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Annuario Ssn. Ospedali, cure primarie, farmaci 

e personale. Tutti i dati sanitari del 2011 

Meno ospedali pubblici (-1,9% rispetto al 2008), più 7,8% di privato 

accreditato che si occupa di assistenza territoriale residenziale e 

semiresidenziale. Ogni medico di famiglia ha un carico potenziale 

di 1.144 adulti residenti e per molti bambini è stata scelta 

l’assistenza erogata dal medico di medicina generale anziché 

pediatrica.  

Ospedali, ambulatori, operatori e servizi erogati, il ministero della Salute ha fotografato il Ssn nel suo 

Annuario statistico che quest’anno riporta i dati riferiti al 2011. Cresce l’apporto del privato accreditato 

e soprattutto nelle aree di assistenza riabilitativa e residenziale. Mentre tutte le Regioni comunque sono 

caratterizzate da una forte carenza di pediatri in convenzione con il Ssn ad eccezione dell’Abruzzo, 

Sardegna e Sicilia che presentano un numero di bambini per pediatra di poco superiore al massimale 

stabilito nel contratto di convenzione (800 salvo eccezioni). Inoltre, mentre in quasi tutte le Regioni si 

evidenzia che il numero di scelte per medico di medicina generale è quasi uguale al numero di adulti 

residenti, il numero di scelte per pediatra è invece inferiore al numero dei bambini residenti per pediatra. 

“Da ciò si deduce dunque – come afferma il ministero - che per molti bambini è stata scelta l’assistenza 

erogata dal medico di medicina generale anziché dal pediatra”. 

 

Ma vediamo nel dettaglio i principali elementi dell’Annuario. 

 

 Numero di strutture per tipologia di assistenza 

 

Le strutture censite risultano pari a: 1.120 per l’assistenza ospedaliera, 9.481 per l’assistenza 

specialistica ambulatoriale, 6.383 per l’assistenza territoriale residenziale, 2.694 per l’assistenza 

territoriale semiresidenziale, 5.601 per l’altra assistenza territoriale e 993 per l’assistenza riabilitativa 

(ex. art. 26). Per quanto riguarda la natura delle strutture, sono in maggioranza pubbliche le strutture che 

erogano assistenza ospedaliera (53,1%) e le strutture che erogano altra assistenza territoriale (87,6%). 

Sono in maggioranza private accreditate le strutture che erogano assistenza riabilitativa ex art.26 

(75,1%) e le strutture che erogano assistenza territoriale residenziale (76,5%). L’analisi dei trend del 

numero di strutture nel periodo tra l’anno 2008 e l’anno 2011 evidenzia una diminuzione per quanto 

riguarda l’assistenza ospedaliera (si registra una contrazione, -1,9%, del numero di strutture pubbliche).  

 

Per l’assistenza specialistica ambulatoria le “Ambulatorio Laboratorio”, si assiste ad un lieve aumento 

dello 0,1% delle strutture pubbliche e ad una diminuzione del -1,5% per quelle private accreditate. 

Significativi incrementi, soprattutto per il privato accreditato, sono evidenziati dai trend dell’assistenza 

territoriale semiresidenziale (+0,1% per il pubblico, +7,8% per il privato accreditato) dell’assistenza 

territoriale residenziale (+1,8% per il pubblico, +7,8% per il privato accreditato), e dell’assistenza 

riabilitativa ex art.26 (+6,6% per il pubblico, +0,2% per il privato accreditato). Infine per l’assistenza 

erogata da altre strutture territoriali, a fronte di un aumento del 1,7% delle strutture pubbliche, si rileva 

un aumento del 3,8% delle strutture private accreditate. 

  

 



quotidianosanità.it 
Quotidiano on line 

di informazione sanitaria 
Mercoledì 4 Giugno 2014 

 

 

 

Assistenza sanitaria distrettuale 
L’assistenza distrettuale proponendosi di coordinare ed integrare tutti i percorsi di accesso ai servizi 

sanitari da parte del cittadino, si avvale in primis dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera 

scelta, convenzionati con il SSN. Essi, valutando il reale bisogno sanitario del cittadino, regolano 

l’accesso agli altri servizi offerti dal SSN. Il contratto dei medici di medicina generale e di pediatria 

prevede, salvo eccezioni, che ciascun medico di medicina di base assista al massimo 1.500 pazienti 

adulti (di età superiore ai 13 anni) e ciascun pediatra 800 bambini (di età compresa fra 0 e 13 anni). 

Esistono comunque realtà territoriali in cui, per carenza di medici pediatri o per libera scelta dei genitori, 

è consentito che i bambini siano assistiti da medici di medicina generale.  In media a livello nazionale 

ogni medico di base ha un carico potenziale di 1.144 adulti residenti. A livello regionale esistono 

notevoli differenziazioni: per le Regioni del Nord, fatte salve alcune eccezioni, gli scostamenti dal 

valore medio nazionale sono positivi. In particolare si evidenzia la Provincia Autonoma di Bolzano con 

1.557 residenti adulti per medico di base: va però tenuto presente che in detta Provincia Autonoma il 

contratto di convenzione con il SSN dei medici di base stabilisce quale massimale di scelte 2.000 

assistiti.  In Basilicata si registra il valore minimo di 1.015 residenti adulti per medico di medicina 

generale; nelle Regioni del Sud si registrano lievi oscillazioni attorno al valore nazionale.  

 

Il carico medio potenziale per pediatra è a livello nazionale di 1.030 bambini, con una variabilità 

territoriale anche più elevata rispetto a quella registrata per i medici di medicina generale. Tutte le 

Regioni comunque sono caratterizzate da una forte carenza di pediatri in convenzione con il SSN ad 

eccezione dell’Abruzzo, Sardegna e Sicilia che presentano un numero di bambini per pediatra di poco 

superiore al massimale stabilito nel contratto di convenzione. Nell’esaminare lo scostamento del carico 

potenziale dal valore nazionale, spicca, anche in questo caso, il dato della Prov. Aut. di Bolzano con un 

valore pari al 24% (1.279 bambini per pediatra). Considerando le Regioni meridionali, il carico 

potenziale di bambini per pediatra è superiore al valore nazionale in Campania (10%) e Basilicata 

(12%).  A fronte del carico potenziale dei medici di base (di medicina generale e pediatri), è possibile 

valutare il carico assistenziale effettivo, dato dal numero degli iscritti al SSN (coloro che hanno scelto 

presso la ASL di competenza il proprio medico di base) per ciascun medico. Nella maggior parte delle 

Regioni tale indicatore evidenzia che il numero di scelte per medico di medicina generale è quasi uguale 

al numero di adulti residenti per medico di medicina generale, mentre il numero di scelte per pediatra è 

sempre inferiore al numero dei bambini residenti per pediatra.  Complessivamente il numero totale delle 

scelte è prossimo al numero complessivo dei residenti.  Da ciò si deduce dunque che per molti bambini è 

stata scelta l’assistenza erogata dal medico di medicina generale anziché pediatrica. 

  

Il servizio di guardia medica garantisce la continuità assistenziale per l’intero arco della giornata e per 

tutti i giorni della settimana: esso si realizza assicurando interventi domiciliari e territoriali per le 

urgenze notturne festive e prefestive. L’attività di guardia medica è organizzata nell’ambito della 

programmazione regionale per rispondere alle diverse esigenze legate alle caratteristiche 

geomorfologiche e demografiche. Nel 2011 sono stati rilevati in Italia 2.881 punti di guardia medica; 

con 11.921 medici titolari ovvero 20 medici ogni 100.000 abitanti. A livello territoriale si registra una 

realtà notevolmente diversificata sia per quanto riguarda la densità dei punti di guardia medica sia per 

quanto concerne il numero dei medici titolari per ogni 100.000 abitanti. 

 

L’assistenza farmaceutica convenzionata consiste nella fornitura di specialità medicinali e preparati 

galenici utili per la prevenzione o la cura delle malattie; essa rappresenta, nell’ambito dei Servizi erogati 

dal SSN quella più suscettibile di variazione poiché è strettamente dipendente dalle disposizioni dettate 

dalle varie leggi finanziarie. In Italia nel 2011 sono state prescritte 586.172.530 ricette con un importo di 

poco superiore ai 11 miliardi di euro, con un costo medio per ricetta di circa 21 euro. Il costo medio per 

ricetta risulta fortemente variabile all’interno del territorio nazionale registrando il valore minimo in 

Toscana (14,91 euro) e quello massimo (23,25 euro) in Lombardia. 

  
quotidianosanità.it 



Quotidiano on line 
di informazione sanitaria 

Mercoledì 4 Giugno 2014 

 

 

 

L’assistenza domiciliare integrata si esplica quando, per motivi di organizzazione sanitaria o per 

ragioni sociali, si ritenga necessaria un’assistenza alternativa al ricovero. Infatti l’assistenza domiciliare 

integrata (ADI) è svolta assicurando al domicilio del paziente le prestazioni: 

- di medicina generale; 

- di medicina specialistica; 

- infermieristiche domiciliari e di riabilitazione; 

- di aiuto domestico da parte dei familiari o del competente servizio delle aziende; 

- di assistenza sociale. 

In generale le ipotesi di attivazione dell’intervento si riferiscono a malati terminali, incidenti vascolari 

acuti, gravi fratture in anziani, forme psicotiche acute gravi, riabilitazione di vasculopatici, malattie 

acute temporaneamente invalidanti dell’anziano e dimissioni protette da strutture ospedaliere. Nel corso 

del 2011 sono stati assistiti al proprio domicilio 605.896 pazienti, di questi l’83,2% è rappresentato da 

assistibili di età maggiore o uguale a 65 anni e il 9,1% è rappresentato da pazienti terminali. 

Mediamente a ciascun paziente sono state dedicate circa 22 ore di assistenza erogata in gran parte da 

personale infermieristico (14 ore). Le ore dedicate a ciascun malato terminale risultano, invece, pari a 

23. 

 Le strutture sanitarie non ospedaliere sono strutture in cui si erogano prestazioni specialistiche come 

l’attività clinica, di laboratorio e di diagnostica strumentale; strutture territoriali quali i centri di dialisi 

ad assistenza limitata, gli stabilimenti idrotermali, i centri di salute mentale, i consultori materno-

infantile e i centri distrettuali; strutture semiresidenziali, ad esempio i centri diurni psichiatrici; strutture 

residenziali quali le residenze sanitarie assistenziali, le case protette ecc.  Nel 2011 in totale sono stati 

censite 9.481 strutture sanitarie di tipo ambulatorio/laboratorio: la percentuale di strutture pubbliche è 

molto variabile a livello regionale; in generale nelle Regioni Centro-meridionali si ha una prevalenza di 

strutture private accreditate. Una situazione opposta si registra per quanto riguarda le altre strutture 

territoriali nelle quali prevale la gestione diretta delle Aziende Sanitarie. Le strutture di tipo 

Ambulatorio/Laboratorio pubbliche erogano nella maggior parte dei casi assistenza clinica, mentre 

quelle private convenzionate erogano prestazioni di laboratorio. 

Per quanto riguarda le altre strutture extraospedaliere, nel 2011 sono stati censite 6.383 strutture 

residenziali, 2.695 di tipo semiresidenziale, 5.601 di altro tipo (come centri di salute mentale, consultori, 

stabilimenti idrotermali). Con riferimento alle strutture residenziali e semiresidenziali sono stati censiti 

270.527 posti, pari a 446 per 100.000 abitanti. Di questi il 71,2% sono stati dedicati all’assistenza agli 

anziani, il 12,1% all’assistenza psichiatrica, il 16,0% all’assistenza ai disabili psichici e fisici, lo 0,6% ai 

pazienti terminali; probabilmente questi dati sono sottostimati poiché in alcuni casi c’è una 

sovrapposizione dei vari tipi di assistenza.  Gli Istituti e Centri per il recupero e la riabilitazione 

funzionale svolgono la loro attività fornendo prestazioni diagnostiche e terapeutico-riabilitative. 

Tali prestazioni possono essere erogate in forma residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale, 

extramurale e domiciliare. Nel 2011 sono state rilevate 993 strutture riabilitative con 14.333 posti per 

l’attività di tipo residenziale e 13.669 per l’attività di tipo semiresidenziale in complesso 46 ogni 

100.000 abitanti. Il numero di utenti totali assistiti in regime residenziale è superiore agli utenti assistiti 

in regime semiresidenziale (rispettivamente 57.401 e 23.400 utenti); tale rapporto cambia a seconda 

della tipologia di attività riabilitativa, in particolare la riabilitazione neuropsichiatrica infantile è svolta 

preferibilmente in strutture semiresidenziali. Nel 2011 le strutture riabilitative hanno impiegato 46.081 

unità di personale di cui il 10% costituito da medici ed il 44% da terapisti e logopedisti. 

Le strutture ambulatoriali 
Nel 2011, il 41,3% delle strutture (per un totale di 2.894 strutture) che erogano prestazioni ambulatoriali 

per esterni sono attive in un’unica branca. 

Di queste, il 24,8% eroga prestazioni in Riabilitazione. A tali strutture corrisponde un volume annuo 

pari al 55,6% del totale delle prestazioni erogato dalle strutture ambulatoriali mono-branca. 

Si può osservare come alle strutture oggetto di analisi siano imputabili volumi di erogazione contenuti: 

nel 2011, il 74,2% ha erogato meno di 12.500 prestazioni, mentre solo una struttura presenta un volume 

di prestazioni superiore a 500.000. Il fenomeno è meno evidente per le strutture che erogano prestazioni 

di Riabilitazione, le quali si distribuiscono in modo più uniforme sulle classi dimensionali individuate. 
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Strutture di ricovero e cura 
Nel 2011 l’assistenza ospedaliera si è avvalsa di 1.120 istituti di cura, di cui il 53% pubblici ed il 

rimanente 47% privati accreditati. Risulta confermato il trend decrescente del numero degli istituti, già 

evidenziatosi negli anni precedenti, effetto della riconversione e dell’accorpamento di 

molte strutture. Il 66% delle strutture pubbliche è costituito da ospedali direttamente gestiti dalle 

Aziende Sanitarie Locali, il 10% da Aziende Ospedaliere, ed il restante 23% dalle altre tipologie di 

ospedali pubblici. Il S.S.N. dispone di poco più di 211 mila posti letto per degenza ordinaria, di cui il 

21% nelle strutture private accreditate, 20.678 posti per day hospital, quasi totalmente pubblici (90%) e 

di 8.263 posti per day surgery in grande prevalenza pubblici (79%).  A livello nazionale sono disponibili 

4,0 posti letto ogni 1.000 abitanti, in particolare i posti letto dedicati all’attività per acuti sono 3,4 ogni 

1.000 abitanti.  La distribuzione dell’indicatore risulta piuttosto disomogenea a livello territoriale: si 

evidenziano il Molise (4,7 posti letto) fra le Regioni con la maggiore densità di posti letto, l’Umbria (3,5 

posti letto) e la Campania (3,4 posti letto) fra le Regioni con la minor disponibilità di posti letto. A 

livello nazionale i posti letto destinati alla riabilitazione e lungodegenza sono 0,6 ogni 1.000 abitanti con 

notevole variabilità regionale. 

La presenza di apparecchiature tecnico-biomediche (nelle strutture ospedaliere ed extraospedaliere) 

risulta in aumento nel settore pubblico, ma la disponibilità è fortemente variabile a livello regionale. 

Esistono circa 107,8 mammografi ogni 1.000.000 di abitanti con valori oltre 150 in diverse Regioni 

(Valle d’Aosta, Prov. Auton. Trento , Umbria).  Particolare interesse ha rivestito in questi ultimi anni 

l’area dell’emergenza: il 54,5% degli ospedali pubblici risulta dotato nel 2011 di un dipartimento di 

emergenza e oltre la metà del totale degli istituti (64,0%) di un centro di rianimazione. Il pronto 

soccorso è presente in oltre l’80% degli ospedali. Il pronto soccorso pediatrico è presente nel 15,0% 

degli ospedali. Dai dati di attività delle strutture con pronto soccorso si evidenzia che nel 2011 ci sono 

stati quasi 3,6 accessi ogni 10 abitanti; di questi quasi il 15% è stato in seguito ricoverato. Quest’ultimo 

indicatore si presenta altamente variabile a livello territoriale: a fronte di una percentuale di ricovero 

pari al 10,3% registrato nella Regione Piemonte si raggiungono valori poco inferiori a 30 nella Regione 

Molise. 

Dai dati di attività delle strutture con pronto soccorso pediatrico emerge che ci sono stati 1,4 accessi 

ogni 10 abitanti fino a 18 anni di età; l’8,7% di questi è stato in seguito ricoverato. I reparti direttamente 

collegati all’area dell’emergenza dispongono per il complesso degli istituti pubblici e privati accreditati 

di 4.766 posti letto di terapia intensiva (7,9 per 100.000 ab.), 1.084 posti letto di terapia intensiva 

neonatale (2,0 per 1.000 nati vivi), e 2.725 posti letto per unità coronarica (4,5 per 100.000 ab.). 

 

Personale 
Il personale dipendente del SSN è costituito dal personale delle Aziende Sanitarie Locali, compreso 

quello degli istituti di cura a gestione diretta, dal personale delle Aziende Ospedaliere, Aziende 

Ospedaliere integrate con il Servizio Sanitario Nazionale e dal personale delle Aziende Ospedaliere 

integrate con l’università. Nel 2011 tale personale ammonta a 643.169 unità e risulta così ripartito: il 

70,4% ruolo sanitario, il 18,0% ruolo tecnico, il 11,3% ruolo amministrativo e lo 0,2% ruolo 

professionale. Nell’ambito del ruolo sanitario, il personale medico è costituito da 106.779 unit 

à e quello infermieristico da 264.378 unità; il rapporto fra infermieri e medici, a livello nazionale, si 

attesta sul valore di 2,5 infermieri per ogni medico. Nelle strutture di ricovero pubbliche ed equiparate 

operano 95.913 medici e 243.807 unità di personale infermieristico (non è compreso il personale 

universitario).  
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Ictus. Per ogni incremento del 10% di malattie 

da trombosi, l'Italia perde mezzo punto di Pil 

E' quanto emerge dai dati della Stroke-American Heart Association 

diffusi dall’Associazione per la lotta alla trombosi e alle malattie 

cardiovascolari. La fascia di età che subirà il più ripido incremento 

di queste malattie è quella compresa fra i 45 e i 64 anni.  

Per ogni  incremento del 10% di ictus e di malattie da trombosi, l’Italia perde mezzo punto di PIL. 

L’Europa dovrà prepararsi a spendere ogni anno da 72 a 183 miliardi di euro solo per curare le persone 

colpite da Ictus cerebrale: fatte le opportune proporzioni, per la sola Italia andiamo dai 12 ai 30 

miliardi di euro l’anno. E’ quanto segnalano i dati di Stroke- American Heart Association diffusi dall’ 

Associazione per la lotta alla trombosi e alle malattie cardiovascolari.  

  

“Un costo troppo alto – sottolinea Alt in una nota - Nessun servizio sanitario sarà in grado di sostenere 

spese così grandi. Se poi consideriamo i costi in termini di perdita di produttività, il danno per il nostro 

Paese aumenta di altri  7 fino a  13  miliardi di euro. Un quadro insopportabile, per società, famiglie, 

imprese. Il motivo di costi così elevati si ritrova nel fatto che non sempre l’Ictus uccide:  in 90 malati su 

100 lascia segni  indelebili, a livello mentale e fisico,  solo 10 persone riescono recuperare 

completamente le funzioni perdute a causa di un Ictus”. 

  

Ma l’Ictus non è solo un mondo per vecchi. La  fascia di età che subirà il più ripido incremento di queste 

malattie (non solo Ictus, ma anche Infarto) è quella compresa fra i 45 e i 64 anni.  Le stime parlano di un 

incremento di almeno 5 punti percentuali all’anno. Parallelamente, aumenteranno diabete e obesità, vere 

e proprie mine per le nostre arterie, capaci di moltiplicare la probabilità di Ictus anche nei giovani, 

specie se associate a uno stile di vita scorretto. 

 

“La sindrome da immortalità - sottolinea il presidente di Alt, Lidia Rota Vender -  tipica di chi non ha 

ancora 40 anni  non solo sta perdendo significato ma sta diventando pericolosa perché porta a 

sottovalutare la forza negativa dei fattori di rischio legati allo stile di vita, elementi che, invece, 

possono e devono essere modificati con urgenza, con un atto di intelligenza e di volontà da parte del 

paziente. Controllo del peso, stop al fumo, porzioni di cibo più piccole e di migliore qualità, minor 

consumo di alcool e droghe, più movimento: non è mai troppo presto per cominciare a prendersi cura 

della propria salute”. 
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Malattie cardiovascolari. Pressione sistolica e 

diastolica 'colpiscono' diversamente il cuore 

Ad ogni tipo di pressione la sua malattia: la sistolica (massima) è 

maggiormente associata al rischio di sviluppare emorragia 

intracerebrale, angina stabile ed emorragia subaracnoidea, mentre 

la diastolica (minima) all’aneurisma dell’aorta addominale. Il 

risultato, anticipato da The Lancet, sarà presentato al meeting 

Hypertension 2014, ad Atene dal 13 al 16 giugno 

La pressione alta, come risaputo, è collegata ad un maggiore rischio di sviluppare numerose malattie 

cardiovascolari: però, a seconda che l’aumento riguardi la pressione sistolica (o ‘massima’) oppure 

quella diastolica (o ‘minima’), si assiste ad una variazione nel tipo di patologia a maggiore incidenza. 

Insomma, ad ognuno dei due tipi di pressione corrisponde l’associazione con l’incidenza di differenti 

tipi di malattia cardiovascolare, in base ai risultati dei ricercatori. 

Ad affermarlo, oggi, è uno studio su The Lancet (Rapsomaniki et al., Blood pressure and incidence of 

twelve cardiovascular diseases: lifetime risks, healthy life-years lost, and age-specific associations in 

1·25 million people, The Lancet, Volume 383, Issue 9932, Pag. 1899 - 1911, 31 May 2014 

doi:10.1016/S0140-6736(14)60685-1); lo studio ha coinvolto oltre un milione di pazienti all’interno di 

pratiche di assistenza primaria. Questa ricerca è stata pubblicata in anticipo rispetto all’evento durante il 

quale verrà presentata, Hypertension 2014, il Joint Meeting della European Society of Hypertension 

(ESH) e dell’International Society of Hypertension (ISH), ad Atene in Grecia dal 13 al 16 giugno. 

Ad esempio, a partire dai dati relativi a oltre 83 mila manifestazioni cardiovascolari, chi aveva una 

pressione sistolica (o ‘massima’) più alta presentava un aumentato rischio di emorragia intracerebrale 

(ictus causato da emorragia del tessuto cerebrale), angina stabile ed emorragia subaracnoidea, mentre 

una pressione diastolica (o ‘minima’) più elevata è un indicatore per il rischio di  aneurisma dell’aorta 

addominale. 

Condotto su quasi un milione e trecento mila pazienti con malattie cardiovascolari, si tratta del primo 

studio, riferiscono i ricercatori, che indaga il rapporto tra pressione alta e 12 differenti manifestazioni di 

patologie cardiovascolari, in diversi gruppi di età (tutti al di sopra dei 30 anni) e agli esordi delle 

patologie: i pazienti sono stati seguiti in media oltre cinque anni, al fine di registrare il primo evento 

cardiovascolare. I ricercatori hanno inoltre calcolato il rischio di sviluppare malattie specifiche dall’età 

di 30 anni fino all’età di 80 anni. 

"I nostri risultati non supportano l’ipotesi, ampiamente diffusa, che la pressione sistolica e quella 

diastolica siano associate al rischio delle stesse malattie cardiovascolari, in un ampio range di età", ha 

affermato il primo autore del paper, la Dott Eleni Rapsomaniki del The Institute for Health Informatics 

Farr Research a Londra (fonte sciencedaily.com). 

Nello studio si legge anche che “l’ipotesi diffusa che le associazioni al rischio di malattie 

cardiovascolari della pressione diastolica e sistolica sono concordanti non è supportata dai risultati di 

questo studio ad alta risoluzione. Nonostante i trattamenti moderni, il carico legato all’ipertensione 

durante tutta la vita è resistente. Questi risultati sottolineano la necessità di strategie volte alla riduzione 

della pressione del sangue e contribuirà a informare la progettazione di studi randomizzati per la loro 

valutazione”. 
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Lo studio, inoltre, evidenzia una sostanziale permanenza del rapporto tra pressione alta e rischio di 

sviluppare malattie cardiovascolari (per un trentenne con pressione alta il rischio è del 63% contro il 

46% di chi ha una pressione regolare; inoltre statisticamente nel primo caso l’insorgenza si verifica 

cinque anni prima). 

“Con questo alto rischio durante l’intero arco della vita, la necessità di nuove strategie per ridurre la 

pressione arteriosa è primaria. Le nostre stime forniscono nuove vitali informazioni che possono essere 

utilizzate per migliorare l’approccio col paziente e il processo decisionale negli ipertesi: attualmente, le 

decisioni sono basate soprattutto sui rischi di infarto e ictus”, spiega Rapsomaniki. “Le nostre stime, 

inoltre, contribuiranno a focalizzare le linee guida e a guidare i medici riguardo alle condizioni 

cardiovascolari che potrebbero essere più diffuse, per le quali in lo screening e il trattamento mostrano 

maggiori probabilità di avere effetto”. 

 

Scrivendo un commento collegato allo studio (sciencedaily.com), il professor Thomas Kahan del 

Karolinska Institutet di Stoccolma, in Svezia, ha affermato che “diversi passaggi devono pertanto essere 

effettuati per migliorare il trattamento e il controllo antipertensivo: la valutazione del rischio globale 

cardiovascolare nei singoli pazienti, il miglioramento dell'organizzazione del supporto e della 

formazione dei caregiver, una maggiore conformità a livello farmacologico, più elevate compliance del 

paziente e persistenza del trattamento prescritto, estendendo a casa il monitoraggio della pressione 

arteriosa e a livello ambulatoriale nell’arco di 24 ore; considerando inoltre le forme secondarie di 

ipertensione nei pazienti difficili da trattare e indirizzando i pazienti con ipertensione non controllata 

rimanente verso un centro specialistico dedicato”. 
 

 














