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Il cospicuo incremento farto registrare sul
fronte delle donazioni e dei trapiant, ha con-
sentito al nostro Paese di passare da 329 dona-
tori utilizzati nell’anno 1992 (5,8 p.m.p) a 945
(16,8 p.m.p.) nel 2002 supcrando la media eu-
ropea (fig. 11). Per questo, I'obicttivo da rag-

Fig.11 Donatori utilizzati 1992-2002* (v.a.)

sentire il confronto (bench marking) tra le di-
verse strutture specializzate operanti sul terri-
torio nazionale e migliorare lo stato di salute.

1l Centro Nazionale Trapianti ha avviato la va-
lutazione delle activita di trapianto di rene, fe-
gato, cuore, polmone, pancreas ¢ trapianto pe-
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giungere non riguarda pit il confronto con il
numero di donatori a livello europeo (raggiun-
to nel 1999) ma il massimo soddisfacimento
del bisogno dei pazienti, sia in termini di nu-
mero di trapianti che di qualita delle presta-
zioni.

Nel 2002 il Ministro della salute ha affidato al-
I'ISS il compito di valutare la qualitd del siste-
ma sanitd a livello nazionale, attraverso una
determinazione delle performances ottenute
nella terapie di alcune patologie, al fine di con-

diatrico, coinvolgendo i centri operativi e i
professionisti del settore. I dati raccolti hanno
dimostrato che la qualica del sistema trapianu
in Italia & assolutamente elevata ¢ in grado di
garantire buone performances in tutti i centri
trapianto attualmente operativi.

Vale la pena qui riportare i dati della sopravvi-
venza ad un anno del paziente e dell'organo e
quelli relativi alla riabilitazione del paziente
rrapiantato, dai quali si ricava una valutazione
positiva circa gli esiti dei trapianti eseguiti nel
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nostro Paese.

1 dati raccolti evidenziano che i risuleati dei
centri italiani sono allineati o superiori alle ca-
sistiche internazionali di riferimento, testimo-
niando la assoluta qualitd del sistema naziona-
le trapianti (tab. 28). Infact, nella donazione
di organi I'Italia, con il 18,1 donatori per mi-
lioni di abitanti (pmp), & seconda tra le grandi
nazioni europee, dietro alla Spagna (32,5 do-
natori pmp), pari alla Francia (17,8 pmp) e
prima della Germania (13,1 pmp) e del Regno
Unito (13,5 pmp). Da tenere in considerazio-
ne 'aumento, nel 2002, del 15% delle dona-
zioni registrato nell’area centro sud rispetto al
2001, un daro che riduce la differenza tra le re-
gioni dcl nord e quelle del mezzogiorno.
Quanto ai trapiant, nel 2002 sono stati tra-
piantati 2.681 pazienti (2.620 nel 2001):
1.466 di rene, 310 di cuore, 830 di fegato, 59
di polmone, 76 di pancreas, 5 di intestino, 2
multiviscerali (1 con fegato e pancreas ¢ 1 con
pancreas), 50 di rene-pancreas, 12 di rene-fe-
gato, 1 di cuore-polmone. Positivo, infine, an-
che il daro relativo al trapianto di cellule sta-

minali emopoietiche nel 2002: con 3.917 tra-
pianti, I'Ttalia si colloca al primo posto in Eu-
ropa.

Tra i risultati positivi meritano particolare at-
tenzione quelli relacivi alla riabilitazione dei
pazienti trapiantati dai quali si ricava, come
mostrano i dad relativi ai trapiancati di fegato
e rene, che la grande maggioranza dei pazienti
¢ in grado di svolgere una normale atdvica,
compatibilmente con I'eta biologica. Solo una
minoranza dei pazienti, infatt, presenta limi-
tazioni dell’attivitd per causa di malattia o non
ha chiaramente espresso un giudizio.

Tutto cid a conferma che il trapianto costitui-
sce oggi una terapia di reale riabilitazione del
paziente, a cui accedono, di anno in anno,
sempre pill persone.

T discreti livelli di donazione raggiunti, seppur
in modo non uniforme su tutto il territorio
nazionale, consolidano la posizione del nostro
Paese nel panorama europeo, evidenziando in
modo chiaro lo sviluppo del sistema naziona-
le. Ma se si pud affermare che il nostro sistema
trapianti ha raggiunto un buon livello di atti-

Tab. 28 Confronto tra i dati relativi alla sopravvivenza del paziente e dell’'organo ottenuti in ltalia

con quelli dei principali Registri Internazionali

Sopravvivenza 1 anno

Fegato

Paziente Organo

Cuore Rene

Paziente Organo Paziente Organo

Italia 82 76 87 87 97 93
ELTR* 79 72 - - - -
UNOS** 87 80 85 84 95 89
CTS**=* 83 75 82 81 94 86
Note:

* ELTR {(European Liver Transplant Registri): trapianti dal 5/1968 al 12/2000

*x UNOS {United Network for Organ Sharing): trapianti anni 1998-1999

ex® CTS (Collaborative Transplant Study): trapianti anni 1994-2000

Fonte: Istituto Superiore della Sanita
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vitd, non solo in termini di quantita ma anche
di qualita e sicurezza, non si pud certamente
dire, purtroppo, che tali livelli garantiscano il
soddisfacimento della crescente domanda, co-
me dimostrano i dati relativi alle liste di attesa.
I dati aggiornati al 2002, infatti, ci dicono che
7.451 pazienti aspettano un rene, 1.440 il fe-
gato, 788 il cuore e 242 un polmone. Il tempo
medio di attesa per un rene ¢ di 3,2 anni, per
un cuore di 1,9 anni, per il fegato di 1,6 anni,
per il polmone di 1,8 anni.
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13. QUALITA DEI SERVIZI
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13.1. La qualita percepita dei servizi sani-

tari

Le linee di tendenza sulla qualiti percepita dei

servizi sanitari derivano dalla ricerca “La quali-

ta percepita dei servizi sanitari pubblici in Ita-
lia”, commissionata dal Ministero della sanith
ad Eurisko. Lindagine & stata condotta, nel pe-
riodo gennaio-dicembre 2000, su un campione
rappresentativo della popolazione italiana d’era
superiore a 14 anni. I risultati sono confronta-
ti con un analogo studio a livello nazionale
condorto, per conto del Ministero della sanitd,

nel 1997.

Le indicazioni pitt rilevant della ricerca si rife-

riscono alle seguenti aree:

« il giudizio dell'opinione pubblica sul SSN;

« il giudizio sul SSN basato sull’esperienza;

» 'accesso e le dimensioni di fruizione dei ser-
vizi sanitari pubblici;

* la valutazione complessiva della qualitd dei
servizi fruiti;

» la valutazione analitica della prestazione dei
servizi fruiti con l'indicazione, per ciascun
servizio, delle priorita d’'intervento per mi-
gliorare la qualita percepita (intesa, in questo
ambito come soddisfazione presso 'urenza).

Per quanto riguarda il giudizio dell’'opinione

pubblica sul SSN, la maggioranza della popola-

zione (62%) si oricnta su un giudizio di suffi-
cienza o si dichiara soddisfatto (giudizio molto
buono, buono o sufficiente) e il 38% si dichia-

ra insoddisfatto (giudizio mediocre, scadente o

molto scadente).

Tale valutazione complessiva appare in ripresa

rispetto alla precedente rilevazione del 1997.

Infacti, il SSN si configura come il servizio che

piti di ogni altro & migliorato nella percezione

dei cittadini nel periodo 1997-2000.

Ancora pilt positivo risulta il giudizio dellopi-

nione pubblica, sull'insieme dei servizi sanitari

pubblici della zona di residenza.

Su questo versante, infatt, i giudizi positivi au-

mentano di tre punti percentuali: il 65% della

popolazione li giudica molto buoni, buoni o

sufficient, il 35% li giudica mediocri, scadent

o molto scadenti.

Lo stesso orientamento positivo si riscontra

nelle persone che hanno utilizzato un servizio

pubblico negli ultimi sei mesi.

La valurazione media dei servizi sanitari pub-

blici, complessivamente fruid negli ultimi sei

mesi, & orientata in senso positivo. Infatd, il

64% dei fruitori ne da un giudizio di eccellen-

7a a fronte di un 13% rimasto negativamente

impressionato.

Il dato conferma, nella sostanza, quanto gia

emerso nel 1997.

Questo quadro tendenzialmente positivo viene

ulteriorermente confermato dalla scarsa inci-

denza delle criticica sul versante della accessibi-
lita ai servizi.

Infatti, I'esperienza di non poter accedere ad un

servizio perché non disponibile, in riferimento

alle proprie necessita, risulta del tutto minori-
taria € riguarda solo il 9% degli intervistari.

Sulla base dei risultati della ricerca — ¢ in parti-

colare in relazione alle aree percepite di critici-

i e di eccellenza — &, inoltre, possibile classifi-

care | servizi sanitari pubblici in:

* servizi relativamente meno eccellenti ¢ pit
critici, come sportelli e uffici amministrativi
dellASL e PS;

« servizi relativamente meno eccellenti ma an-
che meno critici, come servizi domiciliari, Ut-
fici Relazione con il Pubblico, servizi di dia-
gnosi ¢ cura in ospedale;

« servizi eccellenti, con aree di criticita, come
medicina di base e laboratori analisi.

13.2. L'accreditamento dei servizi sanitari
Laccreditamento, che rappresenta uno stru-
mento di garanzia della qualita delle attivica sa-
nitarie, & stato introdotto nella normativa ita-
liana dal D.Lgs. 502/92, ma ha trovato note-
voli difficolea nella sua applicazione pratica.
Un’indagine svolta nei primi mesi del 2002
dalla CNAQ (Commissione Nazionale per
PAccreditamento € la Qualitd), cui ¢ attribuita
una specifica competenza sul tema, in collabo-
razione con le Regioni e Province Autonome,
ha permesso di avere un quadro preciso sullo
stato di applicazione dell’accreditamento. Si &
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evidenziato che solo 15 Regioni hanno recepi-
w il D.PR. 14 gennaio 1997 inerente i requisi-
¢ minimi richiesti per I'autorizzazione delle
strutture sanitarie, che & preliminare al proces-
so di accreditamento. Per quanto attiene all’ac-
creditamento, 16 Regioni hanno emanato att
per disciplinarlo, mentre in merito alla deter-
minazione del fabbisogno, richiesta dallo stesso
D.L. 229/99 per l'attivazione dell’autorizzazio-
ne ¢ dell'accreditamento, 6 Regioni dichiarano
di avere provveduto a cib per tutti i settori, 8
Regioni per alcuni settori, mentre 7 non lo
hanno determinato. Sono comunque 17 le Re-
gioni che dichiarano di avere in corso di defi-
nizione o approvazione normative sui temi ine-
renti autorizzazione od accreditamento.

La rilevazione della Commissione Nazionale
(inizio 2002) ha chiarito che I'accreditamento
ha avuto forme di concretizzazione reale solo
in 7 Regioni. Per la precisione, in quattro Re-
gioni il processo ¢ giunto nella fase attuativa —
ovvero di gestione completa di tutto il percor-
so con rilascio (o negazione) del certificato di
accreditamento — alla conclusione di una pro-
cedura formalizzata. Esso ha coinvolto tutte le
tipologie di strutture sanitarie solo nella Re-
gione Lombardia, dove hanno avuto Paccredi-
tamento definitivo 183 strutture ambulatoria-
li pubbliche e 302 private ex-convenzionate,
come pure i 118 ospedali e le 75 case di cura,
oltre a 59 strutcure residenziali. In Friuli Vene-
zia Giulia |'accreditamento ¢& stato limitato al-
le sole structure ambulatoriali, con P'accredita-
mento di 23 strutture ambulatoriali pubbliche
su 167 esistenti e di 42 private su 46 (a 4 strut-
ture & stato revocato |'accreditamento), oitre
che ad 11 privati non ex-convenzionati. In due
Regioni (Marche e Piemonte) il processo ¢ sta-
to attivato nei primi mesi del 2002 ed & in una
fase iniziale. In altre tre Regioni il processo &
ancora in fase sperimentale: 'Emilia Romagna
ha realizzato I'accreditamento sperimentale su
150 serurcure ambulatoriali pubbliche, 4 am-
bulatoriali private ex-convenzionare, 85 ospe-
dali e 21 case di cura su 38 presenti; la Tosca-
na ha sperimentato su 80 ospedali pubblici e
su 4 ambulatori pubblici; la Provincia Autono-

ma di Bolzano ha fatto una sperimentazione
su due strutture termali.

13.3. LECM come strumento per la qualita
professionale degli operatori della sanita
Il sistema di ECM (Educazione Medica Con-
tinua) & stato artivato in Iralia nel 2000 in ba-
se al D.L. n. 502 del 1992 con la nomina del-
la Commissione Nazionale per 'ECM, poi
modificata ed estesa ai rappresentanti delle Re-
gioni ¢ delle professioni sanitaric non mediche
nel 2002.

Questi provvedimenti hanno introdotto in Ita-
lia il principio dell’obbligatorieta dell’aggiorna-
mento dei medici, reso necessario dal sempre
pit rapido progredire dell'innovazione nel set-
tore medico, biologico, della diagnostica ¢ del-
la clinica ed hanno uniformato il nostro Paese
con quanto gid avviene in molt paesi europel.
1l sistemna & stato avviato in forma sperimenta-
le dal 2000 con le seguendi caracteristiche:

» le procedure di richiesta di accreditamento,
assegnazione dei crediti e registrazione delle
valutazioni sono completamente informatiz-
zate sul sito del Ministero della salute;

gli argomenti e gli obiettivi dellECM di
ogni singolo medico non sono lasciati del
tutto alla decisione individuale (in basc ai bi-

sogni di aggiornamento individualmente
percepiti), ma sono in parte determinati da
obiettivi prioritari di salute a livello naziona-
le ¢ regionale;

vengono al momento accreditati solo evend
formativi residenziali, con la partecipazione
diretta dei discenti, mentre la formazione a
distanza & ancora in fase di sperimentazione;

nelle more dell'accreditamento dei soggetti
fornitori di ECM (“Provider”) ogni evento
formativo viene valutato da parte di esperti
che, in base a parametri prefissati, assegnano
il numero di crediti valutando Iz rilevanza
dell'argomento, la qualid pedagogica ¢ la
qualitd organizzativa dell’'evento;

* I'obbligatorieta del sistema ECM segue crite-
ri di gradualita, E obbligatorio acquisire 10
crediti nel 2002, 20 nel 2003 e cosi via fino a
50 nel 2006 quando, uniformemente alle in-
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dicazioni europee, si dovranno acquisire 150
crediti in 3 anni.

Le fasi sperimentali hanno riguardato gli even-
ti formativi relativi all'anno 2001. Per quanto
concerne gli eventi formativi residenziali, la fa-
se sperimentale si & conclusa il 31 dicembre
2001 e a partire dal primo gennaio 2002 ¢ ini-
ziata la fase a regime. Per quanto riguarda la
formazione a distanza, la fase sperimentale sa-
ra avviata nell’autunno 2003.

In base alla considerazione che i medici sono
un elemento importante ma non l'unico a de-
terminare la qualith complessiva dell’assistenza
e considerato che sulla qualita complessiva in-
tervengono tucti gli operatori coinvolti nelle
procedure sanitarie (oltre al livello qualitative
dell’organizzazione del sistema e delle serurtu-
re), l'obbligo dell’ECM in Italia ¢ stato esteso
a tutti gli operatori della Sanita (oltre 900.000
soggetti).

Questo comporta un onere organizzativo ed
investimenti di spesa non ancora ben definiti
(costi diretti ¢ costi indiretti legati al tempo/as-
senze degli operatori) ma, se realizzato in mo-
do efficace, potrebbe costituire elemento di
importante avanzamentc e miglioramento
complessivo della qualita dell’assistenza.

13.4. Le liste di attesa

Latuazione di quanto disposto dal D.L.
n.124 del 1998, in mareria di riduzione delle
liste d'actesa per le prestazioni specialistiche
ambularoriali e di day hospital, ha dato luogo
ad una serie di programmi e di iniziative, da
parte di Regioni e Aziende sanitarie, diversi
per metodi, risorse e risultati.

Pils recentemente, 'accordo tra Stato e Regio-
ni, siglaro il 14 febbraio 2002, ha fornito un
ulteriore vigore a tali programmi di artivita,
estendendo il campo di applicazione a tutte le
prestazioni sanitarie, ambulatoriali e di ricove-
ro, per le quali la riduzione dei tempi di attesa
rivesta carattere di prioritd, sulla base di valu-
tazioni di appropriatezza e di urgenza.
Laccordo- artraverso le “Linee guida sui crite-
ri di prioritd per 'accesso alle prestazioni dia-
gnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi

di atiesa’ che sono andate ad integrare, come
allegaro, il D.PC.M. del 29 novembre 2002
“Definizione dei livelli essenziali di assistenza”-
ha ribadito che un’erogazione tempestiva delle
prestazioni sanitarie ¢ condizione fondamenta-
le per ottemperare ai principi alla base dei LEA
(Livelli Essenziali d’Assistenza) e in particolare
a quelli della corretta risposta a bisogni di sa-
lute, dell’equita nellaccesso all’assistenza, della
qualita ed appropriatezza delle cure.
Il successivo accordo tra Stato e Regioni
dell’11 luglio 2002, attraverso un lavoro
istruttorio effettuato dal tavolo di monitorag-
gio dei LEA, ha individuato una classificazio-
ne nazionale delle classi di prioritd per I'acces-
so alle prestazioni, sia ambulatoriali che di ri-
covero. Il tema del tempo di attesa viene decli-
nato in ordine a priorita cliniche (appropria-
tezza ed urgenza della prestazione), ricono-
scendo che alcune situazioni di bisogno meri-
tano speciale attenzione perché la tempestivita
dell’assistenza ne condiziona lefficacia reale,
in termini di esito clinico e sociale.
Il ruolo di indirizzo ¢ di monitoraggio cscrci-
tato dal Ministero della salute, finalizzato a
promuovere indirizzi generali, a sostenere le
iniziative in corso e a diffondere le esperienze
pit significative, si & concretizzato attraverso
una serie di artivita.
Nel corso dell'anno 2001 & stata promossa ¢
realizzata, attraverso una Commissione tecnica
nazionale, un’analisi sistematica del problema
delle liste d’attesa e sono state formulate rac-
comandazioni per gli interventi volti alla loro
riduzione.
Sulla base di tali indicazioni, & stata condotta
una rilevazione nazionale degli interventi at-
tuati in tema di liste e tempi d’attesa, dalla cui
analisi & emerso che:
¢ le Aziende hanno artuaro diverse iniziative
sul versante della razionalizzazione dell’offer-
ta di prestazioni, dedicando turtavia un’in-
sufficiente attenzione al problema della ra-
zionalizzazione ¢ dell’appropriatezza della
domanda;
* la misura e il monitoraggio dei tempi di atte-
sa per le prestazioni ambulatoriali sono dis-
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cretamente diffusi sul territorio nazionale,
anche se con una certa disomogeneita meto-
dologica, mentre & risultata insufficiente l'at-
tenzione che le Aziende dedicano al versante
dei ricoveri ospedalieri;

sono abbastanza diffusi (85% dei casi), i
CUP (Centri Unificati di Prenotazione) per
la prenotazione delle prestazioni ambulato-
riali, il 60% dei quali ¢ di livello aziendale,
mentre la maggior parte dei ricoveri viene
ancora prenotata presso i reparti delle strut-

ture di ricovero;
in alcune Regioni sono gia in arto alcune ini-

ziative innovartive tra cui, ad esempio, i per-
corsi diagnostico-terapeutici, i raggruppa-
menti omogenei d’attesa, l'utilizzo di Inter-
net per diffondere le informazioni;

nonostante le numerose iniziative avviate
dalle Aziende, & ancora modesta l'attivita di
divulgazione agli utenti dell'informazione re-

lativa alla durata dell’attesa per le prestazioni.
Dal 1999 ad oggi sono state promosse ¢ realiz-
zate dal Ministero della salute numerose ini-
ziative per fornire, sia agli operatori sia agli
utenti del SSN, idonet strumenti di conoscen-
za e un ventaglio di esperienze, considerate di
particolare rilevanza al fini del miglioramento
dei tempi d’attesa,
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Lanalisi dei consumi farmaceutici negli ultimi
due decenni mostra una riduzione del trend di
crescita della spesa pubblica solo nel periodo
1994-1996 e un trend costante di crescita per
quella privata (fig. 12).

Un picco rilevante in questa linea di tendenza
¢ stato registrato nel corso del 2001. In quel-
'anno I'abolizione del ricket a livello naziona-
le e Pestensione delle esenzioni hanno com-
portato un aumento della spesa del SSN del
33%, nonostante l'introduzione dei farmaci
generici. Il ticket ha inciso per il 44% dell'in-
cremento della spesa, 'aumento delle quantita
consumate per il 35% (dovuto alla somma del
trend narurale di aumento dei consumi e 'e-
stensione delle esenzioni) e il restante 21% per
il cosiddetto “effetto-mix”, ossia la prescrizione
di farmaci pil costos.

Per cercare di contenere l'incremento della
spesa, ncl novembre 2001, & stata approvata la
L. 405 che ha sostanzialmente accelerato gli
scenari delle politiche farmaceutiche nazionali
verso una devoluzione dei poteri alle Regioni.

La principale indicazionc della L. 405 era la
definizione di un tetto della spesa farmaceuti-
ca territoriale pari al 13% della spesa sanitaria
complessiva, rendendo le Regioni responsabili
della copertura di eventuali disavanzi.
Le Regioni avevano la possibilita di prevedere
misure quali:
a)le compartecipazione alla spesa a carico dei
cittadini (ticket);
b)la possibilita di adottare (0 aumentare, per le
Regioni che gi4 lo facevano) la distribuzione
diretta dei farmaci con duplice via di distri-
buzione;
¢)le eventuali variazioni dell’aliquota dell’ad-
dizionale regionale all'imposta sul reddito
delle persone fisiche o altre misure fiscali.
Tutte queste indicazioni normative hanno
avuto un pesante effecro nel 2002. [ dadi rela-
tivi ai primi 9 mesi dell’anno mostrano, rispet-
to al 2001, un incremento della spesa farma-
ceutica del SSN dell’ 1% (+4% per quella lor-
da) ¢ di una riduzione di quella privata (-1%).
Lacquisto privato di farmaci di classe A e B, a

Fig.12 Andamento della spesa farmaceutica pubblica e privata. {(val. in milioni di euro)
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conferma dell’andamento del 2001, mostra
una riduzione del 19%; quelli di fascia C con
obbligo di ricetta medica hanno mostrato un
incremento del 3%, mentre quelli per autome-
dicazione non hanno subito variazioni.

Il confronto dei consumi regionali mostra un
maggior utilizzo dei farmaci nelle Regioni del
Sud, rispetto a quelle del Nord. Tuttavia negli

Tab.29 Andamento della spesa farmaceutica regionale pesata SSN

ultimi due anni le prime presentano dei valori
di incremento della spesa inferiori alle seconde
(tab. 29). La differenza fra spesa netta e lorda
& data dall’aumento del ticket che ha princi-
palmente riguardato due Regioni (Liguria ¢
Piemonte, con valori rispettivamente del 8,4%
€ 7% sulla spesa lorda).

Lanalisi regionale della spesa totale (pubblica

Regioni Spesa netta Spesa lorda Ticket'

- 02/01 01/00 - 02/01 01/00 - %sUu spesa lorda
Piemonte* 166,5 -b,2 26,7 187,5 2,3 15,4 13,1 7.0
Valle d'Aosta 1751 2,3 32,0 182.6 3,4 20,5 0.8 0.4
Lombardia* 190,3 6,6 30,6 202,2 8.1 18,8 2,1 1.0
Trentino Alto Adige* 160,0 4,3 32,6 172,3 74.4 20,9 3,9 2,2
Veneto* 1721 0,0 31,9 188,4 4,9 19,2 8,0 4,3
Friuli Venezia Giulia 172,5 5,6 34,1 181,5 6.5 21,8 1,2 0.6
Liguria* 1915 -5,8 35,8 220,7 3.4 24,2 18,5 8,4
Emilia Romagna 178,9 5.8 35,6 187,7 6,5 219 1,0 0,5
Toscana 175,7 0,8 33,4 184,1 1.3 200 0,9 0,5
Umbria 336,6 1.3 20,9 190,3 2,2 10,4 2,86 1.3
Marche 106,2 5,3 31,5 206,7 6,3 19,5 0.6 0,3
Lazio* 2381 0.1 35,0 259,5 3,2 24,2 8.2 3,1
Abruzzo* 217.8 2,4 31,5 2321 4,8 21,0 4,1 18
Molise* 204,5 8,1 32,0 218,5 11,0 21,3 5,2 2,4
Campania 238,8 -2,5 27,6 2353 -1,5 17,5 2,7 1.1
Puglia* 220,2 -2,2 31,2 240,86 2,4 20,9 79 33
Basilicata 217,2 7.3 28,0 228,2 85 17,7 1,6 ‘ 0,7
Calabria* 227,7 -03 35,3 248,0 4,5 24,5 9,7 3.9
Sicilia* 2501 0.9 37,9 273.8 5.3 26,2 104 3.8
Sardegna* 210,8 0,0 34,6 226,0 2,5 23,0 4,7 2.1
Italia 202,7 1.0 32,2 2186 40 207 58 27
Nord 179,5 2,2 315 194,2 5,8 19,4 6,0 3.1
Centro 207,2 1,0 331 221,7 3.0 21,5 4,3 1.9
Sud e Isole 2319 -0,5 32,4 250,4 2,7 21,7 6,6 2,6
(1 Comprende sia i tcket per confezione e per ricetta sia la compartecipazione
* Regioni che hanno introdotto i ticket nel corso del 2002
Fonte:  Elaborazione OSMED su dati ASSR/Assessorati Regionali





