurologia
anche i 1.911 letti in strutture private accreditate, anch’es-
si non aperti all’emergenza. L’indice neurologi/PL è di 0,29
con modesta variabilità, dallo 0,25 della Lombardia a valo-
ri superiori allo 0,35 in Valle d’Aosta ed Umbria (Tab. 5 e
Fig. 5).
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Fig. 3 Le UO di Neurologia in Italia

Tabella 3 Censimento nazionale per Regione delle UO di Neurologia con PS/DEA: posti-letto

Regione UO H U H / U RCCS / PL totali H U H / U IRCCS / 
FOND FOND

Valle d’Aosta 1 1 19 19
Piemonte 22 19 3 482 358 124
Liguria* 11 10 1 389 327 62
Lombardia 41 33 5 3 1352 1081 163 108
Friuli-Venezia-Giulia 5 3 1 1 169 96 20 53
Trentino-Alto-Adige 3 3 62 62
Veneto 24 21 3 701 613 88
Emilia-Romagna 12 9 3 265 182 83
Toscana 15 8 7 265 171 94
Marche 8 7 1 106 81 25
Abruzzo e Molise 6 4 1 1 116 82 14 20
Umbria 6 5 1 83 63 20
Lazio 11 6 5 204 147 57
Campania 12 12 250 250
Puglia 19 16 3 428 357 71
Basilicata 1 1 24 24
Calabria 6 6 121 121
Sicilia* 12 9 3 286 243 43
Sardegna 5 3 2 196 110 86
20 Regioni 220 176 28 13 3 5518 4387 732 291 108

H: Ospedale; U: Università; H/U: Misto; IRCCS/FOND: IRCCS, Istituti o Fondazioni
* dati incompleti per una UO della Liguria ed una UO universitaria della Sicilia

11%

84%

5%

UO con PS UO senza PS UO senza PL



Fase 2 - Rilevazione ed analisi delle caratteristiche struttu-
rali e dell’attività svolta per l’emergenza per ciascuna UO
(159 strutture rispondenti)
– Caratteristiche strutturali delle unità operative neurologi-

che aperte all’emergenza:
1) Ubicazione: (n=159) 26 strutture (16 %) sono situate nel

Nord-Ovest, 46 (29%) nel Nord-Est, 45 (28%) al Centro
e 42 (26%) al Sud ed Isole. Inoltre sono più frequente-
mente ubicate nelle città capoluogo di regione (n=42,
26%) o di provincia (n=66, 42%), rispetto ad altre città
(n=51, 32%).
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2) Dimensione: (n=159) sono situate in Presidi Ospedalieri
con dimensione media di 626 PL (range 141–2650) con
un bacino di utenza medio di 270.000 abitanti (range
50.000–1.500.000). 28 strutture (18%) sono in Ospedali
con ≤300 letti, 99 (62%) con 301–800 letti e 32 (20%)
con >800 letti. Le UO hanno in media 25 PL (range 2-
68), 13 (8%) hanno ≤10 PL, 112 (70%) hanno 11–30 PL
e 34 (21%) hanno >30 PL. Il numero dei medici neurolo-
gi è in media di 7,4 per UO, quello degli infermieri di
16,6. Il rapporto medici/PL è pari a 0,28.

3) Collocazione: (n=159) 73 strutture (46%) sono collocate
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Tabella 4 Censimento nazionale per Regione UO Neurologia con PS/DEA. Medici

Regione Medici H U H/U IRRCS/FOND

Valle d’Aosta 8 8
Piemonte 166 127 39
Liguria* 88 80
Lombardia 342 256 60 26
Friuli Venezia Giulia 49 27 6 16
Trentino Alto Adige 22 22
Veneto 194 153 41
Emilia Romagna 88 58 30
Toscana* 98 66 15 17
Marche 32 26 6
Abruzzo e Molise 23 17 3 3
Umbria 46 33 13
Lazio* 54 54 ?
Campania 83 83
Puglia 129 109 20
Basilicata 6 6
Calabria 40 40
Sicilia* 97 74 23
Sardegna 58 27 31
20 Regioni 1623 1266 243 88 26

H: Ospedale; U: Università; H/U: Misto; IRCCS/FOND: IRCCS, Istituti o Fondazioni
* dati incompleti sul numero dei medici della Toscana e delle strutture universitarie del Lazio; dati incompleti per una UO della Liguria
ed una UO universitaria della Sicilia

Fig. 4 Numero di neu-
rologi per milione di
abitanti nelle strutture
aperte al PS
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in Ospedali di ASL, 62 (39%) in ASO, 24 (15%) in strut-
ture Universitarie o miste (Fig. 6).

4) Organizzazione: (n=155) rispetto all’organizzazione
dipartimentale, solo 38 strutture (25%) sono inserite in
un Dipartimento di Neuroscienze (DNS), mentre in 72
casi (47%) la Neurologia è inserita in un Dipartimento
Misto di area medica (DM) e in 45 (29%) non è in ambi-
to dipartimentale. Naturalmente la costituzione di un
DNS richiede la compresenza della NCH, ma anche nei
Presidi dove questa è presente (47% delle strutture), solo
nel 41% esiste un DNS, mentre nel 33% la Neurologia è
inserita in DM (Fig. 7). È meno frequente negli Ospedali
rispetto alle Università ed è più rappresentato nelle strut-

ture di grandi dimensioni (Tab. 6).
Solo il 36% delle UO hanno un servizio di guardia attiva
sulle 24 ore, il 42% su 12 ore, mentre nel 22% il neuro-
logo è presente solo in orario antimeridiano. Una coper-
tura oraria di 24 ore attraverso la guardia e reperibilità è
assicurata da 129 strutture (83%). La disponibilità di
guardia attiva è correlata con la dimensione del Presidio
e con la collocazione (struttura universitaria/mista) ed
inoltre con il numero di consulenze (<0,05), il numero di
ricoveri/medico (<0,05), la presenza di Stroke Unit
(<0,05) ed il numero di ricoveri per ictus (oltre 250 per
anno, <0,05). Non è invece correlata al numero di ricove-
ri totali (>1000) nella UO. Il 90% delle strutture ha la
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Tabella 5 Censimento nazionale per Regione UO Neurologia con PS/DEA. Indici PL/abitanti e neurologi/PL

Regione Abitanti PL PL / 1000 ab Medici Med / PL

Valle d’Aosta 114.753 19 0,16 8 0,42
Piemonte 4.365.953 482 0,11 166 0,34
Liguria* 1.738.270 389 0,22 88 0,24
Lombardia 8.898.984 1352 0,15 342 0,25
Friuli-Venezia-Giulia 1.206.369 169 0,14 49 0,29
Trentino-Alto-Adige 884.236 62 0,07 22 0,35
Veneto 4.380.252 701 0,16 194 0,29
Emilia-Romagna 3.921.357 265 0,07 88 0,33
Toscana* 3.565.251 265 0,07 98 0,37
Marche 1.429.209 106 0,07 32 0,30
Abruzzo e Molise 1.597.929 116 0,07 23 0,20
Umbria 819.557 83 0,10 46 0,55
Lazio* 5.155.872 204 54 0,35
Campania 5.777.359 250 0,04 83 0,33
Puglia 4.059.173 428 0,10 129 0,30
Basilicata 622.654 24 0,04 6 0,25
Calabria 2.151.569 121 0,06 40 0,33
Sicilia* 5.164.132 286 0,06 97 0,34
Sardegna 1.655.866 196 0,12 58 0,30
20 Regioni 57.508.745 5.518 0,10 1623 0,29
exc Lazio e Toscana 5.049 1.471 0,29

* dati incompleti sul numero dei medici della Toscana e delle strutture universitarie del Lazio; dati incompleti per una UO della Liguria
ed una UO universitaria della Sicilia

Fig. 5 Rapporto
PL aperti all’emer-
genza per 1000
abitanti e neurolo-
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Fig. 6 Collocazione delle UO - Italia

Fig. 7 Presenza di un Dipartimento di Neuroscienze nei
Presidi Ospedalieri con e senza Neurochirurgia

Tabella 6 Distribuzione delle 5 categorie di analisi (ubicazione, dimensione, collocazione, organizzazione e tipologia del DEA)

Dimensione  (n° PL) Collocazione Organizzazione Tipologia DEA

≤ 300 301-800 > 800  ASL ASO MISTA NS MISTO NO DIP DEA II DEA I PSA

Dimensione ≤ 300

(PL) 301-800 // // // //

> 800 

Collocazione OSP ASL 24 (85,7) 47 (47,5) 2 (6,3)

OSP ASO 1 (3,6) 46 (46,5) 15 (46,9) // // //

UNIV/ 3 (10,7) 6 (6,1) 15 (46,9)

/MISTA

Organizzazione NEUROSC. 3 (10,7) 21 (21,9) 14 (45,2) 12 (16,9) 17 (27,4) 9 (40,9)

MISTO 15 (53,6) 49 (51,0) 8 (25,8) 37 (52,1) 30 (48,4) 5 (22,7) // //

NO DIP 10 (35,7) 26 (27,1) 9 (29,0) 22 (31,0) 15 (24,2) 8 (36,4)

Tipologia DEA II 9 (37,5) 44 (46,8) 17 (54,8) 22 (32,8) 37 (62,7) 11 (47,8) 26 (68,4) 33 (49,3) 10 (24,4) //

di DEA DEA I 8 (33,3) 37 (39,4) 8 (25,8) 31 (46,3) 16 (27,1) 6 (26,1) 9 (23,7) 27 (40,3) 16 (39,0)

PSA 7 (29,2) 13 (13,8) 6 (19,4) 14 (20,9) 6 (10,2) 6 (26,1) 3 (7,9) 7 (10,5) 15 (36,6)

Ubicazione N-O 6 (21,4) 16 (16,2) 4 (12,5) 13 (17,8) 12 (19,4) 1 (4,2) 4 (10,5) 19 (26,4) 3 (6,7) 13 (18,6) 11 (20,8) 2 (7,7)

N-E 8 (28,6) 29 (29,3) 9 (28,1) 19 (26,0) 23 (37,1) 4 (16,7) 11 (29,0) 20 (27,8) 13 (28,9) 13 (18,6) 15 (28,3) 12 (46,2)

C 6 (21,4) 31 (31,3) 8 (25,0) 27 (37,0) 6 (9,7) 12 (50,0) 15 (39,5) 19 (26,4) 11 (24,4) 22 (31,4) 16 (30,2) 5 (19,2)

S+I 8 (28,6) 23 (23,2) 11 (34,4) 14 (19,2) 21 (33,9) 7 (29,2) 8 (21,1) 14 (19,4) 18 (40,0) 22 (31,4) 11 (20,8) 7 (26,9)

p significativo (<0,005) per ubicazione vs. collocazione, dimensione vs. collocazione e organizzazione, organizzazione vs. collocazione

Ospedali ASL

Ospedali ASO

Az. miste (Osp/Univ)

Az. Universitarie

IRCCS

TOTALE           NCH/presente        NCH/assente   

DNS   DM No Dipartimento

Collocazione



Il 28% delle strutture ha un’area di degenza dedicata
all’ictus cerebrale acuto (Stroke Unit). La disponibilità di
una Stroke Unit non è correlata con alcuna delle 5 varia-
bili di analisi, ma è correlata con il numero di ricoveri
totali nella UO/anno (<0,05) e con il numero di ricoveri
per ictus nella UO/anno (<0,05). Sono inoltre inserite in
ambito dipartimentale di Neuroscienze solo in un quarto
dei casi (26%).

5) Tipologia del DEA: (n=149) relativamente al tipo di PS,
70 (47%) sono in strutture sedi di DEA di II livello, 53
(36%) in DEA di I livello, 26 (17%) in strutture sedi di
PSA.
La Tabella 6 mostra la distribuzione di frequenza delle 5

categorie di analisi, incrociate tra di loro: ubicazione, dimen-
sione, collocazione, organizzazione e tipologia del DEA.

Valutazione di struttura
Le dimensioni dell’ospedale (e in parte la collocazione, ad
essa strettamente correlata) sono la variabile che più influen-
za alcuni indicatori di struttura della UO e gran parte degli
indicatori di funzionalità della UO e di complessità di
Presidio. Il tipo di PS è correlato in gran parte con gli indi-
catori di complessità del Presidio, mentre il tipo di organiz-
zazione dipartimentale non sembra dipendere né influenzare
gli indicatori di struttura.

La Figura 9 riassume la disponibilità dei principali indi-
catori di complessità di Presidio nelle 4 aree geografiche. 

Le Tabelle 7–11 mostrano la distribuzione degli indicato-
ri di struttura ospedaliera per le cinque maggiori categorie di
analisi.
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Fig. 8 Attrezzature diagnostiche in urgenza

disponibilità di una apparecchiatura TC sulle 24 ore, il
31% di RMN e il 27% di EEG. Le percentuali sulle 12
ore sono il 10%, 35% e il 60%, mentre il 34% non ha
disponibilità di una apparecchiatura di RMN (Fig. 8).
Le UO hanno in media 25 PL per struttura, il 36% ha
meno di 20 PL, il 55% ha tra 20 e 40 PL ed il 9% ha più
di 40 PL, in relazione soprattutto alle dimensioni del
Presidio. Sul totale dei PL, il 6,8% è monitorizzato: il
31% delle UO ha tra 1 e 4 PL monitorizzati, solo il 13%
ha più di 4 letti monitorizzati. La disponibilità di letti
monitorizzati è correlata esclusivamente con il numero
di ricoveri nella UO/anno (<0,05), mentre solo tenden-
ziale è la correlazione con il numero di casi di ictus rico-
verati/anno (=0,0557).

Fig. 9 Presenza di alcuni indicatori di com-
plessità del Presidio Ospedaliero nelle diverse
aree geografiche

NORD-OVEST                                      NORD-EST

CENTRO                                        SUD e ISOLE
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Tabella 7 Distribuzione degli indicatori di struttura ospedaliera per ubicazione

AREA GEOGRAFICA (n=159)

Nord-Ovest Nord-Est Centro Sud e Isole p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Indicatori di struttura della UO

n° letti UO (n=159) ≤10 0 (0,0)  0 (0,0) 10 (22,2) 3 (7,1)
11–30 19 (73,1) 32 (69,6) 31 (68,9) 30 (71,4) < 0,005
>30 7 (26,9) 14 (30,4) 4 (8,9) 9 (21,4)

n° di letti monitorati (n=157) 0 12 (46,2) 24 (53,3) 24 (53,3) 27 (65,9)
1–4 10 (38,5) 14 (31,1) 16 (35,6) 9 (22,0) n.s.
>4 4 (15,4) 7 (15,6) 5 (11,1) 5 (12,2)

n° medici (n=159) ≤5 3 (11,5) 17 (37,0) 17 (37,8) 13 (31,0)
6–9 18 (69,2) 18 (39,1) 16 (35,6) 16 (38,1) n.s.
≥10 5 (19,2) 11 (23,9) 12 (26,7) 13 (31,0)

n° infermieri (n=143) ≤13 7 (30,4) 10 (25,6) 16 (38,1) 8 (20,5)
14–18 12 (52,2) 16 (41,0) 21 (50,0) 21 (53,9) n.s.
≥19 4 (17,4) 13 (33,3) 5 (11,9) 10 (25,6)

n° posti-letto/medico (n=159) <3 9 (34,6) 8 (17,4) 25 (55,6) 15 (35,7)
3–4 8 (30,8) 9 (19,6) 11 (24,4) 17 (40,5) <0,0001
>4 9 (34,6) 29 (63,0) 9 (20,0) 10 (23,8)

n° PL/infermiere (n=143) <1 2 (8,7) 1 (2,6) 10 (23,8) 3 (7,7)
1–2 17 (73,9) 29 (74,4) 27 (64,3) 32 (82,1) n.s.
>2 4 (17,4) 9 (23,1) 5 (11,9) 4 (10,3)

Indicatori di funzionalità della UO

Copertura oraria della guardia attiva <12 ore 6 (23,1) 13 (29,6) 10 (22,7) 6 (14,3)
(n=156) 12 ore 15 (57,7) 16 (36,4) 18 (40,9) 16 (38,1) n.s.

24 ore 5 (19,2) 15 (34,1) 16 (36,4) 20 (47,6)

Copertura oraria complessiva ≤12 ore 1 (3,9) 3 (6,8) 2 (4,6) 7 (16,7) n.s.
(guardia attiva + reperibilità) 13–24 ore 2 (7,7) 4 (9,1) 5 (11,4) 2 (4,8)
(n=156) 24 ore 23 (88,5) 37 (84,1) 37 (84,1) 33 (78,6)

Disponibilità oraria dell’EEG 6 ore 1 (3,9) 4 (8,7) 5 (11,1) 11 (26,2)
(n=159) 12 ore 14 (53,9) 37 (80,4) 26 (57,8) 18 (42,9) <0,005

24 ore 11 (42,3) 5 (10,9) 14 (31,1) 13 (31,0)

Indicatori di complessità del PO 

Presenza di Reparto no 1 (4,0) 2 (4,4) 0 (0,0) 3 (7,7) n.s.
di Rianimazione (n=155) si 24 (96,0) 44 (95,7) 45 (100,0) 36 (92,3)

Presenza di Reparto di NCH no 16 (64,0) 30 (65,2) 23 (51,1) 14 (35,9) <0,05
(n=155) si 9 (36,0) 16 (34,8) 22 (48,9) 25 (64,1)

Presenza di Reparto no 12 (48,0) 29 (63,0) 11 (24,4) 14 (35,9) <0,005
di Medicina d’Urgenza (n=155) si 13 (52,0) 17 (37,0) 34 (75,6) 25 (64,1)

Presenza di Stroke Unit (n=154) no 17 (68,0) 31 (67,4) 34 (75,6) 29 (76,3) n.s.
si 8 (32,0) 15 (32,6) 11 (24,4) 9 (23,7)

Presenza di RMN (n=159) no 14 (53,9) 15 (32,6) 9 (20,0) 16 (38,1) < 0,05
si 12 (46,2) 31 (67,4) 36 (80,0) 26 (61,9)

Disponibilità oraria della 12 ore 3 (11,5) 7 (15,2) 1 (2,3) 5 (11,9) n.s.
TC (n=158) 24 ore 23 (88,5) 39 (84,8) 43 (97,7) 37 (88,1)

Disponibilità oraria della RMN 12 ore 7 (58,3) 18 (58,1) 16 (44,4) 14 (53,9) n.s.
(n=105) 24 ore 5 (41,7) 13 (41,9) 20 (55,6)
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Tabella 8 Distribuzione degli indicatori di struttura ospedaliera per dimensione

NUMERO DI PL DELL’OSPEDALE (n=159)    

≤300 letti 301–800 letti >800 letti p
n (%) n (%) n (%)

Indicatori di struttura della UO

n° letti UO (n=159) ≤10 2 (7,1) 6 (6,1) 5 (15,6)
11–30 25 (89,3) 74 (74,8) 13 (40,6) <0,05
>30 1 (3,6) 19 (19,2) 14 (43,8)

n° di letti monitorati (n=157) 0 16 (57,1) 52 (53,6) 19 (59,4)
1–4 8 (28,6) 34 (35,1) 7 (21,9) n.s.
>4 4 (14,3) 11 (11,3) 6 (18,8)

n° medici (n=159) ≤5 16 (57,1) 30 (30,3) 4 (12,5)
6–9 10 (35,7) 46 (46,5) 12 (37,5) <0,0001
≥10 2 (7,1) 23 (23,2) 16 (50,0)

n° infermieri (n=143) ≤13 9 (39,1) 23 (25,6) 9 (30,0)
14–18 12 (52,2) 51 (56,7) 7 (23,3) <0,05
≥19 2 (8,7) 16 (17,8) 14 (46,7)

n° posti-letto/medico (n=159) <3 7 (25,0) 37 (37,4) 13 (40,6)
3–4 11 (39,3) 25 (25,3) 9 (28,1) n.s.
>4 10 (35,7) 37 (37,4) 10 (31,3)

n° posti-letto/infermiere (n=143) <1 5 (21,7) 7 (7,8) 4 (13,3)
1–2 18 (78,3) 67 (74,4) 20 (66,7) n.s.
>2 0 (0,0) 16 (17,8) 6 (20,0)

Indicatori di funzionalità della UO

Copertura oraria della guardia attiva <12 ore 11 (40,7) 23 (23,5) 1 (3,2)
(n=156) 12 ore 12 (44,4) 45 (45,9) 8 (25,8) <0,0001

24 ore 4 (14,8) 30 (30,6) 22 (71,0)

Copertura oraria complessiva ≤12 ore 5 (18,5) 5 (5,1) 3 (9,7)
(guardia attiva + reperibilità) (n=156) 13–24 ore 5 (18,5) 8 (8,2) 0 (0,0) <0,05
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Tabella 9 Distribuzione degli indicatori di struttura ospedaliera per collocazione

TIPO DI AZIENDA OSPEDALIERA (n=159)

Ospedale ASL Ospedale ASO Università - Mista p
n (%) n (%) n (%)

Indicatori di struttura della UO

n° letti UO (n=159) ≤10 7 (9,6) 1 (1,6) 5 (20,8)
11–30 59 (80,8) 40 (64,5) 13 (54,2) <0,0005
>30 7 (9,6) 21 (33,9) 6 (25,0)

n° di letti monitorati (n=157) 0 37 (51,4) 38 (61,3) 12 (52,2)
1–4 29 (40,3) 13 (21,0) 7 (30,4) n.s.
>4 6 (8,3) 11 (17,7) 4 (17,4)

n° medici (n=159) ≤5 32 (43,8) 11 (17,7) 7 (29,2)
6–9 33 (45,2) 27 (43,6) 8 (33,3) <0,001
≥10 8 (11,0) 24 (38,7) 9 (37,5)

n° infermieri (n=143) ≤13 22 (33,9) 11 (19,6) 8 (36,4)
14–18 35 (53,9) 28 (50,0) 7 (31,8) <0,05
≥19 8 (12,3) 17 (30,4) 7 (31,8)

n° posti-letto/medico (n=159) <3 25 (34,3) 22 (35,5) 10 (41,7)
3–4 24 (32,9) 16 (25,8) 5 (20,8) n.s.
>4 24 (32,9) 24 (38,7) 9 (37,5)

n° posti-letto/infermermiere (n=143) <1 11 (16,9) 1 (1,8) 4 (18,2)
1–2 47 (72,3) 44 (78,6) 14 (63,6) n.s.
>2 7 (10,8) 11 (19,6) 4 (18,2)

Indicatori di funzionalità della UO
Copertura oraria della guardia attiva <12 ore 21 (29,6) 11 (18,0) 3 (12,5)
(n=156) 12 ore 34 (47,9) 25 (41,0) 6 (25,0) <0,01

24 ore 16 (22,5) 25 (41,0) 15 (62,5)

Copertura oraria complessiva ≤12 ore 7 (9,9) 5 (8,2) 1 (4,2)
(guardia attiva + reperibilità) (n=156) 13–24 ore 10 (14,1) 2 (3,3) 1 (4,2) n.s.

24 ore 54 (76,1) 54 (88,5) 22 (91,7)

Disponibilità oraria dell’EEG (n=159) 6 ore 10 (13,7) 9 (14,5) 2 (8,3)
12 ore 47 (64,4) 35 (56,5) 13 (54,2) n.s.
24 ore 16 (21,9) 18 (29,0) 9 (37,5)

Indicatori di complessità del PO 

Presenza di Reparto di Rianimazione no 3 (4,2) 1 (1,6) 2 (9,1)
(n=155) si 69 (95,8) 60 (98,4) 20 (90,9) n.s.

Presenza di Reparto di NCH no 54 (75,0) 26 (42,6) 3 (13,6)
(n=155) si 18 (25,0) 35 (57,4) 19 (86,4) <0,0001

Presenza di Reparto di Medicina d’Urgenza no 36 (50,0) 25 (41,0) 5 (22,7)
(n=155) si 36 (50,0) 36 (59,0) 17 (77,3) n.s.

Presenza di Stroke Unit (n=154) no 52 (73,2) 44 (72,1) 15 (68,2)
si 19 (26,8) 17 (27,9) 7 (31,8) n.s.

Presenza di RMN (n=159) no 34 (46,6) 19 (30,7) 1 (4,2)
si 39 (53,4) 43 (69,4) 23 (95,8) <0,001

Disponibilità oraria della TC (n=158) 12 ore 9 (12,3) 5 (8,2) 2 (8,2)
24 ore 64 (87,7) 56 (91,8) 22 (91,7) n.s.

Disponibilità oraria della RMN (n=105) 12 ore 23 (59,0) 25 (58,1) 7 (30,4) n.s.
24 ore 16 (41,0) 18 (41,9) 16 (69,6)
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Tabella 10 Distribuzione degli indicatori di struttura ospedaliera per organizzazione (tipo di dipartimento)

TIPO DI DIPARTIMENTO (n=155)

NEUROSCIENZE MISTO NO DIPARTIMENTO p
n (%) n (%) n (%)

Indicatori di struttura della UO 

n° letti UO (n=159) ≤10 3 (7,9) 5 (6,9) 5 (11,1)
11–30 24 (63,2) 52 (72,2) 32 (71,1) n.s.
>30 11 (29,0) 15 (20,8) 8 (17,8)

n° di letti monitorati(n=157) 0 19 (50,0) 39 (54,2) 28 (62,2)
1–4 10 (26,3) 24 (33,3) 14 (31,1) n,s
>4 9 (23,7) 9 (12,5) 3 (6,7)

n° medici (n=159) ≤5 9 (23,7) 27 (37,5) 13 (28,9)
6–9 14 (36,8) 32 (44,4) 20 (44,4) n.s.
≥10 15 (39,5) 13 (18,1) 12 (26,7)

n° infermieri (n=143) ≤13 10 (27,0) 21 (33,9) 10 (23,8)
14–18 17 (46,0) 28 (45,2) 24 (57,1) n.s.
≥19 10 (27,0) 13 (21,0) 8 (19,1)

n° posti-letto/medico (n=159) <3 15 (39,5) 24 (33,3) 17 (37,8)
3–4 8 (21,1) 23 (31,9) 14 (31,1) n.s.
>4 15 (39,5) 25 (34,7) 14 (31,1)

n° posti-letto/infermiere (n=143) <1 3 (8,1) 7 (11,3) 6 (14,3)
1–2 27 (73,0) 45 (72,6) 31 (73,8) n.s.
>2 7 (18,9) 10 (16,1) 5 (11,9)

Indicatori di funzionalità della UO

Copertura oraria della guardia attiva <12 ore 4 (10,8) 21 (29,6) 8 (18,2)
(n=156) 12 ore 15 (40,5) 32 (45,1) 17 (38,6) n.s.

24 ore 18 (48,7) 18 (25,4) 19 (43,2)

Copertura oraria complessiva ≤12 ore 4 (10,8) 6 (8,5) 3 (6,8)
(guardia attiva + reperibilità) (n=156) 13–24 ore 0 (0,0) 8 (11,3) 4 (9,1) n.s.

24 ore 33 (89,2) 57 (80,3) 37 (84,1)

Disponibilità oraria dell’EEG (n=159) 6 ore 4 (10,5) 8 (11,1) 9 (20,0)
12 ore 21 (55,3) 45 (62,5) 26 (57,8) n.s.
24 ore 13 (34,2) 19 (26,4) 10 (22,2)

Indicatori di complessità del PO   

Presenza di Reparto di Rianimazione no 1 (2,8) 2 (2,8) 3 (6,7)
(n=155) si 35 (97,2) 69 (97,2) 42 (93,3) n.s.

Presenza di Reparto di NCH no 7 (19,4) 48 (67,6) 26 (57,8)
(n=155) si 29 (80,6) 23 (32,4) 19 (42,2) <0,0001

Presenza di Reparto di Medicina no 15 (41,7) 31 (43,7) 18 (40,0) n.s.
d’Urgenza (n=155) si 21 (58,3) 40 (56,3) 27 (60,0)

Presenza di Stroke Unit (n=154) no 25 (69,4) 47 (67,1) 36 (80,0)
si 11 (30,6) 23 (32,9) 9 (20,0) n.s.

Presenza di RMN (n=159) no 2 (5,3) 35 (48,6) 16 (35,6) <0,0001
si 36 (94,7) 37 (51,4) 29 (64,4)

Disponibilità oraria della TC (n=158) 12 ore 3 (7,9) 8 (11,3) 5 (11,1) n.s.
24 ore 35 (92,1) 63 (88,7) 40 (88,9)

Disponibilità oraria della RMN (n=105) 12 ore 17 (47,2) 23 (62,2) 14 (48,3 ) n.s.
24 ore ss19 (52,8) 14 (37,8) 15 (51,7)
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Tabella 11 Distribuzione degli indicatori di struttura ospedaliera per organizzazione (tipo di Pronto Soccorso)

TIPO DI PRONTO SOCCORSO (n=149)

DEA II DEA I PSA p
n (%) n (%) n (%)

Indicatori di struttura della UO

n° letti UO (n=159) ≤10 3 (4,3) 8 (15,1) 2 (7,7)
11–30 52 (74,3) 35 (66,0) 18 (69,2) n.s.
>30 15 (21,4) 10 (18,9) 6 (23,1)

n° di letti monitorati (n=157) 0 40 (58,0) 36 (67,9) 9 (34,6)
1–4 21 (30,4) 11 (20,8) 14 (53,9) n.s.
>4 8 (11,6) 6 (11,3) 3 (11,5)

n° medici (n=159) <5 14 (20,0) 22 (41,5) 11 (42,3)  
6–9 33 (47,1) 22 (41,5) 9 (34,6) n.s.
≥10 23 (32,9) 9 (17,0) 6 (23,1)

n° infermieri (n=143) ≤13 19 (28,8) 15 (31,3) 6 (26,1)
14–18 33 (50,0) 24 (50,0) 11 (47,8) n.s.
≥19 14 (21,2) 9 (18,8) 6 (26,1)

n° posti-letto/medico (n=159) <3 28 (40,0) 19 (35,9) 8 (30,8)
3–4 21 (30,0) 13 (24,5) 8 (30,8) n.s.
>4 21 (30,0) 21 (39,6) 10 (38,5)

n° posti-letto/infermiere (n=143) <1 6 (9,1) 7 (14,6) 2 (8,7)
1–2 48 (72,7) 34 (70,8) 20 (87,0) n.s.
>2 12 (18,2) 7 (14,6) 1 (4,4)

Indicatori di funzionalità della UO

Copertura oraria della guardia attiva <12 ore 9 (13,2) 16 (30,2) 6 (24,0)
(n=156) 12 ore 31 (45,6) 24 (45,3) 9 (36,0) n.s.

24 ore 28 (41,2) 13 (24,5) 10 (40,0)

Copertura oraria complessiva 24 ore 59 (86,8) 43 (81,1) 20 (80,0)
(guardia attiva + reperibilità) (n=156) 13–24 ore 2 (2,9) 8 (15,1) 2 (8,0) n.s.

≤12 ore 7 (10,3) 2 (3,8) 3 (12,0)

Disponibilità oraria dell’EEG (n=159) 6 ore 9 (12,9) 7 (13,2) 3 (11,5)
12 ore 36 (51,4) 32 (60,4) 21 (80,8) n.s.
24 ore 25 (35,7) 14 (26,4) 2 (7,7)

Indicatori di complessità del PO 

Presenza di Reparto di Rianimazione no 0 (0,0) 2 (3,8) 3 (11,5)
(n=155) si 66 (100,0) 51 (96,2) 23 (88,5) <0,05

Presenza di Reparto di NCH no 21 (31,8) 38 (71,7) 17 (65,4)
(n=155) si 45 (68,2) 15 (28,3) 9 (34,6) <0,0001

Presenza di Reparto di Medicina d’Urgenza no 18 (27,3) 30 (56,6) 14 (53,9)
(n=155) si 48 (72,7) 23 (43,4) 12 (46,2) <0,005

Presenza di Stroke Unit (n=154) no 48 (73,9) 43 (81,1) 13 (50,0)
si 17 (26,2) 10 (18,9) 13 (50,0) <0,05

Presenza di RMN (n=159) no 18  (25,7) 23 (43,4) 9 (34,6)
si 52 (74,3) 30 (56,6) 17 (65,4) n.s.

Disponibilità oraria della TC (n=158) 12 ore 3 (4,4) 7 (13,2) 4 (15,4) n.s.
24 ore 66 (95,7) 46 (86,8) 22 (84,6)

Disponibilità oraria della RMN (n=105) 12 ore 29 (55,8) 16 (53,3) 7 (41,2) n.s.
24 ore 23 (44,2) 14 (46,7) 10 (58,8)



Valutazione di attività
Le 159 strutture rispondenti hanno riferito da 126 a 2595
ricoveri/anno per struttura, per una media di 931
ricoveri/anno. In media il 71% di tutti i ricoveri nelle UO di
Neurologia in Italia provengono da PS, nella metà delle strut-
ture oltre il 75% di ricoveri proviene da PS.

Le consulenze effettuate sono state in media (153 struttu-
re rispondenti) 3773/anno (range 101–16.300); più della
metà (56%) è effettuata per il PS, e quindi direttamente ori-
ginata dall’urgenza (Fig. 10), sebbene vi siano differenze per
aree geografiche (Fig. 10, p<0,01).

Le Tabelle 12–16 mostrano la distribuzione degli indica-
tori di attività per le cinque categorie di analisi. Il maggiore

determinante per tutti gli indicatori di attività è l’area geo-
grafica dell’ospedale, mentre minore influenza hanno le altre
variabili.

La Neurologia è con grande evidenza tra le specialità
mediche più richieste in Pronto Soccorso. Benché il dato
sia poco attendibile, per l’elevata percentuale di non-rispo-
ste (>30%), dai dati disponibili risulta che le consulenze
neurologiche rappresentano oltre un terzo (il 35%) delle
consulenze specialistiche richieste dai medici dell’urgenza,
senza differenze tra le aree geografiche (Fig. 11, p=n.s.).

Relativamente alle indagini strumentali effettuate in
urgenza e generate dalla consulenza neurologica in PS, la
TC del cranio viene effettuata in media nel 49% dei casi,
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Fig. 10 Origine della richiesta di consulen-
za neurologica (PS vs. altri reparti) per aree
geografiche

Tabella 12 Distribuzione degli indicatori di attività per ubicazione

AREA GEOGRAFICA (n=159)

Nord-Ovest Nord-Est Centro Sud e Isole p
n (%) n (%) n (%) n (%)a

Ricoveri/anno nella UO ≤1000 19 (73,1) 30 (65,2) 39 (86,7) 21 (50,0) <0,005
(n=159) >1000 7 (26,9) 16 (34,8) 6 (13,3) 21 (50,0)

Percentuale di ricoveri da PS ≤75% 12 (48,0) 22 (52,4) 25 (56,8) 17 (41,5) n.s.
(n=152) >75% 13 (52,0) 20 (47,6) 19 (43,2) 24 (58,5)

Ricoveri/anno per ictus nella UO ≤250 10 (38,5) 24 (53,3) 29 (69,1) 15 (35,7) <0,05
(n=155) >250 16 (61,5) 21 (46,7) 13 (31,0) 27 (64,3)

Percentuale di ricoveri per ictus ≤30% 8 (30,8) 31 (68,9) 27 (64,3) 24 (57,1) <0,05
(n=155) >30% 18 (69,2) 14 (31,1) 15 (35,7) 18 (42,9)

Consulenze/anno ≤3000 8 (30,8) 15 (36,6) 27 (61,4) 26 (61,9) <0,01
(n=153) >3000 18 (69,2) 26 (63,4) 17 (38,6) 16 (38,1)

Consulenze/anno per il PS ≤2000 10 (38,5) 20 (46,5) 35 (77,8) 26 (63,4) <0,005
(n=155) >2000 16 (61,5) 23 (53,5) 10 (22,2) 15 (36,6)

NORD-OVEST                            NORD-EST

CENTRO                                   SUD e ISOLE

64%

36% 45%

55%

47%

53%
39%

61%

per Altri Reparti per PS
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Tabella 13 Distribuzione degli indicatori di attività per dimensione

NUMERO DI PL DELL’OSPEDALE (n=159)

≤300 letti 301-800 letti >800 letti p
n (%) n (%) n (%)

Ricoveri/anno nella UO ≤1000 22 (78,6) 70 (70,7) 17 (53,1) n.s.
(n=159) >1000 6 (21,4) 29 (29,3) 15 (46,9)

Percentuale di ricoveri da PS ≤75% 13 (50,0) 43 (45,7) 20 (62,5) n.s.
(n=152) >75% 13 (50,0) 51 (54,3) 12 (37,5)

Ricoveri/anno per ictus nella UO ≤250 11 (40,7) 55 (56,7) 12 (38,7) n.s.
(n=155) >250 16 (59,3) 42 (43,3) 19 (61,3)

Percentuale di ricoveri per ictus ≤30% 8 (29,6) 59 (60,8) 23 (74,2) <0,005
(n=155) >30% 19 (70,4) 38 (39,2) 8 (25,8)

Consulenze/anno ≤3000 16 (61,5) 48 (50,5) 12 (37,5) n.s.
(n=153) >3000 10 (38,5) 47 (49,5) 20 (62,5)

Consulenze/anno per il PS ≤2000 17 (68,0) 57 (58,2) 17 (53,1) n.s.



l’EEG nell’11% e la radiografia del cranio nel 9%. La TC
del cranio è effettuata in una percentuale significativamen-
te più elevata di casi (>50%) nelle UO di Neurologia che
ricoverano oltre il 75% dei pazienti da PS (p<0,01) ed in
quelle che effettuano più di 2.000 consulenze/anno per il
PS, ma non correla con le 5 variabili di analisi, né con l’a-
zione di filtro ai ricoveri (p=0,05). Anche la frequenza di
EEG e RX cranio in PS non correla con alcuna delle 5
variabili di analisi né con alcuna delle altre variabili sopra
considerate.

Valutazione di efficienza
La percentuale di consulenze in PS seguite dal ricovero
ospedaliero (“filtro ai ricoveri”) è disponibile per 139 strut-

ture e varia dal 6 al 90% (mediana=30%). Abbiamo consi-
derato due classi di strutture, quelle con filtro più efficace
(≤30% di ricoveri a seguito di consulenza) e quelle con fil-
tro meno efficace (>30% di ricoveri). La percentuale di fil-
tro ai ricoveri correla debolmente (<0,05) con l’area geo-
grafica (Tab. 17) ma con nessuna delle altre 5 maggiori
variabili di analisi (Tab. 17–21). Oltre al filtro ai ricoveri
sono stati considerati altri indicatori di efficienza generale
e relativi al “carico di lavoro per l’urgenza”; la loro distri-
buzione, in base alle 5 categorie di analisi, è mostrata nelle
seguenti Tabelle 17–21. Essi correlano soprattutto con l’a-
rea geografica, scarsamente con le altre variabili.

Il numero di ricoveri per medico varia da 27 a 429 con
una media di 138 (DS=64). Il numero di ricoveri per infer-
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Tabella 16 Distribuzione degli indicatori di attività per organizzazione (tipologia di Pronto Soccorso)

TIPOLOGIA DI PRONTO SOCCORSO (n=149)

DEA II DEA I PSA p
n (%) n (%) n (%)

Ricoveri/anno nella UO ≤1000 45 (64,3) 41 (77,4) 17 (65,4) n.s.
(n=159) >1000 25 (35,7) 12 (22,6) 9 (34,6)

Percentuale di ricoveri da PS ≤75% 33 (48,5) 23 (44,2) 17 (73,9) n.s.
(n=152) >75% 35 (51,5) 29 (558) 6 (26,1)

Ricoveri/anno per ictus nella UO ≤250 29 (43,3) 35 (66,0) 9 (36,0) <0,05
(n=155) >250 38 (56,7) 18 (34,0) 16 (64,0)

Percentuale di ricoveri per ictus ≤30% 37 (55,2) 33 (62,3) 13 (52,0) n.s.
(n=155) >30% 30 (44,8) 20 (37,7) 12 (48,0)

Consulenze/anno ≤3000 32 (46,4) 26 (52,0) 13 (54,2) n.s.
(n=153) >3000 37 (53,6) 24 (48,0) 11 (45,8)

Consulenze/anno per il PS ≤2000 43 (62,3) 31 (58,5) 13 (54,2) n.s.
(n=155) >2000 26 (37,7) 22 (41,5) 11 (45,8)

Fig. 11 Percentuale delle consulenze neu-
rologiche sul totale delle consulenze spe-
cialistiche per aree geografiche
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Fig. 12 Filtro ai ricoveri

Fig. 13 DRG di dimissione più frequenti in
Italia (%)

Fig. 14 DRG di dimissione più
frequenti per macroareee
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Tabella 17 Distribuzione degli indicatori di efficienza per ubicazione

AREA GEOGRAFICA (n = 159)

Nord-Ovest Nord-Est Centro Sud e Isole p
n (%) n (%) n (%) n (%)

n° ricoveri/anno/medico ≤60 2 (7,7) 1 (2,2) 8 (17,8) 1 (2,4)
(n=159) 61–120 15 (57,7) 13 (28,3) 18 (40,0) 14 (33,3) <0,005

>120 9 (34,6) 32 (69,6) 19 (42,2) 27 (64,3)

n° ricoveri da PS/anno/medico ≤40 1 (4,0) 3 (7,1) 13 (29,6) 5 (12,2)
(n=152) 41–70 10 (40,0) 6 (14,3) 5 (11,4) 4 (9,8) <0,001

>70 14 (56,0) 33 (78,6) 26 (59,1) 32 (78,1)

n° ricoveri/anno/infermiere ≤40 7 (30,4) 7 (18,0) 12 (28,6) 3 (7,7)
(n=143) 41–70 14 (60,9) 24 (61,5) 21 (50,0) 22 (56,4) n.s.

>70 2 (8,7) 8 (20,5) 9 (21,4) 14 (35,9)

Indice di rotazione ≤30 12 (46,2) 18 (39,1) 8 (17,8) 3 (7,1)
(n=159) 31–45 13 (50,0) 25 (54,4) 27 (60,0) 18 (42,9) <0,0001

>45 1 (3,9) 3 (6,5) 10 (22,2) 21 (50,0)

n° consulenze/anno/medico ≤300 3 (11,5) 5 (12,2) 15 (34,1) 18 (42,9)
(n=153) 301–600 10 (38,5) 20 (48,8) 17 (38,6) 15 (35,7) <0,05

>600 13 (50,0) 16 (39,0) 12 (27,3) 9 (21,4)

Carico di lavoro globale per il PS ≤10% 13 (50,0) 21 (48,8) 37 (82,2) 28 (68,3) < 0,005
(n=155) >10% 13 (50,0) 22 (51,2) 8 (17,8) 13 (31,7)

Filtro al PS ≤30% 16 (76,2) 24 (60,0) 22 (57,9) 18 (45,0)
(n=139) >30% 5 (23,8) 16 (40,0) 16 (42,1) 22 (55,0) n.s.

Tabella 18 Distribuzione degli indicatori di efficienza per dimensione

NUMERO DI PL DELL’OSPEDALE (n = 159)

≤300 letti 301–800 letti >800 letti p
n (%) n (%) n (%)

n° ricoveri/anno/medico ≤60 0 (0,0) 9 (9,1) 3 (9,4) 
(n=159) 61–120 10 (35,7) 35 (35,4) 15 (46,9) n.s.

>120 18 (64,3) 55 (55,6) 14 (43,8)

n° ricoveri da PS/anno/medico ≤40 1 (3,9) 14 (14,9) 7 (21,9)
(n=152) 41–70 3 (11,5) 15 (16,0) 7 (21,9) n.s.

>70 22 (84,6) 65 (69,2) 18 (56,3)

n° ricoveri/anno/infermiere ≤40 5 (21,7) 18 (20,0) 6 (20,0)
(n=143) 41–70 11 (47,8) 53 (58,9) 16 (56,7) n.s.

>70 7 (30,4) 19 (21,1) 7 (23,3)

Indice di rotazione ≤30 3 (11,1) 25 (25,3) 11 (37,5)
(n=159) 31–45 15 (55,6) 55 (55,6) 13 (40,6) n.s.

>45 9 (33,3) 19 (19,2) 7 (21,9)

n° consulenze/anno/medico ≤300 5 (19,2) 25 (26,3) 11 (34,4) n.s.
(n=153) >600 7 (26,9) 30 (31,6) 13 (40,6)

Carico di lavoro globale per il PS * ≤10% 17 (68,0) 63 (64,3) 19 (59,4) n.s.
(n=153) <10% 8 (32,0) 35 (35,7) 13 (40,6)

Filtro al PS ≤30% 13 (52,0) 49 (55,7) 18 (69,2)
(n=139) >30% 12 (48,0) 39 (44,3) 8 (30,8) n.s.



S24 F.A. de Falco et al.: La Neurologia nell’emergenza-urgenza

Tabella 19 Distribuzione degli indicatori di efficienza per collocazione

TIPO DI AZIENDA OSPEDALIERA (n = 159)

Ospedale ASL Ospedale ASO Università - Mista p
n (%) n (%) n (%)

n° ricoveri/anno/medico ≤60 5 (6,9) 3 (4,1) 4 (16,7)
(n=159) 61–120 26 (35,6) 25 (40,3) 9 (37,5) n.s.

>120 42 (57,5) 34 (54,9) 11 (45,8)

n° ricoveri da PS/anno/medico ≤40 8 (11,8) 6 (10,0) 8 (33,3)
(n=152) 41–70 10 (14,7) 10 (16,7) 5 (20,8) <0,05

>70 50 (73,5) 44 (73,3) 11 (45,8)

n° ricoveri/anno/infermiere ≤40 18 (27,7) 5 (8,9) 6 (27,3)
(n=143) 41–70 31 (47,7) 38 (67,9) 12 (54,6) n.s.

>70 16 (24,6) 13 (23,2) 4 (18,2)

Indice di rotazione ≤30 16 (21,9) 18 (29,0) 7 (29,2)
(n=159) 31–45 40 (56,3) 31 (50,0) 12 (50,0) n.s.

>45 17 (23,3) 13 (21,0) 5 (20,8)

n° consulenze/anno/medico ≤300 16 (22,5) 16 (27,1) 9 (39,1)
(n=153) 301–600 30 (42,3) 23 (39,0) 9 (39,1) n.s.

>600 25 (35,2) 20 (33,9) 5 (21,7)

Carico di lavoro globale per il PS ≤10% 45 (62,5) 36 (59,0) 18 (81,8) n.s.
(n=155) <10% 27 (37,5) 25 (41,0) 4 (18,2)

Filtro al PS ≤30% 38 (56,7) 29 (51,8) 13 (81,3)
(n=139) >30% 29 (43,3) 27 (48,2) 3 (18,8) n.s.

Tabella 20 Distribuzione degli indicatori di efficienza per organizzazione (tipo di Dipartimento)

TIPO DI DIPARTIMENTO (n = 155)

NEUROSCIENZE MISTO NO DIPARTIMENTO p
n (%) n (%) n (%)

n° ricoveri/anno/medico ≤60 4 (10,5) 3 (4,2) 4 (8,9) 
(n=159) 61–120 17 (44,7) 28 (38,9) 15 (33,3) n.s.

>120 17 (44,7) 41 (56,9) 26 (57,8)

n° ricoveri da PS/anno/medico ≤40 5 (13,2) 9 (13,2) 7 (16,3)
(n=152) 41–70 6 (15,8) 15 (22,1) 4 (9,3) n.s.

>70 27 (71,1) 44 (64,7) 32 (74,4)

n° ricoveri/anno/infermiere ≤40 5 (13,5) 16 (25,8) 7 (16,7)
(n=143) 41–70 22 (59,5) 35 (56,5) 23 (54,8) n.s.

>70 10 (27,0) 11 (17,7) 12 (28,6)

Indice di rotazione ≤30 12 (31,6) 18 (25,0) 9 (20,0)
(n=159) 31–45 20 (52,6) 43 (59,7) 18 (40,9) < 0,05

>45 6 (15,8) 11 (15,3) 18 (40,9)

n° consulenze/anno/medico ≤300 12 (32,4) 17 (25,0) 10 (22,7)
(n=153) 301–600 14 (37,8) 30 (44,1) 17 (38,6) n.s.

>600 11 (29,7) 21 (30,9) 17 (38,6)

Carico di lavoro globale per il PS ≤10% 26 (70,3) 43 (60,6) 28 (65,1) n.s.
(n=155) <10% 11 (29,7) 28 (39,4) 15 (34,9)

Filtro al PS ≤30% 17 (51,5) 43 (66,2) 19 (48,7)
(n=139) >30% 16 (48,5) 22 (33,9) 20 (51,3) n.s.



F.A. de Falco et al.: La Neurologia nell’emergenza-urgenza S25

miere varia da 15 a 152 con una media di 58 (DS=23). Essi
sono correlati tra di loro (Rho=0,46, p<0,0001). Entrambi
sono correlati con due indicatori di struttura simili tra loro,
il rapporto posti-letto/medico (0,77, p<0,001 per il n° rico-
veri/medico e 0,24, p<0,005 per il n° posti-letto/infermie-
re) e il rapporto posti-letto/infermiere (rispettivamente
0,77, p<0,05 e 0,70, p<0.0001) sempre nel senso che al
maggior numero di posti–letto per unità corrisponde mag-
gior numero di ricoveri per unità. L’indice di rotazione,
come prevedibile, è inversamente correlato al numero di
posti-letto/infermiere (-0,33 p<0,00001) è direttamente
correlato al numero di ricoveri/medico (0,32, p<0,0001) e
al numero di ricoveri/infermiere (0,33, p<0,0001). Il nume-
ro di consulenze/medico è solo debolmente correlato con il
numero di posti-letto/medico (0,17, p<0.05), ma è correla-
to con il filtro (-0,21, p<0,05), come mostrato nella Figura
12. La capacità di filtro ai ricoveri non è risultata correlata
con alcuna altra delle variabili sopra elencate.

Attività di ricovero (DRG)
Ad ogni singolo DRG di dimissione è stato attribuito un rango
(4, 3, 2 o 1 a seconda che apparisse come primo, secondo, terzo
o quarto); i ranghi sono stati sommati e la percentuale della
somma dei ranghi di ciascun DRG sul totale è mostrata in
Figura 13, per tutta l’Italia, e in Figura 14 per macroaree.

In valore assoluto l’ictus cerebrale rappresenta da solo il
30% dei ricoveri nelle Neurologie italiane ed il 48% delle
strutture ricovera oltre 250 ictus per anno. Di fatto l’ictus
(DRG 14) rappresenta il DRG di dimissione più frequente

nell’80% delle UO di Neurologia in Italia. La Tabella 22 con-
fronta le strutture che hanno indicato il DRG 14 come primo
DRG con quelle che lo hanno indicato nelle posizioni suc-
cessive per le cinque categorie di analisi. Il DRG 14 come
primo DRG è correlato con una percentuale dei ricoveri da
PS superiore al 75% (p<0,005) e con un più elevato numero
di ricoveri/anno per medico (p<0,0001). Anche il secondo ed
il terzo DRG di dimissione più frequenti sono evidentemente
derivati da ricoveri dall’urgenza, essendo rappresentati dai
DRG 24–26, riferiti a cefalea ed epilessia, e dal DRG 15, rife-
rito all’Attacco Ischemico Transitorio (App. 2). Cefalea ed
epilessia, purtroppo, non sono separabili tra loro nella scheda
di dimissione ospedaliera, ma certamente sono entrambi cor-
relati ai quadri clinici di maggior frequenza in PS, mentre
l’Attacco Ischemico Transitorio è evidentemente una diagno-
si “a posteriori”, rispetto al ricovero effettuato in urgenza.

Gli altri DRG di dimissione sono assolutamente meno
rilevanti numericamente e sono costituiti dal DRG 12
(malattie degenerative), dai DRG 27–30 (stato stuporoso e
coma di natura traumatica, anche questo correlato chiara-
mente alla urgenza neurologica) e dal DRG 13 (Sclerosi
Multipla) (App. 2). Un DRG neurotraumatologico era
riportato come I, II, III o IV DRG in 38 strutture. La
Tabella 23 le confronta con le altre 119 strutture. I DRG
neurotraumatologici sono significativamente più frequenti
nelle UO di Neurologia, collocate in Presidi Ospedalieri
privi di UO di NCH (p<0,01) e rappresentano dunque in
tali strutture un rilevante impegno derivante inoltre dall’e-
mergenza-urgenza.

Tabella 21 Distribuzione degli indicatori di efficienza per organizzazione (tipo di Pronto Soccorso)

TIPO DI PRONTO SOCCORSO (n = 149)

DEA II DEA I PSA p
n (%) n (%) n (%)

n° ricoveri/anno/medico ≤60 7 (10,0) 3 (5,7) 2 (7,7)
(n=159) 61–120 31 (44,3) 18 (34,0) 9 (34,6) n.s.

>120 32 (45,7) 32 (60,4) 15 (57,7)

n° ricoveri da PS/anno/medico ≤40 13 (19,1) 5 (9,6) 4 (17,4)
(n=152) 41–70 11 (16,2) 11(21,2) 3 (13,0) n.s.

>70 44 (64,7) 36 (69,2) 16 (69,6)

n° ricoveri/anno/infermiere ≤40 11 (16,7) 12 (25,0) 4 (17,4)
(n=143) 41–70 40 (60,6) 27 (56,3) 12 (52,2) n.s.

>70 15 (22,7) 9 (18,8) 7 (30,4)

Indice di rotazione ≤30 20 (28,6) 11 (20,8) 8 (30,8)
(n=159) 31–45 34 (48,6) 33 (62,3) 11 (42,3) n.s.

>45 16 (22,9) 9 (17,0) 7 (26,9)

n° consulenze/anno/medico ≤300 20 (29,0) 9 (18,0) 8 (33,3)
(n=153) 301–600 30 (43,5) 21 (42,0) 9 (37,5) n.s.

>600 19 (27,5) 20 (40,0) 7 (29,2)

Carico di lavoro globale per il PS ≤10% 49 (71,0) 30 (56,6) 16 (66,7) n.s.
(n=155) <10% 20 (29,0) 23 (43,4) 8 (33,3)

Filtro al PS ≤30% 36 (57,1) 31 (66,0) 9 (40,9)

154J
T*
0.0989 T3154J
T*
0.0989i4136(9,6)o2(1481(40)-7
15.74)n.s.
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Tabella 22 Confronto tra strutture che indicano il DRG 14 (malattie cerebro-vascolari specifiche, escluso TIA) come primo DRG e quelle
che lo indicano nelle posizioni successive per le cinque maggiori categorie di analisi

Variabile DRG 14 ALTRO DRG

n % n % p

Ubicazione (n=157)
Nord-Ovest 23 88,5 3 11,5
Nord-Est 38 84,4 7 15,6 n.s.
Centro 33 75,0 11 25,0
Sud+Isole 32 76,2 10 23,8

Dimensione (n=157)
≤300 24 88,9 3 11,1
301–800 78 79,6 20 20,4 n.s.
>800 24 75,0 8 25,0

Collocazione (n=157)
ASL 63 86,3 10 13,7
ASO 49 80,3 12 19,7
Mista 14 60,9 9 39,1 <0,05

Organizzazione (n=153)
Neuroscienze 27 71,1 11 29,0
Misto 61 85,9 10 14,1 n.s.
No Dipartimento 35 79,6 9 20,5

Tipologia DEA (n=148)
II livello 53 76,8 16 23,2 n.s.
I livello 46 86,8 7 13,2
PSA 22 84,6 4 15,4

Fig. 15 Consulenze: quadri clinici di maggior fre-
quenza in PS in Italia

Fig. 16 Consulenze: quadri clinici di
maggior frequenza in PS per macroaree
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Tabella 23 Confronto tra le strutture che indicano il trauma cranico come I, II, III, o IV DRG e le altre

Variabile DRG TRAUMA DRG NON TRAUMA 

n % n % p

Ubicazione (n=157)
Nord-Ovest 6 23,1 20 76,9
Nord-Est 12 26,7 33 73,3 n.s.
Centro 13 29,6 31 70,5
Sud+Isole 7 16,7 35 83,3

Dimensione (n=157)
≤300 6 22,2 21 77,8
301–800 27 27,6 71 72,5 n.s.
>800 5 15,6 27 84,4

Collocazione (n=157)
ASL 23 31,5 50 68,5
ASO 11 18,0 50 82,0 n.s.
Mista 4 17,4 19 82,6 

Organizzazione (n=153)
Neuroscienze 5 13,2 33 86,8
Misto 22 31,0 49 69,0 n.s.
No Dipartimento 9 20,5 35 79,6

Tipologia DEA (n=148)
I livello 14 26,4 39 73,6
II livello 15 21,7 54 78,3 n.s.
PSA 3 11,5 23 88,5

Tabella 24 Confronto tra strutture per quadro clinico indicato come primo motivo di consulenza in relazione alle cinque categorie di analisi

Variabile Vasculopatie Altri p

n (%) n (%)

Ubicazione (n=149)
Nord-Ovest 19 76,0 6 24,0
Nord-Est 14 34,2 27 65,9 <0,01
Centro 20 47,6 22 52,4
Sud+Isole 16 39,0 25 61,0

Dimensione (n=149)
≤300 10 38,5 16 61,5
301-800 43 46,7 49 53,5 n.s.
>800 16 51,6 15 48,4

Collocazione (n=149)
ASL 34 50,8 33 49,3
ASO 27 45,0 33 55,0 n.s.
Mista 8 36,4 14 63,6

Organizzazione (n=146)
Neuroscienze 15 42,9 20 57,1
Misto 36 53,7 33 46,3 n.s.
No Dipartimento 16 36,4 28 63,6

Tipologia DEA (n=140)
II livello 36 55,4 29 44,6
I livello 19 38,0 31 62,0 n.s.
PSA 11 44,0 14 56,0



Consulenze
Ad ogni singolo quadro clinico di maggior frequenza in PS è
stato attribuito un rango 5, 4, 3, 2 o 1 a seconda che apparis-
se come primo, secondo, terzo, quarto o quinto; i ranghi sono
stati sommati e la percentuale della somma dei ranghi di cia-
scun quadro sul totale è mostrata in Figura 15 per tutta
l’Italia ed in Figura 16 per macroaree. 

Il quadro clinico che richiede con maggior frequenza la
consulenza neurologica in PS è rappresentato dalla vasculopa-
tia cerebrale acuta, seguita da cefalea, vertigini, trauma crani-
co, disturbo acuto dello stato di coscienza, epilessia (Fig. 15).

La Tabella 24 confronta le strutture che indicano le
vasculopatie cerebrali come primo motivo di consulenza con
quelle che ne indicano altri, in relazione alle cinque catego-
rie di analisi. Altre informazioni sui quadri clinici indicati
come primo, secondo, terzo, quarto e quinto motivo di con-
sulenza in PS sono riportate in Appendice 3.

Il trauma cranico è una frequente causa di consulenza in
PS; la Tabella 25 mostra, invece, il confronto tra le strutture
che indicano il trauma cranico come I, II, III, IV, V motivo di
consulenza con le altre. Inoltre, nelle Strutture Sanitarie ove
manca la NCH, la maggiore frequenza delle consulenze per
trauma cranico in PS è altamente significativa (p<0,0001).

Considerazioni conclusive

Le UO di Neurologia in Italia sono in larga maggioranza
(84%) aperte all’emergenza, vale a dire che sono coinvolte
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nelle attività della emergenza-urgenza e ricevono ricoveri
acuti direttamente dal PS. Esse sono ubicate con maggior
frequenza nelle città capoluogo di regione o di provincia
(68%), rispetto ad altre città (32%) ed in Presidi
Ospedalieri di maggiori dimensioni (solo il 18% in PO con
meno di 300 PL). Il 46% è collocato in ospedali di ASL, il
39% in Aziende Ospedaliere, il 15% in Strutture
Universitarie o miste. Il bacino di utenza medio è di
270.000 abitanti. Relativamente al tipo di PS, il 47% è in
strutture sedi di DEA di II livello, il 36% in DEA di I livel-
lo, il 17% in strutture con PSA.

Le UO hanno in media 25 PL per struttura, il 13% ha meno
di 10 PL, il 70% ha tra 10 e 30 PL ed il 21% ha più di 30 PL,
in relazione soprattutto alle dimensioni del Presidio. Sul tota-
le dei PL, il 7% è monitorizzato: il 31% delle UO ha tra 1 e 4
PL monitorizzati, il 13% ha più di 4 letti monitorizzati. Il 28%
delle strutture ha un’area di degenza dedicata all’ictus cere-
brale acuto (è possibile, ed auspicabile, che tale numero sia
aumentato nell’ultimo anno). Nel 90% dei Presidi è presente
un’apparecchiatura TC attiva sulle 24 ore, nel 66% una RMN,
attiva sulle 24 ore nel 31% delle strutture, mentre il 34% non
dispone di un’apparecchiatura per RMN. Il numero medio di
medici neurologi per UO è di 7,4, il numero di infermieri è di
16,6, il rapporto neurologi/PL è pari a 0,28.

Rispetto all’organizzazione funzionale, il Dipartimento di
Neuroscienze è presente solo in un quarto delle strutture
(25%), mentre nel 47% la Neurologia è inserita in un DM di
area medica e nel 29% non è in ambito dipartimentale. Il DNS
è più frequente nelle strutture sedi di DEA di II livello (38%),
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Tabella 25 Confronto tra le strutture che indicano il trauma cranico come I, II, III, IV, V motivo di consulenza e le altre, in relazione alle
cinque categorie di analisi

Variabile Trauma Si Trauma No p

n (%) n (%)

Ubicazione (n=149)
Nord-Ovest 18 72,0 7 28,0
Nord-Est 25 61,0 16 39,0 <0,005
Centro 23 54,8 19 45,2
Sud+Isole 11 26,8 30 73,2

Dimensione (n=149)
≤300 17 65,4 9 34,6
301–800 58 63,0 34 37,0 < 0,0001
>800 2 6,5 29 93,6

Collocazione (n=149)
ASL 46 68,7 21 31,3
ASO 26 43,3 34 56,7 < 0,0005
Mista 5 22,7 17 77,3

Organizzazione (n=146)
Neuroscienze 13 37,1 22 62,9
Misto 43 64,2 24 35,8 < 0,05
No Dipartimento 20 45,5 24 54,6

Tipologia DEA (n=140)
I livello 28 56,0 22 44,0
II livello 30 46,2 35 53,9 n.s.
PSA 14 56,0 11 44,0



rispetto al DEA di I livello (18%), è più frequente nel centro
Italia (33,3%) e nelle strutture universitarie (41%) rispetto a
quelle ospedaliere (28%). Naturalmente la costituzione di un
DNS richiede la compresenza della NCH, ma anche nei
Presidi dove questa è presente (45% delle strutture), solo nel
41% esiste un DNS, mentre nel 33% la Neurologia è inserita
in un DM. Anche le Neurologie con aree dedicate all’assisten-
za dell’ictus cerebrale in fase acuta sono inserite in un DNS
solo in un quarto dei casi (26%). Va notato, peraltro, che la
presenza del DNS non sembra incidere in modo significativo
sui parametri di funzionalità, limitatamente a quelli presi in
esame (Tabb. 10, 15, 20). Soltanto il 36% delle UO ha un ser-
vizio di guardia sulle 24 ore, il 42% su 12 ore, mentre nel 22%
il neurologo è presente solo in orario antimeridiano. La guar-
dia sulle 24 ore è più frequente nei Presidi di maggiori dimen-
sioni, nelle strutture universitarie e nelle città capoluogo.

Dall’analisi dei dati di attività appare evidente che nelle
UO di Neurologia le attività ed i carichi di lavoro derivano in
misura assolutamente rilevante dall’emergenza-urgenza e
che i neurologi italiani sono quotidianamente impegnati
nella tempestiva diagnosi e nel trattamento di patologie
acute, in stretta connessione con il PS, sia per quanto attiene
alle consulenze che per la tipologia dei ricoveri. Non sono
state rilevate sostanziali differenze rispetto alla collocazione
delle UO ed alla dimensione del Presidio, alla tipologia del
PS ed all’organizzazione dipartimentale (Tabb. 13–16).

Su 577.000 consulenze, più della metà sono effettuate
per il PS e quindi direttamente originate dall’urgenza. Il
carico corrispondente è di 491 consulenze per neurologo
per anno; nel 33% delle strutture ciascun neurologo effet-
tua oltre 600 consulenze l’anno. Molte affezioni neurologi-
che si presentano come un’emergenza e l’outcome del
paziente può essere condizionato dalle decisioni e dalle
terapie attuate nelle prime ore dall’accesso in ospedale. Il
quadro clinico che richiede con maggior frequenza la con-
sulenza neurologica in PS è rappresentato dalla vasculopa-
tia cerebrale acuta, seguito dalla cefalea, dalle vertigini, dal
trauma cranico, dal disturbo acuto dello stato di coscienza,
dall’epilessia (Figg. 15, 16, Tab. 24, App. 3). Si tratta, evi-
dentemente, di quadri clinici che richiedono la particolare
competenza dello specialista neurologo e che implicano
rapidi e delicati processi decisionali in termini di inquadra-
mento clinico, prescrizione di indagini diagnostiche in
urgenza, indicazioni terapeutiche ed applicazione di speci-
fici protocolli diagnostico terapeutici.

La patologia cerebrovascolare acuta è il quadro clinico
che con maggior frequenza richiede l’intervento del neurolo-
go in PS, costituendo il 27% del totale delle consulenze effet-
tuate in urgenza. Il riconoscimento dei sintomi clinici della
patologia vascolare, il precoce inquadramento diagnostico
relativamente alla sede e natura del danno ed il rapido pro-
cesso decisionale in merito alla terapia, con particolare rife-
rimento alla trombolisi nell’ictus ischemico, condizionano il
decorso e l’esito clinico del paziente.

La cefalea è la causa dell’accesso in PS in una percen-
tuale compresa tra l’1,2 ed il 4,5% di tutti i pazienti adulti

che accedono ad un Dipartimento di Emergenza [8] ed il
4,3%–6,4% di questi risultano affetti da cefalee secondarie,
nello 0,5% di natura vascolare [17]. Dai nostri dati risulta
che il 23% delle consulenze neurologiche di PS in Italia è
determinato dal quadro clinico di cefalea. Sebbene meno di
un paziente su 1000 che presentano cefalea in PS sia affetto
da un’emorragia subaracnoidea [18], la tempestiva diagnosi
è di grande importanza, considerata la severità della patolo-
gia. In un ampio studio prospettico osservazionale, su 455
pazienti giunti in un Dipartimento di Emergenza per cefalea,
107 presentavano una cefalea intensa ad esordio acuto ed il
19% di questi aveva un’emorragia subaracnoidea, diagnosti-
cata con una TC del cranio in 18 pazienti e con la puntura
lombare in 2 con TC negativa [19]. Secondo uno studio spa-
gnolo, la percentuale di cefalee secondarie diagnosticate
grazie alla presenza del consulente neurologo è molto ele-
vata, pari al 13,4%, ed inoltre la presenza del neurologo
riduce del 50% il numero dei ricoveri per tale patologia [20].

La neurotraumatologia costituisce un carico di lavoro assai
rilevante per le Neurologie, in particolare per quelle che sono
collocate in Presidi Ospedalieri privi di NCH. Mediamente il
trauma cranico rappresenta, per frequenza, il quarto quadro
clinico (12%) che il neurologo si trova ad affrontare in consu-
lenza in PS, dopo la vasculopatia cerebrale acuta, la cefalea, le
vertigini. Nelle strutture sanitarie ove manca la NCH la mag-
giore frequenza delle consulenze per trauma cranico in PS è
altamente significativa, così come tale quadro clinico è più fre-
quente nelle strutture ove non sia presente un Dipartimento di
Scienze Neurologiche. Il trauma cranico è inoltre significati-
vamente più frequente nei Presidi Ospedalieri di dimensioni
piccole o medie, rispetto ai Presidi di grandi dimensioni (con
oltre 800 PL), nelle piccole città, rispetto ai capoluoghi di pro-
vincia o di regione, negli ospedali di ASL, rispetto alle
Aziende Ospedaliere ed alle strutture universitarie o miste,
nell’area geografica di Nord Ovest rispetto a Sud e Isole (Tab.
25). Il motivo è che, chiaramente, nei Presidi di minori dimen-
sioni, nelle piccole città e negli ospedali di ASL è meno fre-
quente la presenza dei reparti di NCH, così come questi sono
meno rappresentati nel Nord Ovest rispetto a Sud e Isole.

Il disturbo dello stato di coscienza è un altro quadro clinico
che frequentemente richiede l’intervento del neurologo e costi-
tuisce, nel 12% dei casi, il motivo della consulenza neurologi-
ca nei PS degli ospedali italiani. È un quadro clinico che com-
prende le patologie più diverse, dalla crisi epilettica alla sinco-
pe, dall’intossicazione acuta allo squilibrio metabolico, e
necessita dunque della particolare specifica competenza del
neurologo. In uno studio scandinavo l’1,2% di tutti gli accessi
in un Dipartimento di Emergenza è dovuto ad un disturbo tran-
sitorio dello stato di coscienza [11].

La consulenza neurologica in PS appare di grande rilievo
nella decisione sulla necessità o meno di procedere al ricovero.
La possibilità di evitare ricoveri inappropriati, o incongrui,
attraverso la consulenza riveste grande importanza ai fini del
contenimento della spesa sanitaria, oggi ai limiti della ingover-
nabilità, e consente inoltre di evitare di “intasare” i reparti,
spesso gravati dall’inaccettabile problema delle “barelle in cor-
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ridoio”. Non sono disponibili dati di confronto relativi alle
strutture sanitarie dove non è presente il neurologo, tuttavia è
verosimile che la competenza specialistica in PS sia, nella
maggioranza dei casi, sufficiente a definire la presenza o meno
di patologie neurologiche che necessitino effettivamente di
ricovero, in modo da evitare il ricovero prudenziale del pazien-
te, magari in attesa della consulenza del neurologo da effettua-
re il giorno seguente, quando lo specialista non sia presente
nelle 24 ore. Come già detto, secondo uno studio spagnolo, la
presenza del neurologo riduce del 50% il numero dei ricoveri
per cefalea [20]. Grazie a questa importante funzione, che
potremmo definire di “filtro ai ricoveri”, solo il 33% delle con-
sulenze neurologiche in PS è seguito dal ricovero ospedaliero.
La Neurologia è, di fatto, tra le specialità mediche più richieste
in PS ed infatti, dai dati rilevati, risulta che le consulenze neu-
rologiche rappresentano oltre un terzo (il 37%) delle consulen-
ze specialistiche richieste dai medici dell’urgenza.

Relativamente alle indagini strumentali effettuate in urgen-
za, e generate dalla consulenza neurologica in PS, la TC del
cranio viene effettuata in media nel 49% dei casi, l’esame EEG
nell’11% e la radiografia del cranio nel 9%. La TC cranica è
effettuata in una percentuale significativamente più elevata di
casi (>50%) soprattutto nelle UO di Neurologia che ricovera-
no prevalentemente dal PS (oltre il 75% dei ricoveri).
Analogamente è effettuata con maggiore frequenza nelle strut-
ture che ricoverano oltre 250 ictus per anno ed in quelle che
effettuano più di 2.000 consulenze per anno per il PS. Rispetto
ad un criterio di valutazione e controllo dei costi e di appro-
priatezza delle indagini, l’effettuazione di una indagine TC in
urgenza in circa il 50% dei pazienti può apparire eccessiva. In
realtà l’effettuazione della TC consente di confermare o confu-
tare rapidamente l’ipotesi clinica diagnostica, indirizzare il
ricovero all’UO più indicata per competenza (Neurologia piut-
tosto che NCH o Medicina Interna) o evitare un ricovero inap-
propriato. Rappresenta quindi un vantaggio rilevante in termi-
ni di efficienza ed efficacia e riduce sostanzialmente i costi
legati alla degenza ospedaliera. Ciò è particolarmente vero
nella patologia cerebrovascolare acuta [21]. La maggior fre-
quenza di esami TC in urgenza non correla tuttavia con una
maggiore azione di filtro ai ricoveri: è possibile che in molte
strutture l’esecuzione dell’esame neuroradiologico debba pre-
vedere il ricovero.

Per quanto attiene alla tipologia dei ricoveri, dai dati riferi-
ti a 148.040 ricoveri in 159 strutture, il carico globale corri-
sponde in media a 138 ricoveri per neurologo per anno e nel
55% delle UO i ricoveri superano i 120 per medico. Il 71% di
tutti i ricoveri nelle UO di Neurologia in Italia provengono dal
PS e in quasi la metà delle strutture il numero dei ricoveri che
giungono da PS supera il 75%, soprattutto nelle Aziende
Ospedaliere e negli ospedali di ASL rispetto ad Università,
Strutture Miste ed altre strutture, senza rilevanti differenze per
aree geografiche. Nelle Neurologie italiane l’ictus cerebrale è
in assoluto la patologia più frequentemente trattata, rappresen-
tando da solo il 30% dei ricoveri (il 48% delle strutture ricove-
ra oltre 250 ictus per anno): nel 69% delle UO delle Regioni
del Nord Ovest, nel 51% degli ospedali ASL, nei PO con meno
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di 300 PL (70%) e nelle UO con minor numero di PL (Tabb.
12–15). Di fatto il DRG 14 (ictus) rappresenta il DRG di dimis-
sione più frequente nell’80% delle UO di Neurologia in Italia,
specie nelle strutture ospedaliere rispetto alle Miste e nei PO di
minori dimensioni (primo DRG nell’89% delle UO collocate in
Presidi con meno di 300 PL).

Anche il secondo ed il terzo DRG di dimissione più fre-
quenti sono evidentemente derivati da ricoveri dall’urgenza,
essendo rappresentati dal DRG 24–26, riferiti a cefalea ed epi-
lessia, e dal DRG 15, riferito all’Attacco Ischemico Transitorio.
Cefalea ed epilessia, purtroppo, non sono separabili tra loro
nella scheda di dimissione ospedaliera, ma certamente sono
entrambi correlati ai quadri clinici di maggior frequenza in PS,
mentre l’Attacco Ischemico Transitorio è evidentemente una
diagnosi “a posteriori”, rispetto al ricovero effettuato in urgen-
za. Gli altri DRG di dimissione sono certamente meno rilevan-
ti numericamente e sono costituiti dal DRG 12 (malattie dege-
nerative), dai DRG 27–30 (stato stuporoso e coma di natura
traumatica, anche questo correlato chiaramente all’urgenza
neurologica) e dal DRG 13 (Sclerosi Multipla) (Fig. 10). I
DRG neurotraumatologici sono significativamente più fre-
quenti nelle UO di Neurologia collocate in Presidi Ospedalieri
privi di un UO di NCH e, dunque, rappresentano in tali struttu-
re un rilevante impegno derivante dall’emergenza-urgenza.

La percentuale di ricoveri originati dal PS è più elevata, ma
non significativamente, nelle UO collocate in Presidi sedi di
DEA di II e I livello, mentre va sottolineata l’assenza di signi-
ficative differenze in relazione alla presenza o meno di guar-
dia attiva o reperibilità sulle 24 ore, alla disponibilità di TC o
RMN attiva sulle 24 ore, alla presenza nel Presidio di NCH, di
Medicina d’Urgenza o di aree dedicate all’ictus cerebrale. Ciò
indica che le Neurologie italiane condividono una realtà assi-
stenziale fortemente e diffusamente orientata all’emergenza,
prescindendo dalle loro caratteristiche strutturali ed organizza-
tive, e che conseguentemente le strutture meno dotate, ed i
pazienti che vi afferiscono, risultano penalizzate. Inoltre, le
UO di Neurologia sono prevalentemente ubicate nelle città
capoluogo di provincia o di regione e nei grandi ospedali,
mentre sono carenti nei piccoli centri. Ciò comporta che molte
patologie neurologiche dell’urgenza non giungano all’atten-
zione dello specialista neurologo, ma vengano trattate in
ambiente medico.

Dal punto di vista organizzativo sono scarsamente rappre-
sentati i Dipartimenti di Neuroscienze ed appare assolutamen-
te inadeguata la disponibilità di Stroke Unit e, più in generale,
di aree dedicate all’assistenza all’ictus cerebrale acuto o di letti
monitorati, pur essendo l’ictus una patologia assai rilevante per
incidenza (il quadro clinico neurologico più frequente in PS ed
il primo DRG di dimissione nella maggior parte delle strutture)
e assolutamente da trattare con competenza ed efficienza, in
particolare nelle prime ore dall’evento acuto e possibilmente in
ambito dipartimentale. Il numero di neurologi è spesso insuffi-
ciente per garantire la presenza dello specialista sulle 24 ore
(presente solo nel 36% delle strutture), pur essendo evidente il
vantaggio di tale presenza per il supporto al PS, per il rapido e
competente inquadramento del paziente con patologia neurolo-
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gica acuta in atto, per l’azione di filtro relativamente all’appro-
priatezza dei ricoveri. I carichi di lavoro originati dall’emer-
genza-urgenza sono invece ancor più elevati in termini di con-
sulenze, percentuale di ricoveri dall’area di PS e frequenza di
ictus cerebrale trattato in degenza, proprio nelle strutture di
minori dimensioni, nelle quali si rileva una minore presenza di
letti monitorizzati, di aree di degenza dedicate e di personale
medico in numero sufficiente a coprire le 24 ore.

In Italia i modelli organizzativi dell’offerta sanitaria sono
una prerogativa delle Regioni e sono da considerare sempre in
evoluzione e sottoposti a valutazione di efficacia e di efficien-
za, per una Sanità più adeguata alle esigenze del cittadino. Alla
luce di questa considerazione fondamentale, è evidente che le
indagini epidemiologiche debbano indirizzare le scelte di
Politica Sanitaria, non solo relativamente alle attività di pre-
venzione, di rilevante importanza per le malattie neurologiche,
ma anche per la migliore organizzazione dell’assistenza in
acuto. Se è così preponderante e diffuso l’impatto delle urgen-
ze neurologiche nelle realtà ospedaliere, l’Amministrazione
Sanitaria deve migliorare l’offerta assistenziale prevedendo la
definizione (e assicurando le risorse necessarie per l’attuazio-
ne) di percorsi assistenziali omogenei per le urgenze neurolo-
giche, volti al trattamento efficiente ed efficace delle patologie
acute, con conseguente miglioramento dell’outcome, limitazio-

ne degli esiti invalidanti e, quindi, dei costi riabilitativi e socio-
assistenziali.

In particolare per le malattie neurologiche che rientrano
nell’emergenza-urgenza, la competenza dello specialista d’or-
gano appare fondamentale e, quindi, va garantita la presenza
diffusa delle UO di Neurologia sul territorio, l’adeguata dota-
zione degli organici per garantire la presenza del neurologo
sulle 24 ore, almeno nei DEA di II livello, e la costituzione di
aree di degenza dedicate. È inoltre opportuno promuovere gli
assetti assistenziali dipartimentali, privilegiando il dipartimen-
to d’organo ovunque sia attuabile.

Pur nell’ineludibile necessità di contenere la spesa nell’am-
bito delle limitate risorse del SSN, questi obiettivi implicano
un’intelligente programmazione ed una corretta allocazione
delle risorse, allo scopo di garantire a tutti i cittadini i Livelli
Essenziali di Assistenza a carico del SSN, ma anche l’efficien-
za organizzativa e l’efficacia assistenziale.

Appendice 1 Qualità dei dati

Per valutare la qualità dei dati raccolti dalle strutture rispondenti
abbiamo considerato la percentuale di dati mancanti per ciascuna
variabile considerata nel questionario (Tab. A1).
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Tabella A1 Numero di dati mancanti (non risposta al questionario) per le variabili considerate nello studio

Variabile n %

Tipologia pronto soccorso 10 6,3
Bacino d’utenza 30 18,9
Tipo dipartimento 4 2,5
n° posti-letto monitorati 2 1,3
n° infermieri 16 10,1
Copertura oraria guardia attiva 3 1,9
Copertura oraria complessiva (guardia + reperibilità) 3 1,9
Disponibilità oraria TC 1 0,6
Disponibilità Rianimazione 4 2,5
Disponibilità NCH 4 2,5
Disponibilità Medicina d’Urgenza 4 2,5
Disponibilità Unità Stroke 5 3,1
% ricoveri da PS 7 4,4
n° ricoveri/anno in tutto l’ospedale 64 40,3
1° DRG più frequente 2 1,3
2° DRG più frequente 3 1,9
3° DRG più frequente 9 5,7
4° DRG più frequente 30 18,9
n° ictus/anno 4 2,5
% ictus sui ricoveri della UO 4 2,5
n° consulenze neurol. totali/anno 6 3,8
n° cons. neurol. per il PS/anno 4 2,5
1° quadro clinico più frequente in PS 10 6,3
2° quadro clinico più frequente in PS 10 6,3
3° quadro clinico più frequente in PS 13 8,2
4° quadro clinico più frequente in PS 28 17,6
5° quadro clinico più frequente in PS 63 39,6
% cons. neurol. in PS seguite da ricovero (filtro) 20 12,6
% orientativa cons. neurol. in PS vs. altre specialità 52 32,7
% TC urgenti in PS 30 18,9
% EEG urgenti in PS 31 19,5
% Rx cranio urgenti in PS 37 23,3

Nessun dato mancante per le seguenti variabili: Regione (ubicazione), posti-letto UO (dimensione), tipologia ospedale (collocazione), disponi-
bilità oraria EEG, n° ricoveri/anno nell’UO, numero medici dell’UO, disponibilità della RMN e disponibilità oraria della RMN.
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Tabella A2 Origine dei dati relativi ai ricoveri ed alle consulenze

Consulenze 
Totale

Ricoveri Informatica Manuale
n % n % n %

Informatica 48 38,4 43 34,4 91 72,8
Manuale 6 4,8 28 22,4 34 27,2
Totale 54 43,2 71 56,8 125 100

Tabella A3 Origine dei dati sui ricoveri a seconda delle 5 variabili di analisi (n=125)

Variabile Informatica Manuale p

n % n %

Ubicazione
Nord-Ovest 14 60,9 9 39,1
Nord-Est 41 93,2 3 6,8 <0,0001
Centro 34 79,1 9 20,9
Sud+Isole 18 47,4 20 52,6

Collocazione
ASL 52 76,5 16 23,5
ASO 41 71,9 16 28,1 n.s.
Università-Mista 14 60,9 9 39,1

Dimensione (PL)
≤300 16 64,0 9 36,0
301–800 72 79,1 19 20,9 n.s.
>800 19 59,4 13 40,6

Organizzazione
Neuroscienze 26 70,3 11 29,7
Misto 49 74,2 17 25,8 n.s.
No Dipartimento 29 69,1 13 31,0

Tipologia di Pronto Soccorso
DEA 1 41 78,9 11 21,2
DEA 2 45 71,4 18 28,6 n.s.
PSA 15 62,5 9 37,5

I rispondenti non hanno specificato la fonte dei dati sui ricove-
ri in 11 strutture (7%) e sulle consulenze in 32 (20%) Entrambi i
dati mancavano per 34 strutture (21 %). Nelle restanti 125 struttu-
re le informazioni sono state raccolte attraverso la consultazione di
archivi manuali (registri di reparto e di PS) o archivi informatizza-
ti (Centro Elaborazione Dati) (Tab. A2). Solo il 38% delle struttu-
re aveva una raccolta informatizzata sia per i ricoveri che per le
consulenze e non vi era concordanza tra le due modalità di raccol-
ta (statistica Kappa = 0,26; limiti di confidenza al 95% = 0,13-
0,40). Infatti, mentre la maggioranza delle informazioni sui ricove-
ri è stata raccolta tramite data-base informatizzati, lo stesso non è
vero per le informazioni sulle consulenze.

Nelle Tabelle A3 e A4 vengono mostrate l’origine dei dati

per i ricoveri e le consulenze in rapporto alle cinque variabili di
analisi. L’unica differenza statisticamente significativa nelle
modalità di raccolta dei dati era l’area geografica della struttura.

Un ulteriore controllo è stato effettuato sulla domanda “fil-
tro ai ricoveri” che valutava la % di consulenze neurologiche in
PS seguite da ricovero. È stato confrontato il dato dichiarato
nella scheda per ciascuna struttura (variabile da 6% a 90%) con
quello ricalcolato dai dati forniti (numero ricoveri da PS/nume-
ro di consulenze neurologiche in PS*100). Il dato è stato consi-
derato discordante quando la differenza tra il valore dichiarato e
quello calcolato era maggiore del 10%. La Tabella A5 mostra la
differenza tra filtro dichiarato e calcolato a seconda delle 5
variabili di analisi. L’unica variabile significativa è l’area geo-
grafica.
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Tabella A4 Origine dei dati sulle consulenze a seconda delle 5 variabili di analisi (n=125)

Variabile Informatica Manuale p

n % n %

Ubicazione
Nord-Ovest 8 50,0 8 50,0
Nord-Est 21 56,8 16 43,2 <0,05
Centro 19 47,5 21 52,5
Sud+Isole 8 23,5 26 76,5

Collocazione
ASL 24 40,7 35 59,3
ASO 21 43,8 27 56,3 n.s.
Università - Mista 11 55,0 9 45,0

Dimensione (PL)
≤300 8 38,1 13 61,9
301–800 34 43,6 44 56,4 n.s.
>800 14 50,0 14 50,0

Tipo Dipartimento
Neuroscienze 19 59,4 13 40,6
Misto 21 38,2 34 61,8 n.s.
No Dipartimento 15 38,5 24 61,5

Tipologia di Pronto Soccorso
DEA1 20 40,8 29 59,2
DEA2 24 48,0 26 52,0 n.s.
PSA 9 42,9 12 57,1

Tabella A5 Differenza tra filtro dichiarato (FD) e calcolato (FC) a seconda delle 5 variabili di analisi e della fonte informativa (n=133)

Variabile FD < FC FD = FC FD > FC p

n % n % n %

Ubicazione
Nord-Ovest 2 9,5 17 81,0 2 9,5
Nord-Est 11 30,6 18 50,0 7 19,4 <0,005
Centro 17 45,9 13 35,1 7 18,9
Sud+Isole 22 56,4 8 20,5 9 23,1

Collocazione
ASL 24 38,1 28 44,4 11 17,5
ASO 19 35,2 24 44,4 11 20,4
Mista 9 56,3 4 25,0 3 18,8 n.s.
Altro 1 20,0 2 40,0 2 40,0

Dimensione (PL)
≤300 8 34,8 10 43,5 5 21,7
301–800 34 40,5 37 44,0 13 15,5 n.s.
>800 10 38,5 9 34,6 7 26,9

Organizzazione
Neuroscienze 17 51,5 10 30,3 6 18,2
Misto 20 32,3 32 51,6 10 16,1 n.s.
No Dipartimento 11 33,3 13 39,4 9 27,3

Tipologia di Pronto Soccorso
DEA 1 19 41,3 21 45,7 6 13,0
DEA 2 25 40,3 25 40,3 12 19,4 n.s.
PSA 5 27,8 7 38,9 6 33,3

Origine dei dati sulle consulenze
Archivi informatici 22 43,1 18 35,3 11 21,6 n.s.
Archivi manuali 25 40,3 25 40,3 12 19,4

Origine dei dati sui ricoveri
Archivi informatici 35 38,9 36 40,0 19 21,1 n.s.
Archivi manuali 16 45,7 16 45,7 3 8,6
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Tabella A6 DRG più frequentemente indicato come primo DRG di ricovero (n=157)

DRG Denominazione DRG n° strutture %

14 Malattie cerebro-vascolari specifiche, escluso TIA 126 80,3
25 Convulsioni e cefalea, età >17, senza CC 9 5,7
12 Malattie degenerative del SNC 6 3,8
15 TIA e occlusioni pre-cerebrali 6 3,8
16 Malattie cerebrovascolari aspecifiche con CC 3 1,9
13 Sclerosi multipla e atassia cerebellare 2 1,3
28 Stato stuporoso e/o coma traumatico <1 ora, età > 17, con CC 2 1,3
17 Malattie cerebrovascolari aspecifiche, senza CC 1 0,6
24 Convulsioni e cefalea, età >17, con CC 1 0,6

437 Alcol/farmaco dipendenza: riabilitazione/disintossicazione 1 0,6

CC, complicanze

Tabella A7 DRG più frequentemente indicato come secondo DRG di ricovero (n=156)

DRG Denominazione DRG n° strutture %

15 TIA e occlusioni pre-cerebrali 45 28,9
25 Convulsioni e cefalea, età >17, senza CC 40 25,6
14 Malattie cerebro-vascolari specifiche, escluso TIA 19 12,2
12 Malattie degenerative del SNC 17 10,9
24 Convulsioni e cefalea, età >17 con CC 6 3,9
13 Sclerosi multipla e atassia cerebellare 5 3,2
29 Stato stuporoso e/o coma traumatico < 1 ora, età > 17, senza CC 5 3,2
16 Malattie cerebrovascolari aspecifiche con CC 4 2,6
17 Malattie cerebrovascolari aspecifiche, senza CC 2 1,3
28 Stato stuporoso e/o coma traumatico < 1 ora, età > 17, con CC 2 1,3
32 Commozione cerebrale, età > 17, senza CC 2 1,3

429 Disturbi organici e disturbo mentale 2 1,3
10 Neoplasie del SNC, con CC 1 0,6
19 Malattie nervi cranici e periferici, senza CC 1 0,6
26 Convulsioni e cefalea età < 18 1 0,6
27 Stato stuporoso e/o coma traumatico > 1 ora 1 0,6
34 Altre malattie del sistema nervoso, con CC 1 0,6

293 Altri interventi, malattie endocrino-metaboliche, senza CC 1 0,6
426 Nevrosi depressive 1 0,6

Tabella A8 DRG più frequentemente indicato come terzo DRG di ricovero (n=150)

DRG Denominazione DRG n° strutture %

25 Convulsioni e cefalea, senza CC, età >17 42 28,0
15 TIA e occlusioni pre-cerebrali 28 18,7
12 Malattie degenerative 20 13,3
26 Convulsioni e cefalea, età <18 9 6,0
29 Stato stuporoso e/o coma traumatico <1 ora, età >17, senza CC 9 6,0
13 Sclerosi multipla e atassia cerebellare 8 5,3
24 Convulsioni e cefalea, con CC, età >17 5 3,3
14 Malattie cerebro-vascolari specifiche, escluso TIA 4 2,7
19 Malattie nervi cranici e periferici, senza CC 4 2,7
17 Malattie cerebrovascolari aspecifiche, senza CC 3 2,0
28 Stato stuporoso e/o coma traumatico <1 ora, età >17, con CC  3 2,0
32 Commozione cerebrale, età < 18 3 2,0
11 Neoplasie del SNC senza CC 2 1,3
30 Stato stuporoso e/o coma traumatico <1 ora, età <18 2 1,3
1 Craniotomia, età <17, eccetto, per trauma 1 0,7

10 Neoplasie del SNC, con CC 1 0,7
16 Malattie cerebrovascolari aspecifiche, con CC 1 0,7
18 Malattie dei nervi cranici e periferici, con CC 1 0,7
27 Stato stuporoso e/o coma traumatico >1 ora 1 0,7
34 Altre malattie del sistema nervoso, con CC 1 0,7

425 Reazione acuta di adattamento/disfunzione psicosociale 1 0,7
429 Disturbi organici e disturbo mentale 1 0,7

Appendice 2 DRG di ricovero più frequentemente indicati dalle strutture rispondenti al questionario.
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Tabella A9 DRG più frequentemente indicato come quarto DRG di ricovero (n=129)

DRG Denominazione DRG n° strutture %

12 Malattie degenerative 27 20,9
13 Sclerosi multipla e atassia cerebellare 17 13,2
25 Convulsioni e cefalea senza CC età >17 16 12,4
15 TIA e occlusioni pre-cerebrali 13 10,1
17 Malattie cerebrovascolari aspecifiche, senza CC 8 6,2
24 Convulsioni e cefalea con CC, età >17 6 4,7
29 Stato stuporoso e/o coma traumatico <1 ora, età >17, senza CC 6 4,7
19 Malattie nervi cranici e periferici, senza CC 5 3,9
32 Commozione cerebrale, età <18 5 3,9
16 Malattie cerebrovascolari aspecifiche con CC 4 3,1
65 Alterazioni dell’equilibrio 3 2,3

425 Reazione acuta di adattamento/disfunzione psicosociale 3 2,3
11 Neoplasie del SNC, senza CC 2 1,6
14 Malattie cerebro-vascolari specifiche, escluso TIA 2 1,6
18 Malattie dei nervi cranici e periferici, con CC 1 0,8
20 Infezioni SNC, esclusa meningite virale 1 0,8
26 Convulsioni e cefalea età <18 1 0,8
28 Stato stuporoso e/o coma traumatico <1 ora, età >17, con CC 1 0,8
30 Stato stuporoso e/o coma traumatico <1 ora, età <18 1 0,8
34 Altre malattie del sistema nervoso, con CC 1 0,8
35 Altre malattie del sistema nervoso senza CC 1 0,8
50 Scialoadenectomia 1 0,8

198 Colecistectomia 1 0,8
250 Traumatismi avambraccio, mano, piede, età >17, con CC 1 0,8
300 Malattie endocrine, con CC 1 0,8
426 Nevrosi depressive

Tabella A10 Quadro clinico più frequentemente indicato come
primo motivo di consulenza neurologica (n=149)

Quadro clinico n %

Vasculopatie cerebrali 69 46,3
Cefalea 41 27,5
Trauma cranico 18 12,8
Disturbi di coscienza 9 6,0
Vertigini 9 6,0
Epilessia 2 1,3
Sclerosi multipla 1 0,7

Tabella A11 Quadro clinico più frequentemente indicato come sec-
ondo motivo di consulenza neurologica (n=149)

Quadro clinico n %

Cefalea 39 26,1
Vasculopatie cerebrali 30 20,1
Trauma 23 15,4
Vertigini 23 15,4
Disturbi di coscienza 17 11,4
Epilessia 14 9,4
Ansia/depressione 1 0,7
Infezioni 1 0,7
Malattie del SNP 1 0,7

SPN, Sistema Nervoso Periferico

Tabella A12 Quadro clinico più frequentemente indicato come
terzo motivo di consulenza neurologica (n=146)

Quadro clinico n %

Cefalea 32 21,9
Disturbi di coscienza 27 18,5
Vertigini 26 17,8
Trauma 20 13,7
Vasculopatie cerebrali 19 13
Epilessia 16 11
Ansia/depressione 4 2,7
Disturbi sensitivi 1 0,7
Malattie del SNP 1 0,7

Tabella A13 Quadro clinico più frequentemente indicato come
quarto motivo di consulenza neurologica (n=131)

Quadro clinico n %

Vertigini 29 22,1
Epilessia 27 20,6
Vasculopatie cerebrali 19 14,5
Disturbi di coscienza 19 14,5
Cefalea 16 12,2
Trauma 9 6,9
Malattie del SNP 5 3,8
Ansia/depressione 4 3,1
Stato confusionale 1 0,8
Neoplasie cerebrali 1 0,8
Altro 1 0,8

Appendice 3 Quadri clinici in consulenza più frequentemente indi-
cati dalle strutture rispondenti al questionario.
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