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coli individuati è stata valutata da due autori in modo 
indipendente; la qualità metodologica delle revisioni in-
cluse è stata valutata utilizzando la AMstAr checklist. 
Per ogni area clinica e per ogni singolo esito considerato 
sono stati riportati il numero di revisioni incluse; il nu-
mero totale degli studi e dei partecipanti con i valori di 
range, media e mediana della soglia degli alti volumi; il 
numero di studi e di partecipanti con associazione po-
sitiva in modo statisticamente significativo e i risultati 
delle metanalisi, se disponibile.
i temi trattati sono stati suddivisi nei seguenti gruppi ri-
spetto agli esiti considerati per le singole aree cliniche/
interventi:
n associazione positiva se venivano soddisfatte una o 
più delle seguenti condizioni: erano presenti risultati a 
favore degli alti volumi nella maggioranza degli studi e 
degli esiti; i partecipanti inclusi erano la maggior par-
te dei soggetti analizzati ed erano disponibili una o più 
metanalisi con risultati statisticamente significativi;
n mancanza di associazione se gli studi e/o le metana-
lisi non dimostrano la presenza di un’associazione stati-
sticamente significativa;
n mancanza di prove per la valutazione dell’associa-
zione se i risultati degli studi e/o quelli delle metanalisi 
non permettono di giungere a conclusioni certe sull’as-
sociazione tra volumi ed esiti.

ANALISI dELLA dISTRIBUzIONE dELLE STRUTTURE 
OSPEdALIERE ITALIANE PER VOLUME dI ATTIVITà  
E ANALISI dELL’ASSOCIAzIONE TRA VOLUME dI ATTIVITà 
Ed ESITO dELLE CURE: PIANO NAzIONALE ESITI 2016
le analisi sono state condotte utilizzando i dati del si-
stema informativo ospedaliero nazionale e dell’Anagra-
fe tributaria relativi agli anni 2010-2015. Per ciascu-
na condizione in studio, è stato calcolato il numero di 
strutture ospedaliere per volume di attività. sono state 
escluse dalle analisi tutte le strutture con bassi volumi di 
attività (3-5 casi/anno). solo per le condizioni con un 

preMessA
Questo supplemento rappresenta un aggiornamento di 
un lavoro pubblicato nel 2013.
il miglioramento della qualità e dell’efficacia dell’assisten-
za è uno degli obiettivi prioritari di ogni politica sanita-
ria. il volume di attività è una caratteristica di processo 
che può avere un impatto sull’efficacia degli interventi.
il Ministero della salute, nel giugno del 2015, ha ema-
nato un decreto sugli «standard qualitativi, strutturali, 
tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospeda-
liera» che individua soglie minime per unità operativa 
di volume di attività e di esito per alcune condizioni cli-
niche, con lo scopo di garantire a tutta la popolazione 
italiana parità di accesso agli interventi di provata effi-
cacia e sicurezza. È necessario un aggiornamento conti-
nuo delle conoscenze scientifiche disponibili per poter 
fornire elementi utili, seppur non sufficienti, alla defini-
zione di ulteriori standard di volume di attività oppure 
alla modifica di quelli già fissati.

ObIeTTIVI
n identificare le condizioni cliniche o i trattamenti per i 
quali sono state pubblicate revisioni sistematiche sull’as-
sociazione tra volume di attività dell’ospedale e/o del 
medico ed esito delle cure.
n identificare per quali di queste condizioni esistono 
evidenze in favore di un’associazione tra volume di assi-
stenza ed esito.
n Analizzare la distribuzione delle strutture ospedaliere 
italiane per volume di attività. 
n Misurare l’associazione tra volume di attività ed esiti 
nel servizio sanitario italiano nel 2010 e nel 2015.

MeTODI
REVISIONE SISTEMATICA
Overview di revisioni sistematiche; ricerca su banche 
dati elettroniche (PubMed, eMBAse, the cochrane 
library) fino a novembre 2016. l’inclusione degli arti-

rIAssUnTO
ABSTRACT



6 Epidemiol Prev 2017; 41 (5-6):1-128. doi: 10.19191/EP17.5-6S2.P001.100  www.epiprev.it

Volumi di attiVità ed esiti delle cure rIAssUnTO

La relazione tra volume del medico/chirurgo-esiti è 
stata oggetto esclusivamente della revisione della lette-
ratura; non è, infatti, ancora possibile analizzare questa 
associazione per le strutture ospedaliere italiane, man-
cando sulla scheda di dimissione ospedaliera (sdo) 
l’informazione relativa all’operatore. la letteratura ha 
messo in evidenza un’associazione positiva per 21 con-
dizioni:
n 9 relative all’area della chirurgia oncologica: tumori 
di colon, colon retto, mammella, pancreas, prostata, ret-
to, stomaco, testa e collo, vescica;
n 5 relative all’area cardiocerebrovascolare: aneurisma 
dell’aorta addominale rotto e non rotto, chirurgia car-
diaca pediatrica, endoarterectomia carotidea, rivascola-
rizzazione degli arti inferiori;
n 2 relative all’area ortopedica: artroplastica all’anca e 
al ginocchio;
n 5 condizioni relative ad altre aree: Aids, chirurgia  
bariatrica, isterectomia, tiroidectomia e terapia intensiva.
le condizioni per le quali è stato possibile condurre l’a-
nalisi dell’associazione tra volume ed esito delle cure con 
i dati nazionali sono: l’aneurisma dell’aorta addomina-
le non rotto, l’angioplastica coronarica, l’artroplasti-
ca all’anca, l’artroplastica al ginocchio, il bypass aorto-
coronarico, la chirurgia del carcinoma di colon, fegato, 
mammella, pancreas, polmone, prostata, rene e stoma-
co, la colecistectomia laparoscopica, la frattura del col-
lo del femore, l’ictus, l’infarto acuto del miocardio. Per 
queste condizioni, è stata documentata l’esistenza di 
un’associazione tra volume di attività ed esito delle cure. 
Per la colecistectomia laparoscopica e la chirurgia onco-
logica di mammella e stomaco, è stata analizzata anche 
l’associazione tra volume di unità operativa di dimissio-
ne ed esito. Gli esiti differiscono a seconda della condi-
zione in studio. la forma di tale associazione varia da 
una condizione a un’altra, con pendenza delle curve più 
o meno accentuata.

DIscUssIOne
Per molte condizioni, la overview di revisioni sistemati-
che della letteratura ha confermato le evidenze di asso-
ciazione tra volumi di attività più alti ed esiti delle cure 
migliori. la qualità delle revisioni disponibili è da consi-
derarsi buona relativamente sia alla coerenza dei risulta-
ti tra i diversi studi sia alla forza dell’associazione; tutta-
via, essa non è predittiva della qualità degli studi primari 
contenuti in esse.
nell’analisi dei dati nazionali si è tenuto conto dei po-
tenziali confondenti, tra cui l’età e la presenza di comor-
bidità nel ricovero indice e nei ricoveri dei due anni pre-
cedenti.

numero di casi annui superiore a 1.500 e una frequen-
za di esito superiore all’1% è stata analizzata l’associazio-
ne tra volume di attività ed esiti. Per queste condizioni, 
sono stati stimati i rischi aggiustati di esito per struttura, 
secondo i criteri di selezione e la metodologia statistica 
del Programma nazionale esiti.

rIsULTATI
la ricerca bibliografica ha identificato 80 revisioni che 
rispondevano ai criteri di inclusione e che valutavano 48 
differenti condizioni cliniche. rispetto alla precedente 
versione del 2013, è stato possibile individuare 33 nuo-
ve revisioni e sintetizzare i risultati relativi a 10 nuove 
condizioni cliniche. l’esito più studiato è la mortalità 
intraospedaliera o a 30 giorni. Gli altri esiti considera-
ti variano a seconda del tipo di condizione o intervento 
oggetto di studio.
La relazione volume ospedaliero-esito è stata conside-
rata in 47 delle 48 condizioni studiate; il cancro dell’en-
dometrio è stato oggetto solo della relazione volume del 
medico/chirurgo-esito.
in relazione agli esiti considerati:
n per 34 condizioni esistono prove dell’associazione 
positiva tra volumi di attività ospedaliera ed esiti consi-
derati:

• 14 condizioni sono relative all’area della chirurgia 
oncologica: colon, colon retto, esofago, fegato, mam-
mella, ovaie, pancreas, polmone, prostata, rene, retto, 
stomaco, testa e collo, vescica;
• 11 condizioni sono relative all’area cardiocerebrova-
scolare: aneurisma dell’aorta addominale rotto e non 
rotto, aneurisma cerebrale, angioplastica coronarica 
percutanea (PtcA), bypass aortocoronarico, chirurgia 
cardiaca pediatrica, emorragia subaracnoidea, endoar-
terectomia carotidea, ictus, infarto miocardico acuto e 
rivascolarizzazione degli arti inferiori;
• 2 condizioni sono relative all’area ortopedica: artro-
plastica del ginocchio e frattura del femore;
• 7 condizioni sono relative ad altre aree: Aids, chi-
rurgia bariatrica, colecistectomia, sepsi, terapia inten-
siva neonatale, terapia intensiva e traumi;

n per 3 condizioni, sia gli studi sia le metanalisi non 
dimostrano la presenza di un’associazione: artroplastica 
dell’anca, dialisi e tiroidectomia;
n per le rimanenti 10 condizioni studiate, le prove dispo-
nibili dalle revisioni non permettono di giungere a conclu-
sioni certe sull’associazione tra volumi ospedalieri ed esiti 
considerati: tumori del testicolo, tumori intracranici, on-
cologia pediatrica, bypass aortofemorale, cateterizzazione 
cardiaca, appendicectomia, colectomia, ernia inguinale, 
insufficienza respiratoria e isterectomia.
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tore: in queste condizioni, i risultati dell’analisi potreb-
bero essere distorti se nello stesso ospedale o nella stessa 
unità operativa il medesimo intervento fosse effettuato 
da diversi operatori. in ogni caso, l’associazione osserva-
ta tra volumi di attività ed esito sembra essere molto for-
te e difficilmente attribuibile a distorsioni nel disegno 
dello studio. tra le informazioni aggiuntive previste nel-
la nuova sdo è incluso l’identificativo dell’operatore, il 
che potrà consentire un’analisi dell’associazione tra vo-
lume del singolo operatore ed esito. Un ulteriore aspetto 
su cui esistono ancora poche evidenze è l’interazione tra 
volume di struttura e volume del chirurgo. Uno studio 
sui dati MedicAre suggerisce che in alcune condi-
zioni, in particolare per la chirurgia specialistica, l’effet-
to del volume di attività del singolo chirurgo è diverso a 
seconda del volume della struttura, mentre sembrerebbe 
non differente per alcune condizioni di chirurgia meno 
specialistica.
i dati qui presentati mostrano ancora un’estrema fram-
mentazione dei volumi di attività sia clinica sia chirurgi-
ca, con una preponderanza di strutture a volume molto 
basso. i sistemi sanitari operano, per definizione, in un 
contesto di risorse limitate, ancor più quando le società 
e i governi scelgono di ridurre le risorse a loro destinate. 
in condizioni simili, la razionalizzazione dell’organizza-
zione dei servizi basata sui volumi di attività può rende-
re disponibili risorse per migliorare l’efficacia degli in-
terventi. l’identificazione e la certificazione di servizi e 
provider ad alto volume di attività possono contribuire a 
ridurre le differenze nell’accesso a prestazioni inefficaci. 
Per produrre ulteriori elementi di conoscenza che guidi-
no questa fase di riorganizzazione del sistema sanitario 
nazionale, è necessario disegnare ulteriori studi primari 
che valutino l’efficacia e la sicurezza delle politiche mi-
rate a concentrare gli interventi in strutture con alti vo-
lumi di attività. 

Parole chiave: revisione sistematica, volume/esito, esiti di assistenza 
sanitaria, risk adjustment, polinomi frazionati

la revisione sistematica della letteratura non consen-
te di identificare soglie di volume di attività, in quan-
to gli studi utilizzano soglie molto differenti. dall’anali-
si dei dati nazionali, nella maggioranza delle condizioni 
studiate si osserva un drastico miglioramento degli esi-
ti nella prima parte della curva quando si passa da volu-
mi molto bassi a volumi più alti. Mentre in alcuni casi si 
continua a osservare un progressivo miglioramento de-
gli esiti all’aumentare del volume di attività, in altri l’a-
nalisi potrebbe consentire l’identificazione di valori so-
glia oltre i quali l’esito non migliora ulteriormente. È 
da sottolineare che alla scelta di volumi minimi di at-
tività, al di sotto dei quali non dovrebbe essere possi-
bile erogare specifici servizi all’interno del servizio sa-
nitario nazionale, devono necessariamente contribuire 
conoscenze sul rapporto tra efficacia delle cure e loro co-
sti, distribuzione geografica e accessibilità.
È necessario, inoltre, tenere conto di alcune potenzia-
li distorsioni dovute ai limiti intrinseci all’uso dei dati 
dei sistemi informativi correnti. in particolare, è neces-
sario considerare possibili bias di selezione dovuti al di-
verso stile di codifica tra ospedali. Per quanto riguarda 
la definizione dell’esposizione (volume di attività), una 
possibile distorsione dell’analisi potrebbe derivare dalla 
misclassificazione delle strutture ad alto volume. infat-
ti, l’esecuzione dello stesso intervento in unità operative 
differenti comporterebbe una sovrastima dei volumi cal-
colati per struttura ospedaliera, anziché per unità ope-
rativa. Per questo motivo, per alcune condizioni per le 
quali si osserva un’ulteriore frammentazione all’interno 
della stessa struttura, è stata valutata anche l’associazio-
ne tra volumi di attività per unità operativa di dimissio-
ne ed esito. in effetti, in questo caso le due curve risul-
tano differenti tra di loro. resta, comunque, il limite 
di attribuire l’esito all’unità operativa di dimissione, che 
in caso degli interventi chirurgici potrebbe non essere 
quella di intervento. Analoga distorsione potrebbe esse-
re documentata se il principale determinante dell’esito 
delle cure fosse il volume di attività del singolo opera-

rIAssUnTO
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bAcKGrOUnD
Improving quality and effectiveness of healthcare is one of 
the priorities of health policies. Hospital or physician vol-
ume represents a measurable variable with an impact on 
effectiveness of healthcare. An Italian law calls for the defi-
nition of «qualitative, structural, technological, and quan-
titative standards of hospital care». There is a need for an 
evaluation of the available scientific evidence in order to 
identify qualitative, structural, technological, and quan-
titative standards of hospital care, including the volume of 
care above or below which the public and private hospitals 
may be accredited (or not) to provide specific healthcare in-
terventions.

ObJecTIVes
n To identify conditions/interventions for which an associ-
ation between volume and outcome has been investigated.
n To identify conditions/interventions for which an associ-
ation between volume and outcome has been proved.
n To analyze the distribution of Italian health providers 
by volume of activity.
n To measure the association between volume of care and 
outcomes of the health providers of the Italian National 
Health Service (NHS).

MeThODs
SySTEMATIC REVIEw
An overview of systematic reviews was performed searching 
PubMed, EMBASE, and The Cochrane Library up to No-
vember 2016.
Studies were evaluated by 2 researchers independently; qual-
ity assessment was performed using the AMSTAR checklist.
For each health condition and outcome, if available, total 
number of studies, participants, high volume cut-off values, 
and metanalysis have been reported.
According to the considered outcomes, health topics were 
classified into 3 groups:
n positive association: a positive association was dem-
onstrated in the majority of studies/participants and/or a 
pooled measure (metanalysis) with positive results was re-
ported;
n lack of association: both studies and/or metanalysis 
showed no association;
n no sufficient evidence of association: both results of 
single studies and metanalysis do not allow to draw firm con-
clusions on the association between volume and outcome.

ANALySIS OF THE dISTRIBUTION OF ITALIAN HOSPITALS 
By VOLUME OF ACTIVITy ANd THE ASSOCIATION BETwEEN 
VOLUME OF ACTIVITy ANd OUTCOMES: THE ITALIAN 
NATIONAL OUTCOME EVALUATION PROGRAMME 2016
The analyses were performed using the Hospital Informa-
tion System and the National Tax Register (year 2015). For 
each condition, the number of hospitals by volume of activ-
ity was calculated. Hospitals with a volume lower than 3-5 
cases/year were excluded. For conditions with more than 
1,500 cases/year and frequency of outcome ≥1%, the asso-
ciation between volume of care and outcome was analyzed 
estimating risk-adjusted outcomes.

resULTs
Bibliographic searches identified 80 reviews, evaluating 48 
different clinical areas. The main outcome considered was 
intrahospital/30-day mortality. The other outcomes vary 
depending on the type of condition or intervention in study. 
The relationship between hospital volume and out-
comes was considered in 47 out of 48 conditions:
n 34 conditions showed evidence of a positive association;

•	14 conditions consider cancer surgery for bladder, breast, 
colon, rectum, colon rectum, oesophagus, kidney, liver, 
lung, ovaries, pancreas, prostate, stomach, head and neck;
• 11 conditions consider cardiocerebrovascular area: 
nonruptured and ruptured abdominal aortic aneurysm, 
acute myocardial infarction, brain aneurysm, carotid en-
darterectomy, coronary angioplasty, coronary artery by-
pass, paediatric heart surgery, revascularization of lower 
limbs, stroke, subarachnoid haemorrhage;
• 2 conditions consider orthopaedic area: knee arthro-
plasty, hip fracture;
• 7 conditions consider other areas: AIDS, bariatric sur-
gery, cholecystectomy, intensive care unit, neonatal inten-
sive care unit, sepsis, and traumas;

n for 3 conditions, no association was demonstrated: hip 
arthroplasty, dialysis, and thyroidectomy.
n for the remaining 10 conditions, the available evidence 
does not allow to draw firm conclusions about the associ-
ation between hospital volume and considered outcomes: 
surgery for testicular cancer and intracranial tumours, pae-
diatric oncology, aortofemoral bypass, cardiac catheteriza-
tion, appendectomy, colectomy, inguinal hernia, respiratory 
failure, and hysterectomy.
The relationship between volume of clinician/surgeon 
and outcomes was assessed only through the literature re-
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view; to date, it is not possible to analyze this association for 
Italian health provider hospitals, since information on the 
clinician/surgeon on the hospital discharge chart is missing. 
The literature found a positive association for 21 conditions:
n 9 consider surgery for cancer: bladder, breast, colon, co-
lon rectum, pancreas, prostate, rectum, stomach, and head 
and neck;
n 5 consider the cardiocerebrovascular area: ruptured and 
nonruptured abdominal aortic aneurysm, carotid endar-
terectomy, paediatric heart surgery, and revascularization 
of the lower limbs;
n 2 consider the orthopaedic area: knee and hip arthroplasty;
n 5 consider other areas: AIDS, bariatric surgery, hysterec-
tomy, intensive care unit, and thyroidectomy.
The analysis of the distribution of Italian hospitals con-
cerned the 34 conditions for which the systematic review 
has shown a positive volume-outcome association. For the 
following, it was possible to conduct the analysis of the as-
sociation using national data: unruptured abdominal aor-
tic aneurysm, coronary angioplasty, hip arthroplasty, knee 
arthroplasty, coronary artery bypass, cancer surgery (colon, 
liver, breast, pancreas, lung, prostate, kidney, and stomach), 
laparoscopic cholecystectomy, hip fracture, stroke, acute my-
ocardial infarction. For these conditions, the association be-
tween volume and outcome of care was observed. For laparo-
scopic cholecystectomy and surgery of the breast and stomach 
cancer, the association between the volume of the discharge 
(o dismissal) operating unit and the outcome was analyzed. 
The outcomes differ depending on the condition studied.
The shape of the relationship is variable among different 
conditions, with heterogeneous slope of the curves.

DIscUssIOn
For many conditions, the overview of systematic reviews 
has shown a strong evidence of association between high-
er volumes and better outcomes. The quality of the availa-
ble reviews can be considered good for the consistency of the 
results between the studies and for the strength of the associ-
ation; however, this does not mean that the included stud-
ies are of good quality. Analyzing national data, potential 
confounders, including age and comorbidities, have been 
considered. The systematic review of the literature does not 
permit to identify predefined volume thresholds. The anal-
ysis of national data shows a strong improvement in out-
comes in the first part of the curve (from very low to higher 
volumes) for most conditions. In some cases, the improve-
ment in outcomes remains gradual or constant with the in-
creasing volume of care; in other, the analysis could allow 
the identification of threshold values beyond which the out-
come does not further improve. However, a good knowl-
edge of the relationship between effectiveness of treatments 

and costs, the geographical distribution and the accessibil-
ity to healthcare services are necessary to choose the mini-
mum volumes of care, under which specific health proce-
dures could not been provided in the NHS.
Some potential biases due to the use of information systems 
data should also be considered. The different way of coding 
among hospitals could lead to a different selection of cases 
for some conditions. Regarding the definition of the expo-
sure (volume of care), a possible bias could result from mis-
classification of health providers with high volume of activ-
ity. Performing the intervention in different departments/
units of the same hospital would result in an overestimation 
of the volume of care measured for hospital rather than for 
department/unit. For the conditions with a further frag-
mentation within the same structure, the association be-
tween volumes of discharge department and outcomes has 
also been evaluated. In this case, the two curves were differ-
ent. The limit is to attribute the outcome to the discharge 
unit, which in case of surgery may not be the intervention 
unit. A similar bias could occur if the main determinant of 
the outcome of treatment was the caseload of each surgeon. 
The results of the analysis may be biased when different op-
erators in the same hospital/unit carried out the same pro-
cedure. In any case, the observed association between vol-
umes and outcome is very strong, and it is unlikely to be 
attributable to biases of the study design. Another aspect on 
which there is still little evidence is the interaction between 
volume of the hospital and of the surgeon. A MEDICARE 
study suggests that in some conditions, especially for special-
ized surgery, the effect of the surgeon’s volume of activity 
is different depending on the structure volume, whereas it 
would not differ for some less specialized surgery conditions.
The data here presented still show extremely fragmented 
volumes of both clinical and surgical areas, with a predom-
inance of very low volume structures. Health systems oper-
ate, by definition, in a context of limited resources, espe-
cially when the amount of resources to allocate to the health 
system is reduced. In such conditions, the rationalization 
of the organization of health services based on the volume 
of care may make resources available to improve the effec-
tiveness of interventions. The identification and certifica-
tion of services and providers with high volume of activity 
can help to reduce differences in the access to non-effective 
procedures. To produce additional evidence to guide the re-
organization of the national healthcare system, it will be 
necessary to design further primary studies to evaluate the 
effectiveness and safety of policies aimed at concentrating 
interventions in structures with high volumes of activity.

Keywords: systematic review, volume/outcome, healthcare outcome, 
risk adjustment, fractional polynomials
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«Le rIsOrse ecOnOMIche sono e saranno sempre 
finite e dovrebbero essere usate per offrire in maniera 
equa alla popolazione interventi sanitari la cui efficacia 
sia stata dimostrata all’interno di studi scientificamen-
te validi» affermava quarant’anni fa Archie cochrane.1 
Molto da allora è stato fatto in termini di produzione di 
conoscenze scientifiche. 
Annualmente, Clinical Evidence sintetizza lo stato delle 
conoscenze disponibili da revisioni sistematiche, trial e 
studi osservazionali sull’efficacia degli interventi sanita-
ri per diverse condizioni cliniche. nel 2005, il 35% de-
gli interventi studiati risultava efficace o probabilmen-
te efficace, mentre per il 47% non vi era alcuna prova di 
efficacia. Questa proporzione non è diminuita nel tem-
po: anzi, nel 2016 la proporzione degli interventi privi 
di dimostrazione di efficacia era del 50%.2
di fronte a tale grado di incertezza delle conoscenze 
scientifiche, è necessario interrogarsi su come le prove 
disponibili possano supportare scelte di politica sani-
taria. Al di là degli interventi di efficacia sconosciuta, 
anche interventi di efficacia dimostrata attraverso studi 
randomizzati possono produrre esiti diversi in relazio-
ne a caratteristiche strutturali, di organizzazione delle 
strutture e di qualità tecnica di esecuzione.
negli ultimi anni, a livello internazionale si è osservata 
la tendenza verso la centralizzazione dei servizi di assi-
stenza, sia per malattie rare sia per patologie più comu-
ni, basata sull’assunzione che la specializzazione e l’e-
sperienza derivata da un elevato volume di casi trattati 
conducono a un miglioramento della qualità dell’assi-
stenza e a migliori esiti per il paziente.
il razionale su cui si basa questa tendenza è che la mag-
gior esperienza del medico dovrebbe condurre a un 
miglioramento del processo decisionale, sia nella fase 
diagnostica sia in quella di trattamento. Per quanto ri-
guarda l’alto volume ospedaliero, si pensa che l’organiz-
zazione dell’assistenza (inclusi la presa in carico da par-
te di un team multidisciplinare, la disponibilità locale di 

preMessA
BACKGROUND

altri servizi specializzati e un coinvolgimento più attivo 
dei medici nella ricerca clinica) debba condurre a mi-
gliori esiti clinici per il paziente. 
nel giugno 2015, il Ministero della salute ha emana-
to un decreto sugli «standard qualitativi, strutturali, tec-
nologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera», 
che individua soglie minime di volume di attività per 
unità operativa per alcune condizioni cliniche.3 tali so-
glie rappresentano un requisito per l’accreditamento del-
la struttura con il servizio sanitario nazionale, con l’o-
biettivo di garantire a tutta la popolazione italiana parità 
di accesso agli interventi di provata efficacia e sicurezza. 
il decreto, pubblicato a giugno del 2015, individua so-
glie di volume annuo di attività per le seguenti condizio-
ni: intervento chirurgico per tumore della mammella, 
per bypass aortocoronarico, per valvuloplastica o sosti-
tuzione valvolare, per frattura del femore, per colecistec-
tomia laparoscopica e per volume di parti. nello stesso 
decreto sono individuate numerose altre condizioni per 
le quali è dimostrata un’associazione tra volumi di attivi-
tà ed esito delle cure, ma non è definita una soglia mini-
ma. le evidenze scientifiche sull’associazione tra volume 
ed esito possono modificarsi nel tempo; la progressiva 
diffusione di alcune tecniche consolidate di intervento 
potrebbe portare a una riduzione o assenza di associa-
zione; viceversa, l’ingresso nella pratica clinica di nuove 
tecnologie potrebbe far emergere evidenze non esisten-
ti in precedenza. È, pertanto, necessario un aggiorna-
mento continuo delle conoscenze scientifiche disponibi-
li per poter fornire elementi utili, seppur non sufficienti, 
alla definizione di ulteriori standard di volume di attivi-
tà oppure modifica di quelli già fissati. 
la letteratura scientifica che valuta l’associazione tra 
volume di attività ed esito degli interventi sanitari si è 
molto sviluppata nell’ultimo decennio, soprattutto per 
quanto riguarda gli interventi chirurgici. Per motivi pra-
tici, etici e sociali, non sono disponibili studi control-
lati randomizzati (rct) che valutino tale associazione, 
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ma sono stati condotti numerosi studi osservazionali di 
esito e revisioni sistematiche di questi studi. lo studio 
controllato randomizzato, il gold standard per la valuta-
zione di efficacia, garantisce la massima omogeneità tra 
i gruppi a confronto rispetto a tutti i potenziali confon-
denti; tuttavia, studi con criteri di inclusione molto ri-
stretti hanno una limitata utilità per predire l’efficacia 
pratica e, allo stesso tempo, riducono la possibilità di 
analizzare eventuali modificazioni di effetto per caratte-
ristiche non presenti nella popolazione arruolata.
Per definizione e rispetto all’obiettivo principale che si 
pongono, gli studi valutativi, siano essi rct o studi 
osservazionali, definiscono criteri di selezione che di-
chiarano implicitamente quali possano essere poten-
ziali modificatori di effetto, per esempio, esclusione di 
alcune fasce di età, comorbidità, specifici setting or-
ganizzativi. i fattori che possono ridurre l’efficacia di 
interventi di dimostrata efficacia sono numerosi: l’in-
dividuazione di questi fattori è cruciale quando si in-
tende trasferire tali interventi nella pratica. tra questi, 
il livello socioeconomico, il periodo temporale, le ca-
ratteristiche organizzative, strutturali e di processo dei 
sistemi e dei servizi sanitari e i volumi di attività sono 
alcune delle caratteristiche misurabili di processo che 
possono avere un impatto rilevante nel modificare l’ef-
ficacia degli interventi.
la natura complessa delle relazioni che possono legare 
processi ed esiti degli interventi sanitari rende impossi-
bile derivare prove scientifiche su esistenza, forma e for-

za dell’associazione da singoli studi con caratteristiche 
locali e temporali limitate.
la revisione sistematica della letteratura scientifica 
sull’argomento rappresenta, quindi, una tappa prelimi-
nare per identificare quali sono i trattamenti per cui è 
possibile cercare di definire standard o requisiti di volu-
mi di attività a fini di regolazione, programmazione e/o 
di certificazione e accreditamento.
nel 2013 è stata pubblicata una revisione sistematica 
delle revisioni sistematiche pubblicate fino al 2012 che 
avevano come obiettivo la valutazione dell’associazione 
fra volume ospedaliero o del medico ed esiti degli inter-
venti sanitari, in particolare la mortalità intraospedaliera 
o a 30 giorni e le complicanze, senza restrizione per tipo 
di patologia o di intervento.4
l’edizione 2016 del Programma nazionale esiti,5 che dal 
2009 valuta gli esiti dell’assistenza degli ospedali italiani 
e che oggi è diventato uno strumento di valutazione del 
sistema sanitario nazionale utilizzato anche a fini rego-
latori e di controllo, include, oltre agli indicatori di esi-
to, una serie di indicatori di volume per le condizioni la 
cui associazione tra volume di attività ed esito delle cure 
sia stata dimostrata in letteratura. l’obiettivo di questo 
lavoro è di aggiornare la revisione pubblicata nel 2013 
attraverso una rassegna e una valutazione critica delle re-
visioni sistematiche pubblicate fino al novembre 2016 e 
di misurare l’associazione tra volume di attività ed esi-
ti nelle strutture del servizio sanitario nazionale in italia 
nel 2010 e nel 2015.
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ObIeTTIVI/AIMS

n Identificare le condizioni cliniche e/o i trattamenti 
(preventivi, diagnostici, terapeutici e riabilitativi, medi-
ci e chirurgici) per i quali sono state pubblicate revisio-
ni sistematiche sull’associazione tra volume di attività 
ospedaliera o del medico/chirurgo ed esiti delle cure.
n Identificare per quali di queste condizioni esistono 
evidenze in favore di un’associazione tra volume di assi-
stenza ospedaliera o del medico/chirurgo ed esiti.
n Analizzare la distribuzione delle strutture ospedaliere 
italiane per volume di attività.
n Misurare l’associazione tra volume di attività ed esiti 
nel servizio sanitario italiano.

MeTODI/METHODS

reVIsIOne sIsTeMATIcA/SYSTEMATIC REVIEW

CRITERI dI INCLUSIONE. revisioni sistematiche che:
n valutino l’esistenza di un rapporto tra volumi di as-
sistenza ed esiti per la salute dei pazienti;
n descrivano la strategia di ricerca bibliografica utiliz-
zata per il reperimento degli studi, i criteri di inclusio-
ne, il numero totale di studi reperiti e di studi inclusi;
n riportino i dati relativi al volume di attività ed esiti 
separatamente per aree cliniche o tipo di intervento;
n siano pubblicate in inglese, francese, italiano, spagnolo.

RICERCA BIBLIOGRAFICA. la ricerca bibliografica è stata 
condotta elaborando specifiche strategie di ricerca per 
le principali banche dati biomediche. sono state pre-
se in considerazione le revisioni sistematiche pubbli-
cate fino a novembre 2016.
sono state ricercate le seguenti banche dati elettroni-
che: • PubMed; • eMBAse; • the cochrane library
le strategie di ricerca sono riportate in Appendice 1 
(pp. 81-88).

SELEzIONE dELLE REVISIONI, ESTRAzIONE E ANALISI dEI 
dATI. titoli e abstract individuati attraverso le ricerche 
bibliografiche sono stati considerati per l’inclusione da 
due autori separatamente. le revisioni potenzialmen-
te rilevanti sono state acquisite in full text e valutate in 
modo indipendente da due autori per verificare la loro 
rispondenza ai criteri di inclusione. eventuali discor-
danze sono state risolte tramite discussione.

VALUTAzIONE dELLA qUALITà METOdOLOGICA. Per la valu-
tazione della qualità metodologica delle revisioni siste-
matiche, è stata utilizzata la checklist AMstAr,6 con-
siderando solo i domini appropriati per questo tipo 
di revisioni, che includono principalmente dati am-
ministrativi.

SINTESI dEI RISULTATI. Per tutte le condizioni cliniche 
studiate, sono state elaborate singole schede riassunti-
ve relative sia all’associazione volume ospedaliero-esiti 
sia all’associazione volume medico/chirurgo-esiti. i cri-
teri più rilevanti considerati per la valutazione sono stati:
n ricerca esaustiva della letteratura;
n descrizione esaustiva delle caratteristiche degli studi 
inclusi in termini di numero di pazienti, indicazione dei 
valori di cut-off degli alti volumi osservati e presentazio-
ne dei risultati delle analisi statistiche, con informazioni 
sugli intervalli di confidenza;
n se presenti, metanalisi, utilizzo di metodi statistici 
appropriati con aggiustamento per fattori prognostici e 
confondenti.
i diversi temi trattati sono stati suddivisi nei seguenti 
gruppi rispetto agli esiti considerati:
n associazione positiva se venivano soddisfatte una o 
più delle seguenti condizioni: erano presenti risultati a 
favore degli alti volumi nella maggioranza degli studi e 
degli esiti, i partecipanti inclusi erano la maggior par-
te dei soggetti analizzati ed erano disponibili una o più 
metanalisi con risultati statisticamente significativi;
n mancanza di associazione se gli studi e/o le metana-

ObIeTTIVI e MeTODI
AIMS AND METHODS
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lisi non dimostravano la presenza di un’associazione sta-
tisticamente significativa;
n mancanza di prove per la valutazione dell’associa-
zione se i risultati degli studi e/o quelli delle metana-
lisi non permettevano di giungere a conclusioni certe 
sull’associazione tra volumi ed esiti.

ANALISI DELLA DISTRIBUZIONE DELLE STRUTTURE 
OSPEDALIERE ITALIANE PER VOLUME DI ATTIVITÀ 
E DELL'ASSOCIAZIONE TRA VOLUME DI ATTIVITÀ 
ED ESITO DELLE CURE. PROGRAMMA NAZIONALE 
ESITI 2016/ANALYSIS OF THE DISTRIBUTION OF ITALIAN 
HOSPITALS BY VOLUME OF ACTIVITY AND THE ASSOCIATION 
BETWEEN VOLUME ACTIVITY AND OUTCOMES. ITALIAN 
NATIONAL OUTCOME EVALUATION PROGRAMME 2016

Le analisi sono state condotte utilizzando il Sistema in-
formativo ospedaliero nazionale e l’Anagrafe tributa-
ria considerando i dati relativi al periodo 2010-2015.
Per tutte le condizioni cliniche o i trattamenti per i 
quali la revisione sistematica ha messo in evidenza 
un’associazione positiva tra volume di attività ed esito 
delle cure o per i quali fossero disponibili dati desun-
ti dal Piano nazionale esiti (PNE), è stato calcolato il 
numero di strutture ospedaliere per classe di volume 
di attività.
Per tener conto di errori nell’attribuzione di condi-
zioni/interventi a singoli ospedali, sono state esclu-
se dalle analisi tutte le strutture con volumi di attività 
molto bassi in relazione alla condizione considerata. 
In particolare, per AIDS, aneurisma dell’aorta addo-
minale rotto e non rotto, intervento chirurgico per 
carcinoma di esofago, fegato, pancreas, rene e vesci-
ca, rivascolarizzazione degli arti inferiori ed emorra-
gia subaracnoidea, il volume di attività minimo è sta-
to determinato a 3 casi/anno, mentre per tutte le altre 
condizioni a 5 casi/anno.
Per le sole condizioni che avessero un numero di casi 
superiore ai 1.500 annui e una frequenza di esito su-
periore all’1%, è stata analizzata l’associazione tra vo-
lume di attività della struttura ed esiti. Per queste 
condizioni, sono stati riportati i rischi aggiustati di 
esito (mortalità, complicanze, riammissioni ospeda-
liere eccetera) per struttura secondo i criteri di sele-
zione e la metodologia statistica riportati nelle sezioni 
«Protocolli» e «Metodi statistici» del PNE.5 Per alcu-
ne condizioni cliniche per le quali esiste un’ulteriore 
frammentazione, è stata valutata anche l’associazione 

tra volume di unità operativa di dimissione ed esito 
(colecistectomia laparoscopica, chirurgia oncologica 
dello stomaco e della mammella).
Le misure di associazione stimate sono aggiustate per 
comorbidità dei pazienti; non tengono, invece, in con-
siderazione caratteristiche strutturali degli ospedali, 
quali, per esempio, il numero dei chirurghi, la loro età 
media o la dotazione di unità ad alta specializzazione.
L’associazione tra volume di attività e rischio aggiu-
stato di esito (mortalità, complicanze, riammissioni 
ospedaliere eccetera) per ciascuna condizione è sta-
ta calcolata per l’anno 2015 e per l’anno 2010 o suc-
cessivi, in caso di indisponibilità dei dati. La stima è 
stata ottenuta mediante polinomi frazionati che co-
stituiscono un approccio parametrico flessibile per 
identificare le funzioni non lineari che meglio si adat-
tano ai dati in studio.7 Ciascuna funzione è stata sti-
mata utilizzando un sistema di pesi definiti sulla base 
del numero dei casi trattati per ciascun ospedale. 
Questa metodologia permette di ridurre la potenziale 
distorsione della forma funzionale per gli alti volumi 
di attività che sono calcolati sulla base di un numero 
esiguo di strutture.
L’esistenza di punti di svolta nella relazione non line-
are tra volumi di attività ed esito è stata valutata con 
i segmented model.8 Questi modelli vengono utilizza-
ti quando una relazione può essere pensata come rap-
presentabile da due o più spezzate connesse in punti 
non noti, riconducendo il contesto non lineare a un 
contesto lineare. Il punto di svolta viene ricercato at-
traverso un algoritmo iterativo che, partendo da un 
punto iniziale, testa i possibili punti di svolta, lavo-
rando sulla differenza tra i coefficienti angolari (incli-
nazione delle spezzate). Il punto di svolta può essere, 
quindi, interpretato come il valore al di sotto o al di 
sopra del quale vi è una variazione statisticamente si-
gnificativa della pendenza della curva. 
Al fine di una più chiara interpretazione dei risultati, 
per alcune condizioni sono stati analizzati sottogrup-
pi specifici; in particolare, l’aneurisma addominale è 
stato distinto in rotto e non rotto, mentre l’angiopla-
stica coronarica è stata distinta in angioplastica coro-
narica entro 2 giorni da un episodio di infarto mio-
cardico acuto (IMA) e angioplastica coronarica per 
condizioni diverse dall’IMA.
Gli esiti considerati, oltre alla mortalità a 30 giorni, 
sono le riammissioni ospedaliere a 30 giorni, la revi-
sione a 2 anni, la degenza pre- e post-operatoria.

OBIETTIVI E METODI
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ATTrAVersO LA rIcercA bIbLIOGrAfIcA sono sta-
te identificate 170 revisioni potenzialmente rilevan-
ti, di cui 80 hanno soddisfatto i criteri di inclusione. 
in Appendice 1 è riportato il flowchart (p. 82) degli 
studi inclusi ed esclusi e nella tabella A1 (p. 83) le ca-
ratteristiche degli studi esclusi. 
nelle revisioni incluse, i criteri più rilevanti per la va-
lutazione descritti precedentemente sono stati rispet-
tati, rispettivamente, dall’80% (ricerca esaustiva della 
letteratura), dall’85% (descrizione esaustiva delle ca-
ratteristiche degli studi inclusi in termini di nume-
ro di pazienti, indicazione dei valori di cut-off degli 
alti volumi osservati e presentazione dei risultati del-
le analisi statistiche con informazioni sugli intervalli 
di confidenza) e dal 92% (utilizzo di metodi statistici 
appropriati con aggiustamento per fattori prognostici 
e confondenti, se presenti metanalisi).
i principali limiti delle revisioni consistono nel fat-
to che solo il 32,5% non effettua restrizioni di lingua 
nell’inclusione degli studi e solo il 24% elenca gli stu-
di esclusi e riporta i motivi dell’esclusione. Gli studi 
inclusi sono tutti osservazionali. la descrizione sinte-
tica e dettagliata della qualità metodologica delle re-
visioni incluse è riportata in Appendice 1 nelle tabelle 
A2 (p. 84) e A3 (pp. 85-86).
complessivamente, le condizioni cliniche considera-

te nelle revisioni incluse sono 48. Gli esiti considerati 
variano a seconda del tipo di condizione o interven-
to oggetto di studio. l’esito più studiato è la mortali-
tà intraospedaliera o a 30 giorni.
la tabella A (p. 15) sintetizza i risultati relativi all’as-
sociazione volume-esiti sulla base dei dati della let-
teratura e i confronti con i risultati delle precedente 
versione del 2013.
in Appendice 2 (pp. 89-95) vengono presentati esclusi-
vamente i risultati della revisione sistematica per le con-
dizioni per le quali si metteva in luce una mancanza di 
associazione o un’insufficienza di prove. i risultati del-
la revisione relativi all’associazione tra volume di attività 
del medico/chirurgo ed esito delle cure sono riportati in 
Appendice 3 (pp. 96-108).
infine, in Appendice 4 (pp. 109-128) viene riportata la 
bibliografia degli studi inclusi nelle revisioni.
sono qui di seguito riportati i risultati della revisione 
sistematica per le 34 condizioni per cui esistono prove 
dell’associazione positiva tra volumi di attività ospeda-
liera ed esiti considerati. 
Per queste stesse condizioni sono riportati, su dati Pne 
2016: • le distribuzioni delle strutture ospedaliere naziona-
li per volume di attività; • l’analisi dell’associazione tra vo-
lume di attività della struttura e/o unità operativa di dimis-
sione ed esito (per le condizioni per le quali era calcolabile).

rIsULTATI
RESULTS
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VOLUMe DI ATTIVITà cOnDIzIOnI cLInIche/TrATTAMenTI

VERSIONE 2013
revisioni incluse: n. 47

VERSIONE 2017
revisioni incluse: n. 80

OspeDALe

ASSOCIAzIONE POSITIVA n. 25

AIDS, Aneurisma dell’aorta addominale non rotto, Aneurisma 
dell’aorta addominale rotto, Angioplastica coronarica, 
Artroplastica al ginocchio, Bypass aortocoronarico, Chirurgia CA 
colon, Chirurgia CA colon retto, Chirurgia CA esofago, Chirurgia 
CA fegato, Chirurgia CA mammella, Chirurgia CA pancreas, 
Chirurgia CA polmone, Chirurgia CA prostata, Chirurgia CA 
rene, Chirurgia CA stomaco, Chirurgia CA vescica, Chirurgia 
cardiaca pediatrica, Colecistectomia, Emorragia subaracnoidea, 
Endoarterectomia carotidea, Frattura del femore, Ictus, Infarto 
miocardico acuto, Rivascolarizzazione degli arti inferiori, Terapia 
intensiva neonatale

n. 34

AIDS, Aneurisma dell’aorta addominale non rotto, Aneurisma 
dell’aorta addominale rotto, Aneurisma cerebrale, Angioplastica 
coronarica, Artroplastica del ginocchio, Bypass aortocoronarico, 
Chirurgia bariatrica, Chirurgia CA colon, Chirurgia CA colon 
retto, Chirurgia CA esofago, Chirurgia CA fegato, Chirurgia 
CA mammella, Chirurgia CA ovaio, Chirurgia CA pancreas, 
Chirurgia CA polmone, Chirurgia CA prostata, Chirurgia CA 
retto, Chirurgia CA rene, Chirurgia CA stomaco, Chirurgia 
CA vescica, Chirurgia cardiaca pediatrica, Chirurgia e 
radioterapia CA testa e collo, Colecistectomia, Emorragia 
subaracnoidea, Endoarterectomia carotidea, Frattura del 
femore, Ictus, Infarto miocardico acuto, Rivascolarizzazione 
degli arti inferiori, Sepsi, Terapia intensiva neonatale, Terapia 
intensiva, Traumi

MANCANzA dI 
ASSOCIAzIONE

n. 2

Artroplastica all’anca, Chirurgia CA retto

n. 3

Artroplastica all’anca, dialisi, Tiroidectomia

PROVE INSUFFICIENTI PER 
L’ASSOCIAzIONE

n. 10

Appendicectomia, Bypass aortofemorale, Cateterizzazione 
cardiaca, Chirurgia CA testicolo, Colectomia, Ernia inguinale, 
Insufficienza respiratoria, Isterectomia, Oncologia pediatrica, 
Traumi

n. 10

Appendicectomia, Bypass aortofemorale, Cateterizzazione 
cardiaca, Chirurgia CA testicolo, Chirurgia dei tumori 
intracranici, Colectomia, Ernia inguinale, Insufficienza 
respiratoria, Isterectomia, Oncologia pediatrica

MeDIcO/chIrUrGO

ASSOCIAzIONE POSITIVA n. 11

AIDS, Angioplastica coronarica percutanea, Aneurisma 
dell’aorta addominale non rotto, Artroplastica dell’anca, Bypass 
aortocoronarico, Chirurgia CA colon, Chirurgia CA esofago, 
Chirurgia CA mammella, Chirurgia CA stomaco, Chirurgia CA 
vescica, Rivascolarizzazione degli arti inferiori

n. 21

AIDS, Aneurisma dell’aorta addominale rotto, Aneurisma 
dell’aorta addominale non rotto, Artroplastica al ginocchio, 
Artroplastica all’anca, Chirurgia bariatrica, Chirurgia CA 
colon, Chirurgia CA colon retto, Chirurgia CA mammella, 
Chirurgia CA pancreas, Chirurgia CA prostata, Chirurgia 
CA retto, Chirurgia CA stomaco, Chirurgia CA vescica, 
Chirurgia cardiaca pediatrica, Chirurgia e radioterapia 
CA testa e collo, Endoarterectomia carotidea, Isterectomia, 
Rivascolarizzazione degli arti inferiori, Terapia intensiva, 
Tiroidectomia

MANCANzA  
dI ASSOCIAzIONE

n. 4

Chirurgia CA colon retto, Chirurgia CA prostata, Chirurgia CA 
retto, Endoarterectomia carotidea

n. 6

Angioplastica coronarica percutanea (PTCA), Bypass 
aortocoronarico, Chirurgia CA esofago, Chirurgia CA ovaio, 
Chirurgia CA polmone, Traumi

PROVE INSUFFICIENTI  
PER L’ASSOCIAzIONE

n. 4

Artroplastica al ginocchio, Chirurgia CA pancreas, Chirurgia CA 
polmone, Chirurgia cardiaca pediatrica

n. 3

Chirurgia CA endometrio, Chirurgia dei tumori 
intracranici, Oncologia pediatrica

In grassetto, le nuove condizioni cliniche/trattamenti introdotti nella versione attuale (2017). / The new conditions or interventions introduced in the current version (2017) are in bold.

CA: cancro / cancer

Tabella A. Sintesi dei risultati e confronti con la versione del 2013.
Table A. Summary of the results and comparisons with the 2013 version.  

rIsULTATI
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Aneurisma dell’aorta addominale non rotto
Nonruptured abdominal aortic aneurysm

SchedA 1

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

SOPRAVVIVENZA 
DA 30 GIORNI A 4 ANNI 

n. studi (n. partecipanti) 53 (1.258.597)* 1 (14.396)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 42 (1.140.124)* 1 (14.396)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

     4-130**
34,5
27

44,4

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Holt 2007a (alti vs. bassi)
19 (352.888)

0,66 (0,65-0,67)
16-130

*    Per il numero dei pazienti mancano i dati di 4 studi, per la significatività dell’associazione mancano i dati di 2 studi / 
      Missing data on number of patients in 4 studies; missing data for statistical significance of the association in 2 studies
**  Per il valore di cut-off mancano i dati di 8 studi / Missing data on cut-off values for 8 studies

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo un intervento di riparazio-
ne di aneurisma dell’aorta addominale non rotto, con un valore medio nazionale di 1,75% 
e una variabilità tra poli ospedalieri illustrata in figura 1.1.

RIPARAZIONE DI ANEuRISMA DELL’AORTA ADDOMINALE NON ROTTO: 
RISCHI AGGIuSTATI DI MORTALITÀ A 30 GIORNI PER POLO OSPEDALIERO

Poli ospedalieri*

mortalità adj x100

iC95%

Tabella 1. Aneurisma dell’aorta 
addominale non rotto: risultati 
della revisione sistematica.
Table 1. Non-ruptured 
abdominal aortic aneurysm: 
systematic review results.

Figura 1.1 Riparazione 
di aneurisma dell’aorta 
addominale non rotto: 
rischi aggiustati di mortalità 
a 30 giorni per polo ospedaliero. 
Italia 2015.
Figure 1.1 Repair of nonruptured 
abdominal aortic aneurysm: 
30-days mortality risks adjusted 
by facility. Italy 2015. 

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016
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Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 1.2). In par-
ticolare, la mortalità a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce sensibilmente fino a 100 in-
terventi/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attività fino a 
150 interventi/anno, volume identificato come punto di svolta. Non si rilevano differenze 
importanti tra la relazione osservata nel 2015 e quella osservata nel 2010.

ANEuRISMA DELL’AORTA ADDOMINALE NON ROTTO: 
ASSOCIAZIONE TRA MORTALITÀ A 30 GIORNI E VOLuME DI ATTIVITÀ PER POLO OSPEDALIERO

In Italia, nel 2015 sono stati eseguiti 9.136 interventi; 173 poli ospedalieri hanno effettuato 
più di 10 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 23, con uno scarto 
interquartile di 43; 2.350 interventi sono stati eseguiti in 16 poli ospedalieri (9,2%) con un 
volume di attività superiore ai 100 interventi annui.

ANEuRISMA DELL’AORTA ADDOMINALE NON ROTTO:  
DISTRIbuZIONE DEL NuMERO DI POLI OSPEDALIERI PER VOLuME DI ATTIVITÀ

Data la specificità dell’intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del 
polo ospedaliero piuttosto che dell’unità operativa non dovrebbe essere soggetta a misclas-
sificazione.

Figura 1.2. Aneurisma 
dell’aorta addominale non rotto: 
associazione tra mortalità 
a 30 giorni e volume di attività 
per polo ospedaliero. 
Italia 2010-2015.
Figure 1.2 Nonruptured 
abdominal aortic aneurysm: 
association between 30-days 
mortality and volume of activity 
by facility. Italy 2010-2015. 

Figura 1.3. Aneurisma 
dell’aorta addominale non rotto: 
distribuzione del numero di poli 
ospedalieri per classi di volume 
di attività. Italia 2015.
Figure 1.3 Nonruptured 
abdominal aortic aneurysm: 
distribution of the facilities 
by volume of activity. Italy 2015. 

2010

2015

iC95%
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Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

MORTALITÀ A 90 GIORNI  

n. studi (n. partecipanti) 22 (53.985) * 2 (25.173)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 14 (36.333) ** 2 (25.173)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

       2-100***
28

22,5

17****

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Holt 2007a (alti vs. bassi)
12 (29.100)

0,78 (0,73-0,82)
2-50

*       Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi, per la significatività dell’associazione manca il dato di uno studio / 
         Missing data on number of patients in 2 studies; missing data for statistical significance of the association in 1 study
**     Per il numero dei pazienti mancano i dati di uno studio / Missing data on number of patients in 1 study
***   Per il valore cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
**** Per il valore di cut-off manca il dato di uno studio / Missing data on cut-off values for 1 study

In Italia, nel 2015 sono stati eseguiti 986 ricoveri; 66 poli ospedalieri hanno effettuato più 
di 5 ricoveri annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 4, con uno scarto interquar-
tile di 6; 50 ricoveri sono stati effettuati in due poli ospedalieri (0,9%) con un volume di at-
tività annuo superiore ai 20 casi.
La numerosità dei casi osservati e la rarità dell’esito misurabile attraverso i sistemi informativi 
correnti non permettono un’analisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

ANEuRISMA DELL’AORTA ADDOMINALE ROTTO: 
DISTRIbuZIONE DEL NuMERO DI POLI OSPEDALIERI PER VOLuME DI ATTIVITÀ

Aneurisma dell’aorta addominale rotto
Ruptured abdominal aortic aneurysm

SchedA 2

Figura 2.1. Aneurisma dell’aorta 
addominale rotto: distribuzione 
del numero di poli ospedalieri 
per classi di volume di attività. 
Italia 2015.
Figure 2.1. Ruptured abdominal 
aortic aneurysm: distribution 
of the facilities by volume of 
activity. Italy 2015. 

Tabella 2. Aneurisma dell’aorta 
addominale rotto: risultati della 
revisione sistematica.
Table 2. Ruptured abdominal 
aortic aneurysm: systematic 
review results.
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SchedA 3

Aneurisma cerebrale
Cerebral aneurysm

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2 (5.638) *

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (5.638) *

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:

5-100
52,5

* Per il numero dei pazienti manca il dato di uno studio / Missing data on number of patients in 1 study

Tabella 3. Aneurisma cerebrale: risultati della revisione sistematica.
Table 3. Cerebral aneurysm: systematic review results.
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SchedA 4

Angioplastica coronarica percutanea (PTcA)
Percutaneous coronary angioplasty 

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

SOPRAVVIVENZA 

n. studi (n. partecipanti) 38 (3.964.531) 3 (31.107)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 25 (2.940.619) 2 (13.690)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

24-600
275
209

401-1.500
575,5

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Post 2010 (alti vs. bassi)*
10 (1.322.342)

0,87 (0,83-0,91)
33-600

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Lin 2016 (alti vs. bassi)*
12 (1.361.837)

OR 0,79 (0,72-0,86)
24-1.000

* 1 studio in comune / 1 study in common

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo PTCA eseguita entro 48 ore 
in IMA con un valore medio nazionale di 4,5% e una variabilità tra poli ospedalieri illustrata 
in figura 4.1. Le informazioni derivate dalla SDO non consentono di definire con precisio-
ne l’intervallo di tempo intercorso tra l’ingresso del paziente in ospedale e l’esecuzione della 
procedura e di distinguere accuratamente tra i diversi tipi di PTCA; la migliore approssima-
zione è considerare l’intervallo di 0-1 giorno (48 ore).

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCuTANEA ENTRO 48H IN IMA:  
RISCHI AGGIuSTATI DI MORTALITÀ PER POLO OSPEDALIERO

Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 4.2). In partico-
lare, la mortalità a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce fino a circa 100 interventi per anno, 
volume identificato come punto di svolta, e poi tende a stabilizzarsi. Non si rilevano differenze 

Figura 4.1. Angioplastica 
coronarica percutanea entro 
48h in IMA: rischi aggiustati di 
mortalità per polo ospedaliero. 
Italia 2015.
Figure 4.1. Percutaneous 
coronary angioplasty within 48h 
in AMI: mortality risks adjusted by 
facility.Italy 2015.

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

Tabella 4. Angioplastica 
coronarica percutanea (PTCA); 
risultati della revisione 
sistematica.
Table 4. Percutaneous coronary 
angioplasty; systematic review 
results.

mortalità adj x100

iC95%

Poli ospedalieri*
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Figura 4.2. Angioplastica 
coronarica percutanea (PTCA) 
entro 48 h in IMA: associazione 
tra mortalità a 30 giorni 
e volume di attività per polo 
ospedaliero. Italia 2010-2015.
Figure 4.2. Percutaneous 
coronary angioplasty within 48h 
in AMI: association between 30-
days mortality and volume 
of activity by facility. 
Italy 2010-2015. 

importanti tra la relazione osservata nel 2015 e quella osservata nel 2010 per i poli ospedalieri 
a maggior volume di attività, sebbene nel 2015 la mortalità a 30 giorni per i volumi inferiori ai 
100 interventi l’anno sia più bassa rispetto a quella osservata nel 2010.

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCuTANEA (PTCA) ENTRO 48 H IN IMA: 
ASSOCIAZIONE TRA MORTALITÀ A 30 GIORNI E VOLuME DI ATTIVITÀ PER POLO OSPEDALIERO

Vengono di seguito presentati i volumi totali di attività per PTCA (in IMA entro 48 ore, in 
IMA oltre le 48 ore, in condizioni cliniche diverse da IMA) degli ospedali italiani. In Italia 
nel 2015 sono stati effettuati 129.222  ricoveri con almeno un intervento; 318 poli ospeda-
lieri hanno effettuato più di 50 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari 
a 236,5 con uno scarto interquartile di 434,25; 125.058 ricoveri con almeno un interven-
to sono stati eseguiti in 287 poli ospedalieri (90,3%) con un volume di attività superiore ai 
100 interventi annui.

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCuTANEA (PTCA): 
DISTRIbuZIONE DEL NuMERO DI POLI OSPEDALIERI PER VOLuME TOTALE DI ATTIVITÀ

Per tutte le analisi, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anzi-
ché dell’unità operativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.  Le informazioni contenu-
te nelle SDO non consentono di identificare validamente le PTCA eseguite in service in poli 
ospedalieri diverse da quella di degenza. Ciò comporta una possibile misclassificazione del 
volume di attività, con sovrastima del numero degli ospedali a basso volume a cui viene at-
tribuita l’esecuzione della procedura e una sottostima del volume di PTCA di altri ospedali.

Figura 4.3. Angioplastica 
coronarica percutanea (PTCA): 
distribuzione del numero di poli 
ospedalieri per classi di volume 
totale di attività. Italia 2015.
Figure 4.3. Percutaneous coro-
nary angioplasty: distribution of 
the facilities by volume of activity. 
Italy 2015. 

2010

2015

iC95%
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segue

SchedA 5

Bypass aortocoronarico
Aortocoronary bypass

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

COMPLICANZE 
CARDIACHE 

POST-OPERATORIE

COMPLICANZE 
RENALI POST-
OPERATORIE

COMPLICANZE 
NEuOLOGICHE 

POST-OPERATORIE

ICTuS

n. studi (n. partecipanti) 32 (2.249.416)* 1 (2.491) 1 (2.491) 1 (2.491) 1 (5.076)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 21 (1.799.606)* 1 (2.491) 1 (2.491) 1 (2.491)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

    100-700**
274
200

101 101 101

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Post 2010 (alti vs. bassi)
7 (1.470.990)

0,85 (0,79-0,92)
200-550

* Per il numero di pazienti mancano i dati di 5 studi / Missing data on number of patients in 5 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di uno studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo bypass aortocoronarico 
isolato con un valore medio nazionale di 2,36% e una variabilità tra poli ospedalieri illu-
strata nella figura 5.1.

byPASS AORTOCORONARICO: RISCHI AGGIuSTATI DI MORTALITÀ A 30 GIORNI  
PER POLO OSPEDALIERO

Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 5.2). In 
particolare, la mortalità a 30 giorni dopo l’intervento risulta elevata tra i poli ospedalieri 
con volumi inferiori a circa 100 interventi/anno, volume identificato come punto di svol-
ta. Non si rilevano differenze importanti tra la relazione osservata nel 2010 e quella osser-
vata nel 2015. È da sottolineare che nel 2015 non si individuano più strutture con volu-
me di attività inferiore ai 50 interventi/anno.

Figura 5.1. Bypass aortocoronarico: 
rischi aggiustati di mortalità a 30 giorni 
per polo ospedaliero. Italia 2015.
Figure 5.1. Aortocoronary bypass:  
30-days mortality risks adjusted  
by facility. Italy 2015.

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities are 
arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

Tabella 5. Bypass aortocoronarico: 
risultati della revisione sistematica.
Table 5. Aortocoronary bypass: 
systematic review result.

mortalità adj x100

iC95%

Poli ospedalieri*
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byPASS AORTOCORONARICO: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITÀ A 30 GIORNI   
E VOLuME DI ATTIVITÀ PER POLO OSPEDALIERO

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 14.656 interventi; 89 poli ospedalieri hanno effettua-
to più di 50 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 125,5, con uno 
scarto interquartile di 136,25; 12.849 interventi sono stati eseguiti in 69 poli ospedalieri 
(77,5%) con un volume di attività superiore ai 100 interventi annui. 

byPASS AORTOCORONARICO: DISTRIbuZIONE DEL NuMERO DI POLI OSPEDALIERI  
PER VOLuME TOTALE DI ATTIVITÀ

Data la specificità dell’intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del 
polo ospedaliero anziché dell’unità operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazio-
ne; alcuni bassi volumi osservati nel 2010 possono corrispondere a poli ospedalieri che han-
no operato per periodi di tempo limitati.

Figura 5.2. Bypass 
aortocoronarico: associazione 
tra mortalità a 30 giorni 
e volume di attività per polo 
ospedaliero. Italia 2010 e 2015.
Figure 5.2. Aortocoronary 
bypass: association between 
30-days mortality and volume 
of activity by facility. 
Italy 2010 and 2015.

Figura 5.3. Bypass 
aortocoronarico: distribuzione 
del numero di poli ospedalieri 
per classi di volume totale 
di attività. Italia 2015.
Figure 5.3. Aortocoronary 
bypass: distribution of the 
facilities by volume of activity. 
Italy 2015.

2010

2015

iC95%
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chirurgia cardiaca pediatrica
Paediatric cardiac surgery

SchedA 6

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

MORTALITÀ 
OVERALL

GIORNI 
DI INTubAZIONE

GIORNI 
DI VENTILAZIONE 

ASSISTITA

n. studi (n. partecipanti) 25(264.132)* 3 (2.259) 1 (549) 1 (549)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 19 (223.158) 1 (346) 0 0

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

    14-500**
139,6
70,5

NR

* Per il numero di pazienti manca il dato di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 3 studi / Missing data on cut-off values for 3 studies
NR: dato non riportato / not reported datum

Tabella 6. Chirurgia cardiaca pediatrica: risultati della revisione sistematica.
Table 6. Pediatric cardiac surgery: systematic review results.

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 3.197 interventi; 17 poli ospedalieri hanno effettuato più 
di 10 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 2, con uno scarto inter-
quartile di 4; 2.721 interventi sono stati eseguiti in 11 poli ospedalieri (64,7%) con un volume 
di attività superiore ai 100 interventi annui. 

CHIRuRGIA CARDIACA PEDIATRICA: DISTRIbuZIONE DEL NuMERO DI POLI OSPEDALIERI  
PER VOLuME TOTALE DI ATTIVITÀ

La difficoltà nell’identificazione dei casi attraverso i sistemi informativi correnti e le numero-
sità relativamente basse non permettono un’analisi empirica della distribuzione del numero 
di poli ospedalieri per volume di attività e dell’associazione tra volume ed esito.

Figura 6.1. Chirurgia cardiaca 
pediatrica: distribuzione del 
numero di poli ospedalieri per 
classi di volume totale di attività. 
Italia 2015.
Figure 6.1. Paediatric cardiac 
surgery: distribution of the 
facilities by volume of activity. 
Italy 2015.
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SchedA 7

emorragia subaracnoidea
Subarachnoid haemorrhage

Volume di attiVità ospedaliera
ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 

O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 11 (120.774)*

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 8 (117.186)**

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:

      21-46***
33

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

boogaarts 2014 (alti vs. bassi)
4 (36.600)

0,77 (0,60-0,97)
21-50

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 5 studi / Missing data on number of patients in 5 studies
** Per il numero dei pazienti mancano i dati di 3 studi / Missing data on number of patients in 3 studies
*** Per i valori di cut-off mancano i dati di 6 studi / Missing data on cut-off values for 6 studies

In Italia nel 2015 sono stati effettuati 8.008 ricoveri; 291 poli ospedalieri hanno effettuato 
più di 5 ricoveri annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 4, con uno scarto inter-
quartile di 8; 3.886 ricoveri sono stati eseguiti in 60 poli ospedalieri (20,6%) con un volume 
di attività superiore ai 40 ricoveri annui. 

La rarità dell’esito misurabile attraverso i sistemi informativi correnti non permette un’ana-
lisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

EMORRAGIA SubARACNOIDEA: DISTRIbuZIONE DEL NuMERO DI POLI OSPEDALIERI  
PER VOLuME TOTALE DI ATTIVITÀ

Figura 7.1. Emorragia 
subaracnoidea: distribuzione 
del numero di poli ospedalieri 
per classi di volume totale 
di attività. Italia 2015.
Figure 7.1. Subarachnoid 
haemorrhage: distribution
of the facilities by volume 
of activity. Italy 2015.

Tabella 7. Emorragia 
subaracnoidea: risultati 
della revisione sistematica.
Table 7. Subarachnoid 
haemorrhage: systematic 
review results.
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SchedA 8

endoarterectomia carotidea
Carotic endarterectomy

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

ICTuS

n. studi (n. partecipanti) 28 (1.441.656) * 18 (211.474)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 12 (1.240.920) 6 (87.085)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

     21-164**
77
62

     40-150**
73,7
62

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Holt 2007b (alti vs. bassi)
15 (881.522)

0,77 (0,74-0,81)
21-164

Holt 2007b (alti vs. bassi)
9 (71.562)

0,84 (0,79-0,88)
28-100

* Per il numero di pazienti mancano i dati di 2 studi; per la significatività dell’associazione mancano i dati di 4 studi / Missing data 
on number of patients in 2 studies, missing data in 2 studies for statistical significance of the association
** Per il valore di cut-off manca il dato di uno studio / Missing data on cut-off values for 1 study

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 16.683 interventi; 117 poli ospedalieri hanno effettua-
to più di 50 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 38, con uno scar-
to interquartile di 79; 2.987 interventi sono stati eseguiti in 12 poli ospedalieri (10,3%) con 
un volume di attività superiore ai 200 interventi annui. 

ENDOARTERECTOMIA CAROTIDEA: DISTRIbuZIONE DEL NuMERO DI POLI OSPEDALIERI  
PER VOLuME TOTALE DI ATTIVITÀ

Figura 8.1. Endoarterectomia 
carotidea: distribuzione 
del numero di poli ospedalieri 
per classi di volume totale 
di attività. Italia 2015.
Figure 8.1. Carotic 
endarterectomy: distribution 
of the facilities by volume 
of activity. Italy 2015.

Tabella 8. Endoarterectomia 
carotidea: risultati della revisione 
sistematica.
Table 8. Carotic endarterectomy: 
systematic review results.
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SchedA 9

Ictus
Stroke

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

DuRATA DELLA 
DEGENZA

MORTALITÀ A 1 ANNO RIOSPEDALIZZAZIONE 
A 1 ANNO

n. studi (n. partecipanti) 3 (29.829) 1 (6.395) 1 (6.395) 1 (6.395)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3 (29.829) 1 (6.395) – 1 (6.395)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

100-300
200
201

NR NR

NR: dato non riportato / not reported datum

Tabella 9. Ictus: risultati della revisione sistematica.
Table 9. Stroke: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo ricovero per ictus con un va-
lore medio nazionale di 12,07% e una variabilità tra poli ospedalieri illustrata in figura 9.1.

ICTuS: RISCHI AGGIuSTATI DI MORTALITÀ PER POLO OSPEDALIERO

Figura 9.1. Ictus: rischi 
aggiustati di mortalità per polo 
ospedaliero. Italia 2015.
Figure 9.1. Stroke: mortality 
risks adjusted by facility.  
Italy 2015.

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

mortalità adj x100

iC95%

Poli ospedalieri*
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Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 9.2). In par-
ticolare, la mortalità a 30 giorni dopo il ricovero diminuisce fino a circa 50 casi/anno, volu-
me identificato come punto di svolta, e continua a diminuire all’aumentare del volume di 
attività, fino a stabilizzarsi. Non si rilevano differenze tra l’associazione osservata nel 2010 e 
quella osservata nel 2015.

ICTuS: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITÀ A 30 GIORNI E VOLuME DI ATTIVITÀ 
PER POLO OSPEDALIERO

In Italia nel 2015 sono stati effettuati 91.070 ricoveri; 82.795 ricoveri sono stati eseguiti in 
445 poli ospedalieri con un volume di attività superiore ai 50 ricoveri annui. Il volume me-
diano di attività annuo è pari a 41, con uno scarto interquartile di 119. 

ICTuS: DISTRIbuZIONE DEL NuMERO DI POLI OSPEDALIERI PER CLASSI  
DI VOLuME TOTALE DI ATTIVITÀ

La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anziché dell’unità 
operativa potrebbe essere soggetta a forte misclassificazione. 

Figura 9.2. Ictus: associazione
tra mortalità a 30 giorni e volume 
di attività per polo ospedaliero. 
Italia 2010 e 2015.
Figure 9.2. Stroke: association 
between 30-days mortality 
and volume of activity by facility. 
Italy 2010 and 2015.

Figura 9.3. Ictus: distribuzione 
del numero di poli ospedalieri 
per classi di volume totale 
di attività. Italia 2015.
Figure 9.3. Stroke: distribution 
of the facilities by volume 
of activity. Italy 2015.

2010

2015

iC95%
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SchedA 10

Infarto miocardico acuto
Acute myocardial infarction

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 5 (98.898) *

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4 (98.898) *

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 238*

* Dato disponibile solo per 1 studio / Data available only for 1 study

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo infarto acuto del miocar-
dio (IMA), con un valore medio nazionale di 9,03% e una variabilità tra poli ospedalie-
ri illustrata in figura 10.1.

INFARTO MIOCARDICO ACuTO: RISCHI AGGIuSTATI DI MORTALITÀ PER POLO OSPEDALIERO

Figura 10.1. Infarto miocardico 
acuto: rischi aggiustati di 
mortalità per polo ospedaliero. 
Italia 2015.
Figure 10.1. Acute myocardial 
infarction: mortality risks adjusted 
by facility. Italy 2015.

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

Tabella 10. Infarto miocardico 
acuto: risultati della revisione 
sistematica.
Table 10. Acute myocardial 
infarction: systematic review 
results.

mortalità adj x100

iC95%

Poli ospedalieri*

SEGuE
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Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 10.2). In 
particolare, la mortalità a 30 giorni dopo il ricovero diminuisce fino a circa 100 casi/anno, 
volume identificato come punto di svolta, fino a stabilizzarsi.

INFARTO MIOCARDICO ACuTO: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITÀ A 30 GIORNI   
E VOLuME DI ATTIVITÀ PER POLO OSPEDALIERO

In Italia nel 2015 sono stati effettuati 132.896 ricoveri; 462 poli ospedalieri hanno ef-
fettuato più di 50 ricoveri annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 28,5, con 
uno scarto interquartile di 194; 121.643 ricoveri sono stati eseguiti in 390 poli ospedalie-
ri (94,4%) con un volume di attività superiore ai 100 ricoveri annui.

INFARTO MIOCARDICO ACuTO: DISTRIbuZIONE DEL NuMERO DI POLI OSPEDALIERI 
PER VOLuME TOTALE DI ATTIVITÀ

La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anziché dell’u-
nità operativa potrebbe essere soggetta a forte misclassificazione. 

Figura 10.2. Infarto miocardico 
acuto: associazione tra mortalità 
a 30 giorni  e volume di attività 
per polo ospedaliero. Italia 2010 
e 2015.
Figure 10.2. Acute myocardial 
infarction: association between 
30-days mortality and volume 
of activity by facility. 
Italy 2010 and 2015.

Figura 10.3. Infarto miocardico 
acuto: distribuzione del numero 
di poli ospedalieri per classi di 
volume totale di attività. Italia 
2015.
Figure 10.3. Acute myocardial 
infarction: distribution of the 
facilities by volume of activity. 
Italy 2015.

2010

2015

iC95%
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SchedA 11

Rivascolarizzazione degli arti inferiori
Lower-limb revascularization

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

AMPuTAZIONE

n. studi (n. partecipanti) 10 (447.771) 7 (73.081)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (413.932) 3 (29.889)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

20-40
30,8
32,5 

20-40
26,7
20 

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Awopetu 2010 (alti vs. bassi)
4 (311.237)

0,81 (0,71-0,91)
25-40

Awopetu 2010 (alti vs. bassi)
3 (46.311)

0,88 (0,79-0,98)
20-40

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 8.615 interventi; 187 poli ospedalieri hanno effettuato 
più di 10 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 16, con uno scarto 
interquartile di 35; 1.555 interventi sono stati eseguiti in 9 poli ospedalieri (4,8%) con un 
volume di attività superiore ai 100 interventi annui. 

La rarità dell’esito misurabile attraverso i sistemi informativi correnti non permette un’ana-
lisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

RIVASCOLARIZZAZIONE DEGLI ARTI INFERIORI: DISTRIbuZIONE DEL NuMERO DI POLI OSPEDALIERI 
PER VOLuME TOTALE DI ATTIVITÀ

Figura 11.1. Rivascolarizzazione 
degli arti inferiori: distribuzione 
del numero di poli ospedalieri per 
classi di volume totale di attività. 
Italia 2015.
Figure 11.1. Lower-limb 
revascularization: distribution 
of the facilities by volume 
of activity. Italy 2015.

Tabella 11. Rivascolarizzazione 
degli arti inferiori: risultati della 
revisione sistematica.
Table 11. Lower-limb 
revascularization: systematic 
review results.
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AREA ONCOLOGICA 
ONCOLOGY AREA
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segue

Scheda 12

chirurgia del cancro del colon
Surgery for colon cancer 

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ 
OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

sOPRAVVIVeNZA 
OVeRALL  

e A 2-5 ANNI

DeIesCeNZA  
ANAsTOMOsI

CHIRuRgIA  
CONseRVATIVA 
DeLLO sFINTeRe

CHeMIOTeRAPIA  
PIÙ INTeRVeNTO 

CHIRuRgICO

n. studi (n. partecipanti) 27 (782.753) 7 (305.362) 3 (4.568) 1 (16.527) 1 (44.812)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 18 (660.902) 3 (107.365) – 1 (16.527) 1 (44.812)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

7-668*
168

113,5

61-126
90,6
85

NR NR

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Archampong 2012 
(alti vs. bassi)^
14 (309.693)

0,75 (0,67-0,83)
5-668

Archampong 2012 
(alti vs. bassi)^^^

3 (23.982)
HR 0,94 (0,84 -1,05)

61 - 110

Archampong 2012 
(alti vs. bassi)

3 (4.568)
1,26 (0,66, 2,41) 

11-110

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Van gijn 2010 
(alti vs. bassi)^^

5 (352.671)
OR 0,88 (0,71-1,09)

125-668

Van gijn 2010 
(alti vs. bassi)^^^

4 (281.380)
HR 0,91 (0,87-0,96)

85-139

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gruen 2009
(alti vs. bassi)^
13 (575,235)

0,90 (0,88-0,92)
18-175

* Per il valore di cut-off mancano i dati di 5 studi / Missing data on cut-off values for 5 studies
^ 5 studi in comune / 5 studies in common
^^ 4 studi in comune / 4 studies in common
^^^ 1 studio in comune / 1 study in common
NR: dato non riportato / not reported datum
OR: odds ratio; HR: hazard ratio

Tabella 12. Chirurgia del cancro del colon: risultati della revisione sistematica.
Table 12. Surgery for colon cancer: systematic review results.
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Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro del 
colon con un valore medio nazionale di 4,13% e una variabilità tra poli ospedalieri illu-
strata in figura 12.1.

CHIRuRgIA DeL CANCRO  DeL COLON: RIsCHI AggIusTATI DI MORTALITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO

Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 12.2). In parti-
colare, la mortalità a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce fino a circa 50 interventi/anno, 
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all’aumentare 
del volume di attività. Non si rilevano differenze importanti tra la relazione osservata nel 2011 
e quella osservata nel 2015.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL COLON: AssOCIAZIONe TRA MORTALITÀ A 30 gIORNI  
e VOLuMe DI ATTIVITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 27.019 interventi; 604 poli ospedalieri hanno effettua-
to più di 5 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 45, con uno scar-
to interquartile di 108; 16.543 interventi sono stati eseguiti in 167 poli ospedalieri (27,6%) 
con un volume di attività superiore ai 50 interventi annui.

Figura 12.1. Chirurgia del 
cancro  del colon: rischi aggiustati 
di mortalità  per polo ospedaliero. 
Italia 2015.
Figure 12.1. Surgery for colon 
cancer: mortality risks adjusted 
by facility. Italy 2015. 

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

Figura 12.2. Chirurgia del 
cancro del colon: associazione tra 
mortalità a 30 giorni e volume di 
attività per polo ospedaliero. 
Italia 2010 e 2015.
Figure 12.2. Surgery for colon 
cancer: association between 
30-days mortality and volume 
of activity by facility. 
Italy 2010 and 2015.

segue

mortalità adj x100

iC95%

2010

2015

iC95%

Poli ospedalieri*
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CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL COLON: DIsTRIbuZIONe DeL NuMeRO DI POLI OsPeDALIeRI  
PeR VOLuMe DI ATTIVITÀ

La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anziché dell’unità 
operativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.

Figura 12.3. Chirurgia 
del cancro del colon: distribuzione 
del numero di poli ospedalieri 
per classi di volume di attività. 
Italia 2015.
Figure 12.3. Surgery for colon 
cancer: distribution of the 
facilities by volume of activity. 
Italy 2015. 
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Scheda 13

chirurgia del cancro del retto
Surgery for rectal cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ 
OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

sOPRAVVIVeNZA 
OVeRALL

e A 2/5 ANNI

TAssI 
DI sTOMIA 

PeRMANeNTe

DeIsCeNZA 
ANAsTOMOsI

ReCIDIVe
LOCALI

DuRATA 
DeLLA 

DegeNZA

n. studi (n. partecipanti) 21 (145.474)* 19 (129.023)* 12 (42.376) 5 (19.114) 5 (8.558) 3 (5.273)

n. studi con associazione positiva
(n. partecipanti)

8 (97.743) 10 (100.037)* 6 (22.148) 1 (5.021) 2 (4.945) 3 (5.273)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

     6-110**
52

33,5

       6-35***
31,6
28

    21-41**
28

25,5

31
11-31

22
21

41**

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Archampong 2012 
(alti vs. bassi)^ 

7 (18.383)
0,75 (0,54-1.05)

21-40

Archampong 2012 
(alti  vs. bassi)^^^

7 (32.396)
HR 0,92 (0,79-1,07)

6-110

Archampong 2012 
(alti  vs. bassi)^^^^

6 (12.842) 
0,86 (0,75-1,00)

6-40

Archampong 2012 
(alti  vs. bassi)^^^

5 (4.962) 
1,11 (0,77-1,61)

30-109

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Van gijn 2010  
(alti vs. bassi)^

4 (23.775)
0,74 (0,49-1,11)

18-30

Van gijn 2010  
(alti vs. bassi)^^^

5 (69.842)
HR 0,83 (0,80-0,87)

17-35

Iversen 2006  
(alti vs. bassi)^^^^

7 (10.364)
0,76 (0,68-0,85)

6-30

Iversen 2006 
(alti vs. bassi)^^^

2 (4.851)
1,33 (0,89-1,99)

30-41

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gruen 2009 
 (bassi vs. alti)^

5 (8.805)
1,07 (1,01-1,14)

11-41

Iversen 2006 
(alti vs. bassi)^^^^

7 (10.120)
1,38 (1,19-1,60)

6-30

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Iversen 2006  
(alti vs. bassi)^^

5 (7.580)
0,67 (0,40-1,14)

11-30

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies 
*** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
^ 4 studi in comune / 4 studies in common
^^ 5 studi in comune / 5 studies in common  
^^^ 2 studi in comune / 2 studies in common
^^^^ 3 studi in comune / 3 studies in common
HR: hazard ratio

Tabella 13. Chirurgia del cancro del retto: risultati della revisione sistematica.
Table 13. Surgery for rectal cancer: systematic review results.
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AREA ONCOLOGICA 
ONCOLOGY AREA

scHede 

Scheda 14

chirurgia del cancro del colon retto
Surgery for colorectal cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

sOPARVVIVeNZA OVeRALL 
e A 2/5 ANNI

n. studi (n. partecipanti) 12 (676.060)* 5 (31.622)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (570.205) 3 (30.600)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

    91-110**
93
96

     26-220**
123

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Archampong 2012 
(alti vs. bassi)
7 (113.795)

OR 0,74 (0,55-1,00)
71-774

Archampong 2012 
(alti vs. bassi)^

2 (29.685)
HR 0,88 (0,80-0,98)

26-220

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Iversen 2006  
(alti vs. bassi)^

2 (13.077)
1,17 (1,11-1,23)

20-26

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
^ 1 studio in comune / 1 study in common
OR: odds ratio; HR: hazard ratio

Tabella 14. Chirurgia del cancro del colon retto: risultati della revisione sistematica.
Table 14. Surgery for colonrectal cancer: systematic review results
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Scheda 15

chirurgia del cancro dell’esofago
Surgery for oesophageal cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ 
OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

sOPRAVVIVeNZA 
OVeRALL

e A 2-5 ANNI

MORbOsITÀ COMPLICANZe 
POsT-OPeRATORIe

DeIesCeNZA 
ANAsTOMOsI

DuRATA 
DeLLA 

DegeNZA

n. studi (n. partecipanti) 60 (177.752)* 17 (51.965) 9 (5.890) 5 (7.006) 4 (4.213) 12 (8.991)**

n. studi con associazione positiva
(n. partecipanti)

37
  (118.690)**

8
(36.961)

3 (2.728) 2 (4.628) 2 (2.312) 6 (7430)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

      2-86***
21
14

7-43
20,7
16

NR
8-30
19

6-34
20

6-34 
15
13

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gori 2014 
(bassi vs. alti)^

20 (52.121)
2,45 (2,03-2,96)

2-86

Wouters 2012 
(bassi vs. alti)^^^

4 (2.882)
1,17 (1,05-1,30)

7-44

Markar 2012b 
(alti vs bassi)

3 (4830)
0,62 (0,37-1,05)

9-20

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Wouters 2012 
(bassi vs. alti)^

16 (42.530)
OR 2,30 (1,89-2,80)

2-86

brusselaers 2014 
(alti vs. bassi)^^^

12 (38.980)
HR 0,82 (0,75-0,90)

10-44

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Markar 2012b 
(alti vs. bassi)^^

8 (27.641)
0,29 (0,16-0,53)

9-346

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gruen 2009 
(alti vs. bassi)^

24 (45.822)
0,88 (0,77-0,84)

NR

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 4 studi / Missing data on number of patients in 4 studies
** Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
*** Per il valore di cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
^ 9 studi in comune / 9 studies in common
^^ 5 studi in comune / 5 studies in common
^^^ 4 studi in comune / 4 studies in common
NR: dato non riportato / not reported datum
OR: odds ratio; HR: hazard ratio

Tabella 15. Chirurgia del cancro dell’esofago: risultati della revisione sistematica.
Table 15. Surgery for oesophageal cancer: systematic review results.
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In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 795 interventi; 27 poli ospedalieri hanno effettuato più 
di 5 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 2, con uno scarto inter-
quartile di 2; 264 interventi sono stati eseguiti in 5 poli ospedalieri (18,5%) con un volume 
di attività superiore ai 40 interventi annui. 
La numerosità dei casi osservati e la rarità dell’esito misurabile attraverso i sistemi informati-
vi correnti non permettono un’analisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeLL’esOFAgO: DIsTRIbuZIONe DeL NuMeRO DI POLI OsPeDALIeRI 
PeR VOLuMe DI ATTIVITÀ

Figura 15.1. Chirurgia del 
cancro dell’esofago: distribuzione 
del numero di poli ospedalieri 
per classi di volume di attività. 
Italia 2015.
Figure 15.1. Surgery for 
oesophageal cancer: distribution 
of the facilities by volume of 
activity. Italy 2015.
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Scheda 16

chirurgia del cancro del fegato
Surgery for liver cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ 
OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

DuRATA 
DeLLA DegeNZA

COMPLICANZe 
POsT-OPeRATORIe

sOPRAVVIVeNZA 
A LuNgO TeRMINe

n. studi (n. partecipanti) 22 (86.963) 8 (29.241) 1 (569) 5 (13.925)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 20 (85.995) 4 (21.256) 1 (569) 3 (4.796)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

   10-201*
29
13

10-18
15
16

61
      2,2-12,6**

7,4
7,4

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gruen 2009 
(alti vs. bassi)^

10 (24.792)
0,77 (0,72-0,83)

5-34

Richardson 2013 
(bassi vs. alti)

3 (9.125)
HR 1,2 (1,0-1,4)

2-100

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Richardson 2013 
(bassi vs. alti)^

12 (60.045)
2,00 (1,6-2,4)

2-34

* Per il valore di cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
^ 3 studi in comune / 3 studies in common
HR: hazard ratio

Tabella 16. Chirurgia del cancro del fegato: risultati della revisione sistematica.
Table 16. Surgery for liver cancer: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro del 
fegato con un valore medio nazionale di 2,42% e una variabilità tra poli ospedalieri il-
lustratata in figura 16.1.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL FegATO: RIsCHI AggIusTATI DI MORTALITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO

Figura 16.1. Chirurgia 
del cancro del fegato: rischi 
aggiustati di mortalità per polo 
ospedaliero. Italia 2015.
Figure 16.1. Surgery for liver 
cancer: mortality risks adjusted 
by facility. Italy 2015. 

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

mortalità adj x100

iC95%

Poli ospedalieri*
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Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 16.2). In parti-
colare, la mortalità a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce fino a circa 70 interventi/anno, 
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire all’aumentare del volume 
di attività.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL FegATO: AssOCIAZIONe TRA MORTALITÀ A 30 gIORNI  
e VOLuMe DI ATTIVITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 6.408 interventi; 176 poli ospedalieri hanno effettuato 
più di 5 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 4 , con uno scarto in-
terquartile di 11; 2.974 interventi sono stati eseguiti in 21 poli ospedalieri (11,9%) con un 
volume di attività superiore ai 70 interventi annui.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL FegATO: DIsTRIbuZIONe DeL NuMeRO DI POLI OsPeDALIeRI  
PeR VOLuMe DI ATTIVITÀ

Figura 16.3. Chirurgia
del cancro del fegato: 
distribuzione del numero 
di poli ospedalieri per classi  
di volume di attività.  
Italia 2015.
Figure 16.3. Surgery for liver 
cancer: distribution of the 
facilities by volume of activity. 
Italy 2015. 

Figura 16.2. Chirurgia  
del cancro del fegato: 
associazione tra mortalità 
a 30 giorni e volume di attività 
per polo ospedaliero.  
Italia 2010 e 2015.
Figure 16.2. Surgery for liver 
cancer: association between  
30-days mortality and volume  
of activity by facility. 
Italy 2010 and  2015.

2010

2015

iC95%
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Scheda 17

chirurgia del cancro della mammella
Surgery for breast cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

MORTALITÀ A 2-5 ANNI FReQueNZA CHIRuRgIA 
CONseRVATIVA

n. studi (n. partecipanti) 3 (262.956) 9 (144.056) 4 (40.269)*

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (247.593) 6 (127.613) 2 (1.259)**

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

70-88
79

40-195
122
126

101***

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gooiker 2010 (alti vs. bassi)
  2 (247.593)

0,40 (0,22-0,74)
70-88

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gooiker 2010 (alti vs. bassi)
 6 (67.108)*

0.83(0.75-0.92)
40-195

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gooiker 2010 (alti vs. bassi)
2 (40.995)

0,90 (0,66-1,22)
100-126

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
** Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
*** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Tabella 17. Chirurgia del cancro della mammella: risultati della revisione sistematica.
Table 17. Surgery for breast cancer: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di reintervento a 120 giorni dopo chirurgia conserva-
tiva del cancro della mammella con un valore medio nazionale di 9,14% e una variabilità 
tra poli ospedalieri illustratata in figura 17.1.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeLLA MAMMeLLA: RIsCHI AggIusTATI DI ReINTeRVeNTO  
A 120 gIORNI PeR POLO OsPeDALIeRO

Figura 17.1. Chirurgia
del cancro della mammella:  
rischi aggiustati di reintervento  
a 120 giorni per polo ospedaliero. 
Italia 2015.
Figure 17.1. Surgery for breast 
cancer: 120-day reintervention 
risks adjusted by facility.  
Italy 2015. 

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

ProPorZioNE adj x100

iC95%

Poli ospedalieri*
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Si osserva un’associazione tra volume di attività e reintervento a 120 giorni (figura 17.2a). In 
particolare, il rischio di reintervento a 120 giorni diminuisce fino a circa 150 interventi/anno, 
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire all’aumentare del volume 
di attività. L’analisi effettuata con definizione dell’esposizione sulla base dell’unità operativa 
(UUOO) rileva un’associazione tra volume di attività e reintervento a 120 giorni (figura 17.2b). 
In particolare, il rischio di reintervento a 120 giorni dopo l’intervento diminuisce fino a circa 
150 interventi/anno, volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire all’au-
mentare del volume di attività.

CHIRuRgIA CONseRVATIVA DeL CANCRO DeLLA MAMMeLLA: AssOCIAZIONe TRA ReINTeRVeNTO 
A 120 gIORNI e VOLuMe DI ATTIVITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO (a) e uNITÀ OPeRATIVA (B)

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 60.630 interventi; 449 poli ospedalieri hanno effettuato 
più di 10 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 20, con uno scarto 
interquartile di 92; 40.637 interventi sono stati eseguiti in 121 poli ospedalieri (26,9%) con 
un volume di attività superiore ai 150 interventi annui.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeLLA MAMMeLLA: DIsTRIbuZIONe DeL NuMeRO DI POLI OsPeDALIeRI 
PeR VOLuMe DI ATTIVITÀ

Figura 17.3. Chirurgia
del cancro della mammella: 
distribuzione del numero di poli 
ospedalieri per classi di volume  
di attività. Italia 2015.
Figure 17.3. Surgery for breast 
cancer: distribution of the 
facilities by volume of activity. 
Italy 2015. 

Figura 17.2. Chirurgia 
conservativa del cancro  
della mammella: associazione  
tra reintervento a 120 giorni  
e volume di attività per polo 
ospedaliero (a) e unità operativa 
(B). Italia 2011 e 2015.
Figure 17.2. Conservative 
surgery for breast cancer: 
association between 120-day 
reintervention and volume 
of activity by facility (a) 
and operational unit (B). 
Italy 2011 and  2015.
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iC95%
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Scheda 18

chirurgia del cancro dell’ovaio
Surgery for ovarian cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO sOPRAVVIVeNZA 
A 5 ANNI

AsseNZA 
ResIDuI TuMORALI

TuMORe ResIDuO
<10 mm

TuMORe ResIDuO
<20 mm

n. studi (n. partecipanti) 13 (133.434) 2 (822) 2 (822) 3 (1.504)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 10 (120.125) 1 (470) 1 (470) 1 (682)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

7-100
29,6
24

20 20 10

Tabella 18. Chirurgia del cancro dell’ovaio: risultati della revisione sistematica.
Table 18. Surgery for ovarian cancer: systematic review results.



46 Epidemiol Prev 2017; 41 (5-6):1-128. doi: 10.19191/EP17.5-6S2.P001.100  www.epiprev.it

Volumi di attiVità ed esiti delle cure

AREA ONCOLOGICA 
ONCOLOGY AREA

scHede 

segue

Scheda 19

chirurgia del cancro del pancreas
Surgery for pancreatic cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ 
OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

sOPRAVVIVeNZA 
OVeRALL 

O A 2-5 ANNI

DuRATA 
DeLLA DegeNZA

COMPLICANZe

n. studi (n. partecipanti) 50 (184.947) * 7 (28.531) 3 (7.828) 3 (26.435)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 36 (167.160)* 5 (24.114) 2 (6.855) 1 (25.464)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

    6-89**
21,5
15,5

      8-10***
9

14-25
19,5

32

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gooiker 2011 
(alti vs. bassi)^

8 (127.948)
OR 0,32 (0,16-0,64)

7-89

gooiker 2011 
(alti vs. bassi)

2 (13.962)
HR 0,79 (0,70- 0,89)

20-25

Hata 2016 
(alti vs. alti)
3 (7.828)

MD 3,26 (1,98-4,55)
14-25

Hata 2016 
(bassi vs. alti)

3 (26.435)
OR 1,13 (0,63-2,02)

11-32

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gruen 2009 
(alti vs. bassi)^

30 (64.215)
0,78 (0,73-0,84)

3-20 

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Hata 2016 
(bassi vs. alti)^^

12 (53.984)
1,94 (1,66-2,26)

11-54

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 6 studi / Missing data on cut-off values for 6 studies
*** Dato disponibile solo in 2 studi  / Data available only for 2 studies
^ 4 studi in comune / 4 studies in common
^^ 2 studi in comune / 2 studies in common
OR: odds ratio; HR: hazard ratio; MD: mean difference

Tabella 19. Chirurgia del cancro del pancreas: risultati della revisione sistematica.
Table 19. Surgery for pancreatic cancer: systematic review results.
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Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro del 
pancreas con un valore medio nazionale di 5,18% ed una variabilità tra poli ospedalie-
ri illustrata in figura 19.1.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL PANCReAs: RIsCHI AggIusTATI DI MORTALITÀ  
PeR POLO OsPeDALIeRO

Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 19.2). In parti-
colare, la mortalità a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce fino a circa 50 interventi/anno, 
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all’aumentare 
del volume di attività.
Non si rilevano differenze importanti tra la relazione osservata nel 2012 e quella osservata 
nel 2015.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL PANCReAs: AssOCIAZIONe TRA MORTALITÀ  
A 30 gIORNI e VOLuMe DI ATTIVITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO

Figura 19.1. Chirurgia 
del cancro del pancreas: 
rischi aggiustati di mortalità 
per polo ospedaliero. 
Italia 2015.
Figure 19.1. Surgery for 
pancreatic cancer: mortality risks 
adjusted by facility. 
Italy 2015.

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

Figura 19.2. Chirurgia 
del cancro del pancreas: 
associazione tra mortalità 
a 30 giorni e volume di attività 
per polo ospedaliero. 
Italia 2010 e 2015.
Figure 19.2. Surgery for 
pancreatic cancer: association 
between 30-days mortality 
and volume of activity 
by facility. Italy 2010 and 2015.

segue

2010

2015

iC95%

mortalità adj x100

iC95%

Poli ospedalieri*
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In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 2.626 interventi; 105 poli ospedalieri hanno effet-
tuato più di 5 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 3, con uno 
scarto interquartile di 8; 991 interventi sono stati eseguiti in 10 poli ospedalieri (9,5%) 
con un volume di attività superiore ai 40 interventi annui.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL PANCReAs: DIsTRIbuZIONe DeL NuMeRO  
DI POLI OsPeDALIeRI PeR VOLuMe DI ATTIVITÀ

La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anziché dell’u-
nità operativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.

Figura 19.3. Chirurgia
del cancro del pancreas: 
distribuzione del numero  
di poli ospedalieri per classi 
di volume di attività. 
Italia 2015.
Figure 19.3. Surgery for 
pancreatic cancer: distribution 
of the facilities by volume 
of activity. Italy 2015. 
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Scheda 20

chirurgia del cancro del polmone
Surgery for lung cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

sOPRAVVIVeNZA COMPLICANZe

n. studi (n. partecipanti) 17 (317.164) 8 (83.994) 1 (2.118)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 8 (266.820) 5 (75.661) 1 (2.118)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

10-116
61,8
56

20-83
51,8
73,7

66

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partaecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

von Meyenfeldt 2012
(alti vs. bassi)
8 (168.561)

0,71 (0,62-0,81)
21-116

von Meyenfeldt 2012
(alti vs. bassi)

7 (55.153)
HR 0,93 (0,84-1,03)

21-84

HR: hazard ratio

Tabella 20. Chirurgia del cancro del polmone: risultati della revisione sistematica.
Table 20. Surgery for lung cancer: systematic review results.

Il PNE documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro del polmone 
con un valore medio nazionale di 1,29% e una variabilità tra poli ospedalieri illustrata in fi-
gura 20.1.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL POLMONe: RIsCHI AggIusTATI DI MORTALITÀ  
PeR POLO OsPeDALIeRO

Figura 20.1. Chirurgia 
del cancro del polmone: rischi 
aggiustati di mortalità per polo 
ospedaliero. Italia 2015.
Figure 20.1. Surgery for lung 
cancer: mortality risks adjusted  
by facility. Italy 2015.

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

mortalità adj x100

iC95%

Poli ospedalieri*
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Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 20.2). In parti-
colare, la mortalità a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce fino a circa 50 interventi/anno, 
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all’aumentare 
del volume di attività fino a stabilizzarsi. Non si rilevano differenze importanti tra la relazione 
osservata nel 2012 e quella osservata nel 2015 per i poli ospedalieri ad alto volume di attività.

CHIRuRgIA  DeL CANCRO DeL POLMONe: AssOCIAZIONe TRA MORTALITÀ  
A 30 gIORNI e VOLuMe DI ATTIVITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 10.837 interventi; 147 poli ospedalieri hanno effettua-
to più di 5 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 16, con uno scar-
to interquartile di 62,5; 9.109 interventi sono stati eseguiti in 72 poli ospedalieri (49%) 
con un volume di attività superiore ai 50 interventi annui. 

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL POLMONe: DIsTRIbuZIONe DeL NuMeRO  
DI POLI OsPeDALIeRI PeR VOLuMe DI ATTIVITÀ

Data la specificità dell’intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo 
ospedaliero anziché dell’unità operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazione.

Figura 20.2. Chirurgia 
del cancro del polmone: 
associazione tra mortalità 
a 30 giorni e volume di attività 
per polo ospedaliero. 
Italia 2010 e 2015.
Figure 20.2. Surgery for lung 
cancer: association between 
30-days mortality and volume 
of activity by facility. 
Italy 2010 and  2015.

Figura 20.3. Chirurgia 
del cancro del polmone: 
distribuzione del numero di poli 
ospedalieri per classi di volume 
di attività. Italia 2015.
Figure 20.3. Surgery for lung 
cancer: distribution of the 
facilities by volume of activity. 
Italy 2015. 
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Scheda 21

chirurgia del cancro della prostata
Surgery for prostate cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ 
OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

COMPLICANZe 
PeRI-

OPeRATORIe

COMPLICANZe 
POsT-

OPeRATORIe

COMPLICANZe 
uRINARIe

POsITIVITÀ 
DeI MARgINI 
CHIRuRgICI

DuRATA 
DeLLA 

DegeNZA

ResTRINgIMeNTO 
DeLL’ANAsTOMOsI

n. studi 
(n. partecipanti)

16 
(524.071)*

6 
(248.614)

2 
(138.051)

2 
(29.549)

1 
(8.349)

10 
(479.549)

2 
(4.994)

n. studi con 
associazione positiva 
(n. partecipanti)

12
(445.593)*

4 
(219.265)

2 
(138.051)

1 
(11.522)

1
(8.349)

7 
(416.034)

2 
(4.994)

Cut-off ad alto 
volume (casi/anno) 

range:
media:
mediana:

    21-150**
92
98

      61-141*** 
97,6
91

 91-500
295,5

114 118
         55-141***

76,6
72

61***

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 8 studi / Missing data on cut-off values for 8 studies
*** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Tabella 21. Chirurgia del cancro della prostata: risultati della revisione sistematica.
Table 21. Surgery for prostate cancer: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di riammissione a 30 giorni dopo chirurgia del can-
cro della prostata con un valore medio nazionale di 4,12% e una variabilità tra poli ospe-
dalieri illustratata in figura 21.1.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeLLA PROsTATA: RIsCHI AggIusTATI DI MORTALITÀ 
PeR POLO OsPeDALIeRO

Figura 21.1. Chirurgia
del cancro della prostata: 
rischi aggiustati di mortalità 
per polo ospedaliero. Italia 2015.
Figure 21.1. Surgery for prostate 
cancer: mortality risks adjusted 
by facility. Italy 2015.

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

ProPorZioNE adj x100

iC95%

Poli ospedalieri*
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Si osserva un’associazione tra volume di attività e riammissioni entro 30 giorni (figura 21.2). 
In particolare, la proporzione di riammissioni dopo l’intervento diminuisce fino a circa 50 
interventi/anno, volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemen-
te all’aumentare del volume di attività fino a stabilizzarsi.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeLLA PROsTATA: AssOCIAZIONe TRA RIAMMIssIONe  
A 30 gIORNI e VOLuMe DI ATTIVITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 18.952 interventi; 335 poli ospedalieri hanno effettuato 
più di 10 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 20, con uno scarto 
interquartile di 38; 12.099 interventi sono stati eseguiti in 106 poli ospedalieri (31,6%) con 
un volume di attività superiore ai 50 interventi annui. 

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeLLA PROsTATA: DIsTRIbuZIONe DeL NuMeRO  
DI POLI OsPeDALIeRI PeR VOLuMe DI ATTIVITÀ

La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anziché dell’unità 
operativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.
L’esito riospedalizzazione potrebbe essere influenzato dalla qualità e dall’organizzazione 
dell’assistenza territoriale e, pertanto, essere soggetto a misclassificazione.

Figura 21.2. Chirurgia  
del cancro della prostata: 
associazione tra riammissione  
a 30 giorni e volume di attività 
per polo ospedaliero.
Italia 2010 e 2015.
Figure 21.2. Surgery for prostate 
cancer: association between  
30-days readmission and volume 
of activity by facility.  
Italy 2010 and 2015.

Figura 21.3. Chirurgia 
del cancro della prostata: 
distribuzione del numero di poli 
ospedalieri per classi di volume 
di attività. Italia 2015.
Figure 21.3. Surgery for 
prostate cancer: distribution 
of the facilities by volume 
of activity. Italy 2015. 
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Scheda 22

chirurgia del cancro del rene
Surgery for kidney cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

DuRATA 
DeLLA DegeNZA

RI-OsPeDALIZZAZIONe
A 30 gIORNI

n. studi (n. partecipanti) 3 (84.708)* 1 (NR) 1 (NR)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3 (84.708)* 1 (NR) 0

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

   31-33**
32
32

30

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
NR: dato non riportato / not reported datum

Tabella 22. Chirurgia del cancro del rene: risultati della revisione sistematica.
Table 22. Surgery for kidney cancer: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro del rene 
con un valore medio nazionale di 1,09% e una variabilità tra poli ospedalieri illustratata in 
figura 22.1.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL ReNe: RIsCHI AggIusTATI DI MORTALITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO

Figura 22.1. Chirurgia 
del cancro del rene: rischi 
aggiustati di mortalità per polo 
ospedaliero. Italia 2015.
Figure 22.1. Surgery for kidney 
cancer: mortality risks adjusted  
by facility.  Italy 2015.

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

mortalità adj x100

iC95%

Poli ospedalieri*
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Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 22.2). In parti-
colare, la mortalità a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce fino a circa 50 interventi/anno, 
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all’aumentare 
del volume di attività fino a stabilizzarsi. 
Non si rilevano differenze tra la relazione osservata nel 2012 e quella osservata nel 2015.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeL ReNe: AssOCIAZIONe TRA MORTALITÀ A 30 gIORNI  
e VOLuMe DI ATTIVITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 10.935 interventi; 309 poli ospedalieri hanno effettuato 
più di 5 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 8, con uno scarto in-
terquartile di 23; 5.274 interventi sono stati eseguiti in 58 poli ospedalieri (18,8%) con un 
volume di attività superiore ai 50 interventi annui.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeLLA PROsTATA: DIsTRIbuZIONe DeL NuMeRO  
DI POLI OsPeDALIeRI PeR VOLuMe DI ATTIVITÀ

Figura 22.2. Chirurgia  
del cancro del rene: associazione 
tra mortalità a 30 giorni e volume 
di attività per polo ospedaliero. 
Italia 2010 e 2015.
Figure 22.2. Surgery for kidney 
cancer: association between 
30-days mortality and volume  
of activity by facility.
Italy 2010 and 2015.

Figura 22.3. Chirurgia  
del cancro della prostata: 
distribuzione del numero di poli 
ospedalieri per classi di volume  
di attività. Italia 2015.
Figure 22.3. Surgery  
for prostate cancer: distribution  
of the facilities by volume  
of activity. Italy 2015. 

2010

2015

iC95%
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Scheda 23

chirurgia del cancro dello stomaco
Surgery for stomach cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

sOPRAVVIVeNZA

n. studi (n. partecipanti) 27 (223.843) 5 (32.654)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 18 (152.016) 2 (31.302)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

  12-174*
55
45

11**

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gruen 2009 (alti vs. bassi)^
14 (179.540)

0,88 (0,86-0,91)
6-33

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gori 2014 (alti vs. bassi)^
5 (70.514)

0,39 (0,19-0,78)
8.5-882

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

gori 2014 (bassi vs. alti)
5 (61.719)

1,70 (1,19-2,45)
     9-40***

* Per il valore di cut-off mancano i dati di 10 studi / Missing data on cut-off values for 10 studies
** Valore di cut-off disponibile solo per 1 studio / Cut-off value available only for 1 study
*** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
^ 4 studi in comune / 4 studies in common

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro dello sto-
maco con un valore medio nazionale di 6,12% e una variabilità tra poli ospedalieri illustra-
tata in figura 23.1.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeLLO sTOMACO: RIsCHI AggIusTATI DI MORTALITÀ  
PeR POLO OsPeDALIeRO

Figura 23.1. Chirurgia del 
cancro dello stomaco: rischi 
aggiustati di mortalità per polo 
ospedaliero. Italia 2015.
Figure 23.1. Surgery for 
stomach cancer: mortality risks 
adjusted by facility. Italy 2015.

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

mortalità adj x100

iC95%

Tabella 23. Chirurgia del cancro 
dello stomaco: risultati  
della revisione sistematica.
Table 23. Surgery for stomach 
cancer: systematic review results.

Poli ospedalieri*
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Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 23.2). In parti-
colare, la mortalità a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce fino a circa 40 interventi/anno, 
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all’aumentare 
del volume di attività. L’analisi effettuata con definizione dell’esposizione sulla base dell’unità 
operativa (UUOO) mette in luce un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 gior-
ni (figura 23.2b). In particolare, la mortalità a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce fino a 
circa 40 interventi/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di at-
tività fino a stabilizzarsi. Non si rilevano differenze significative tra la relazione osservata nel 
2012 e quella osservata nel 2015.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeLLO sTOMACO: AssOCIAZIONe TRA MORTALITÀ  
A 30 gIORNI e VOLuMe DI ATTIVITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO (a) e uNITÀ OPeRATIVA (B)

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 6.746 interventi; 309 poli ospedalieri hanno effettuato 
più di 5 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 6, con uno scarto in-
terquartile di 12; 1.919 interventi sono stati eseguiti in 33 poli ospedalieri (10,7%) con un 
volume di attività superiore ai 40 interventi annui.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeLLO sTOMACO: DIsTRIbuZIONe DeL NuMeRO  
DI POLI OsPeDALIeRI PeR VOLuMe DI ATTIVITÀ

Figura 23.2. Chirurgia 
del cancro dello stomaco: 
associazione tra mortalità 
a 30 giorni e volume di attività 
per polo ospedaliero (a) e unità 
operativa (B). Italia 2010 e 2015.
Figure 23.2. Surgery for stomach 
cancer: association between 
30-days mortality and volume 
of activity by facility (a) and 
operational unit (B). 
Italy 2010 and 2015.

Figura 23.3. Chirurgia
del cancro dello stomaco: 
distribuzione del numero di poli 
ospedalieri per classi di volume 
di attività. Italia 2015.
Figure 23.3. Surgery 
for stomach cancer: distribution 
of the facilities by volume 
of activity. Italy 2015. 

2010

2015
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Scheda 24

chirurgia e radioterapia del cancro della testa e del collo
Surgery and radiotherapy in head and neck cancer 

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

MORTALITÀ A LuNgO 
TeRMINe

DuRATA DeLLA DegeNZA

n. studi (n. partecipanti) 7 (104.700) 5 (49.403) 5 (48.403)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (11.160) 3 (41.932) 3 (40.932)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR NR NR

Metanalisi: referenza (confronto)
 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

eskander 2014
(alti vs. bassi)

5 (49.403)
0,89 (0,82-0,96)

NR

NR: dato non riportato / not reported datum

Tabella 24. Chirurgia e radioterapia del cancro della testa e del collo: risultati della revisione sistematica.
Table 24. Surgery and radiotherapy in head and neck cancer: systematic review results.
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Scheda 25

chirurgia del cancro della vescica
Surgery for bladder cancer

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ 
OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

sOPRAVVIVeNZA COMPLICANZe 
INTRA-

OPeRATORIe

COMPLICANZe 
POsT 

OPeRATORIe

COMPLICANZe DuRATA 
DeLLA DegeNZA

RIOsPeDALIZZAZIONe

n. studi 
(n. partecipanti)

13 
(198.923)

1
(518)

1
(45.354)

2
(48.132)

3
(65.949)

3
(52.082)*

2
(8.596)*

n. studi con 
associazione positiva 
(n. partecipanti)

9 
(170.767)

– 1 (45.354) 2
(48.132)

2
(57.353)

3
(52.082)*

–

Cut-off ad alto 
volume (casi/anno) 

range:
media:
mediana:

4-34
13,3
11

5 5**
5-26
15,5

5-25
14
12

Metanalisi: referenza 
(confronto) 

n. studi
(n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto 
volume (range)

goossens-Laan  2011 
(alti vs. bassi)

7 (179.284)

0,55 (0,44-0,69)

4-24

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 5.294 interventi; 247 poli ospedalieri hanno effettua-
to più di 5 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 7, con uno scarto 
interquartile di 13; 1.293 interventi sono stati eseguiti in 21 poli ospedalieri (8,5%) con un 
volume di attività superiore ai 40 interventi annui.

CHIRuRgIA DeL CANCRO DeLLA VesCICA: DIsTRIbuZIONe DeL NuMeRO  
DI POLI OsPeDALIeRI PeR VOLuMe DI ATTIVITÀ

Data la specificità dell’intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo 
ospedaliero anziché dell’unità operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazione.

Figura 25.1. Chirurgia 
del cancro della vescica: 
distribuzione del numero di poli 
ospedalieri per classi di volume 
di attività. Italia 2015.
Figure 25.1. Surgery for bladder 
cancer: distribution of the 
facilities by volume of activity. 
Italy 2015. 

Tabella 25. Chirurgia del cancro 
della vescica: risultati della 
revisione sistematica.
Table 25. Surgery for bladder 
cancer: systematic review results.
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Scheda 26

artroplastica al ginocchio 
Knee arthroplasty

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ 
OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

cOMPLIcANze 

n. studi (n. partecipanti) 12 (1.025.896)*      14 (848.960)***

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4 (538.274) 7 (729.293)

cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

81-200**
128,2
116

          23-300****
116,6 

98

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

stengel 2004
(alti vs. bassi)
4 (413.960)

0,87 (0,78-0,98)
120-250**

stengel 2004
(alti vs. bassi)
3 (140.017)

1,08 (0,92-1,27)
120-180*

* Per 3 studi manca l’informazione sulla significatività statistica dell’associazione / Missing data for the statistical significance of 
the association in 3 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
*** Per 2 studi manca l’informazione sulla significatività statistica dell’associazione / Missing data for the statistical significance 
of the association in 2 studies
**** Per il valore di cut-off mancano i dati di 3 studi / Missing data on cut-off values for 3 studies

Il PNE 2016 documenta un rischio di riammissione a 30 giorni dopo artroplastica al 
ginocchio con un valore medio nazionale di 1,48% e una variabilità tra poli ospedalieri 
illustratata in figura 26.1.

ARTROPLAsTIcA AL gINOcchIO: RIschI AggIusTATI DI RIAMMIssIONe  
A 30 gIORNI PeR POLO OsPeDALIeRO

Si osserva un’associazione tra volume di attività e riammissione entro 30 giorni (figura 
26.2). In particolare, la proporzione di riammissioni diminuisce fino a 100 interventi/anno, 

Tabella 26. Artroplastica al 
ginocchio: risultati della revisione 
sistematica.
Table 26. Knee arthroplasty: 
systematic review results.

Figura 26.1. Artroplastica al 
ginocchio: rischi aggiustati di 
riammissione a 30 giorni per 
polo ospedaliero. Italia 2015.
Figure 26.1. Knee arthroplasty: 
30-day readmission risks adjusted 
by facility. Italy 2015. 

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

PROPORZIONE adj x100

IC95%

Poli ospedalieri*
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volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all’aumentare del 
volume di attività fino a stabilizzarsi. 
Non si rilevano differenze tra la relazione osservata nel 2015 e quella osservata nel 2010.

ARTROPLAsTIcA AL gINOcchIO: AssOcIAzIONe TRA RIAMMIssIONe A 30 gIORNI  
e vOLuMe DI ATTIvITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 72.286 interventi; 381 poli ospedalieri hanno effettuato 
più di 50 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 51, con uno scarto 
interquartile di 94; 52.356 interventi sono stati eseguiti in 221 poli ospedalieri (58%) con 
un volume di attività superiore ai 100 interventi annui. 

ARTROPLAsTIcA AL gINOcchIO: DIsTRIbuzIONe DeL NuMeRO DI POLI OsPeDALIeRI  
PeR vOLuMe DI ATTIvITÀ

Data la specificità dell’intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo 
ospedaliero anziché dell’unità operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazione.
Occorre, tuttavia, tener conto delle potenziali distorsioni delle stime di reintervento, deter-
minate dall’impossibilità di distinguere il lato dell’intervento tramite la lettura delle SDO.

Figura 26.2. Artroplastica 
al ginocchio: associazione 
tra riammissione a 30 giorni 
e volume di attività per polo 
ospedaliero. Italia 2010 e 2015.
Figure 26.2. Knee arthroplasty: 
association between 30-days 
readmission and volume 
of activity by facility. 
Italy 2010 and 2015.

Figura 26.3. Artroplastica al 
ginocchio: distribuzione del 
numero di poli ospedalieri per 
classi di volume di attività. Italia 
2015.
Figure 26.3. Knee arthroplasty: 
distribution of the facilities by 
volume of activity. Italy 2015. 

2010

2015

IC95%
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Frattura del femore
Hip fracture

Volume di attiVità ospedaliera

esITO MORTALITÀ 
OsPeDALIeRA 
O A 30 gIORNI

n. studi (n. partecipanti) 3 (26.005)*

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (26.005)*

cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

16-73
44,5
44,5

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

stengel 2004
(alti vs. bassi)
4 (413.960)

0,87 (0,78-0,98)
120-250**

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo ricovero per frattura di fe-
more con un valore medio nazionale di 5,82% e una variabilità tra strutture illustratata in 
figura 27.1.

FRATTuRA DeL cOLLO DeL FeMORe: RIschI AggIusTATI DI MORTALITÀ  
PeR POLO OsPeDALIeRO

Tabella 27. Frattura  
del femore: risultati  
della revisione sistematica.
Table 27. Hip fracture:  
systematic review results.

Scheda 27

Figura 27.1. Frattura del collo 
del femore: rischi aggiustati di 
mortalità per polo ospedaliero. 
Italia 2015.
Figure 27.1. Femoral neck 
fracture: mortality risks adjusted 
by facility. Italy 2015. 

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

mORtalItà adj x100

IC95%

Poli ospedalieri*



62 Epidemiol Prev 2017; 41 (5-6):1-128. doi: 10.19191/EP17.5-6S2.P001.100  www.epiprev.it

Volumi di attiVità ed esiti delle cure

AREA ORTOPEDICA 
ORTHOPAEDIC AREA

scHede 

Si osserva un’associazione tra volume di attività e mortalità a 30 giorni (figura 27.2). In 
particolare, la mortalità a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce fino a circa 50 interventi/
anno, volume identificato come punto di svolta, fino a stabilizzarsi. Non si rilevano differen-
ze importanti tra la relazione osservata nel 2010 e quella osservata nel 2015.

ARTROPLAsTIcA AL gINOcchIO: AssOcIAzIONe TRA MORTALITÀ A 30 gIORNI e vOLuMe 
DI ATTIvITÀ PeR POLO OsPeDALIeRO

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 92.614 interventi; 519 poli ospedalieri hanno effettuato 
più di 25 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 108, con uno scarto 
interquartile di 172,25; 89.629 interventi sono stati eseguiti in 472 poli ospedalieri (91%) 
con un volume di attività superiore ai 50 interventi annui.

FRATTuRA DeL cOLLO DeL FeMORe: DIsTRIbuzIONe DeL NuMeRO DI POLI OsPeDALIeRI  
PeR vOLuMe DI ATTIvITÀ

Data la specificità dell’intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del 
polo ospedaliero anziché dell’unità operativa non dovrebbe essere soggetta a forte misclas-
sificazione.

Figura 27.3. Frattura del collo 
del femore: distribuzione del 
numero di poli ospedalieri per 
classi di volume di attività. Italia 
2015.
Figure 27.3. Femoral neck 
fracture: distribution of the 
facilities by volume of activity. 
Italy 2015. 

Figura 27.2. Artroplastica 
al ginocchio: associazione tra 
mortalità a 30 giorni e volume 
di attività per polo ospedaliero. 
Italia 2010 e 2015.
Figure 27.2. Knee arthroplasty: 
association between 30-days 
mortality and volume of activity 
by facility. Italy 2010 and 2015.
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Scheda 28

aIdS
AIDS

Figura 28.1. AIDS: distribuzione 
del numero di poli ospedalieri 
per classi di volume di attività. 
Italia 2015.
Figure 28.1. AIDS: distribution 
of the facilities by volume 
of activity. Italy 2015. 

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

USO DI FARMACI 
RETRO VIRALI

PROFILASSI 
PER PNEUMOCYSTIS CARINII 

PNEUMONIA

n. studi (n. partecipanti) 14 (111.746)* 2 (1.997) 4 (4.493)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 5 (49.659) 2 (1.997) 1(229)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

30-240
144,5

43

16 - 51
33,5

NR

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Handford 2011
(alti vs. bassi)
10 (65.760)

0,71 (0,57-0,90)
30-1.000

Handford 2011
(alti vs. bassi)

2 (1.997)
4,41 (2,70-7,19)

16-51

–

* Per 1 studio manca l’informazione sulla significatività statistica dell’associazione, per il valore di cut-off mancano i dati di 4 studi / Missing data for the statistical 
significance of the association in 1 study; missing data on cut-off values for 4 studies
NR: dato non riportato / not reported datum

Tabella 28. AIDS: risultati della revisione sistematica.
Table 28. AIDS: systematic review results.

In Italia nel 2015 sono stati effettuati 5.004 ricoveri; 82 poli ospedalieri con più di 10 rico-
veri annui svolgono attività assistenziale in pazienti con AIDS. Sono stati eseguiti 1.963 ri-
coveri in 9 poli ospedalieri con un volume di attività superiore ai 100 interventi annui. 
La numerosità dei casi osservati e i problemi di validità nella misura della gravità della con-
dizione non permettono un’analisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

AIDS: DISTRIbUzIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI PER VOLUME DI ATTIVITÀ
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Sepsi
Sepsis

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 10 (3.495.921)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (2.190.373)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana

60-524
305
335

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Gu 2016 
(alti vs. bassi)
9 (3.438.924)

0,76; (0,65-0,89)
60-19.575

Tabella 29. Sepsi: risultati della revisione sistematica.
Table 29. Sepsis: systematic review results.

Scheda 29
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Terapia intensiva neonatale
Neonatal intensive care

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 4 (53.229)*

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4 (53.229)*

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 5.475**

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 3 studi / Missing data on number of patients in 3 studies
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 3 studi / Missing data on cut-off values for 3 studies

Tabella 30. Terapia intensiva neonatale: risultati della revisione sistematica.
Table 30. Neonatal intensive care: systematic review results.

Scheda 30
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Terapia intensiva
Intensive care

Scheda 31

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

SOPRAVVIVENzA 
ALL’AMMISSIONE

n. studi (n. partecipanti) 43 (2.543.097) 2 (30.882) 

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 30 (2.075.622) 2 (30.882)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

  7- 827*
145,7

42

39**

RICOVERO PER CONDIzIONI RESPIRATORIE
Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti) 
12 (529.598) 

1,2 (1,04-1,38)
31-1.001

RICOVERO PER CONDIzIONI CARDIACHE
Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti) 
7 (66.409) 

1,49 (1,11-2,00)
25-51

RICOVERO PER SEPSI
Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti)  
4 (130.8427) 

1,17 (1,03-1,33)
13-372

RICOVERO PER CONDIzIONI NEUROLOGICHE
Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti) 
3 (77.138) 

1,38 (1,22-1,57)
36-701

RICOVERO PER CONDIzIONI EPATO-GASTROINTESTINALI
Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti) 
3 (61.339) 

1,39 (1,08-1,78)
16-701

RICOVERO PER CONDIzIONI RENALI
Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti) 
2 (14.505) 

1,22 (0,87-1,72)
29-58

RICOVERO PER COMPLICANzE POST-OPERATORIE
Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti) 
3 (29.988) 

2,95 (1,05-8,30)
7-35

RICOVERO PER QUALSIASI CONDIzIONE CLINICA
Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti) 
2 (74.758) 

0,98 (0,80-1,19)
801-1.234

* Per il valore di cut-off mancano i dati di 4 studi / Missing data on cut-off values for 4 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Tabella 31. Terapia intensiva: risultati della revisione sistematica.
Table 31. Intensive care. systematic review results.
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AREA CLINICA
CLINICAL AREA

scHede 

chirurgia bariatrica
Bariatric surgery

Scheda 32

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

MORbIDITÀ DURATA 
DEL RICOVERO

TASSO 
DI RIAMMISSIONE 

OSPEDALIERA

n. studi (n. partecipanti) 13 (293.432) 14 (262.886) 3 (44.302) 3 (35.875)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 11 (287.872) 11 (252.652) 2 (38.882) 3 (35.875)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

20-500*
171.375

113

    91-521**
205.4
201

101**
101-521
307,67

301

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Markar 2012 
(alti vs. bassi)

7 (97.964)
0,26 (0,1-0,65) 

100-500

Markar 2012 
(alti vs. bassi)
11 (132.442)

0,52 (0,4-0,68) 
91-301

* Per il valore di cut-off mancano i dati di 3 studi / Missing data on cut-off values for 3 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Tabella 32. Chirurgia bariatrica. risultati della revisione sistematica.
Table 32. Bariatric surgery: systematic review results
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AREA CLINICA
CLINICAL AREA

scHede 

colecistectomia
Cholecystectomy

Scheda 33

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 3 (81.815)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3 (81.815)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 31*

* Per il valore di cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies

Tabella 33. Colecistectomia: risultati della revisione sistematica.
Table 33. Cholecystectomy: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di complicanze a 30 giorni dopo colecistectomia lapa-
roscopica con un valore medio nazionale di 2,28% e una variabilità tra poli ospedalieri illu-
stratata in figura 33.1.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: RISCHI AGGIUSTATI DI COMPLICANzE 
PER POLO OSPEDALIERO

Si osserva un’associazione tra volume di attività e complicanze a 30 giorni (figura 33.2). In 
particolare la proporzione di complicanze a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce fino ai 
100-150 interventi/anno, continua a diminuire fino a circa 250 interventi/anno, volume 
identificato come punto di svolta, per poi aumentare al crescere del volume di attività.
L’analisi effettuata con definizione dell’esposizione sulla base dell’unità operativa (UUOO) 
mostra un’associazione tra volume di attività e complicanze a 30 giorni (figura 33.2b). In 
particolare, la proporzione di complicanze a 30 giorni dall’intervento diminuisce fino a cir-

Figura 33.1. Colecistectomia 
laparoscopica: rischi aggiustati 
di complicanze per polo 
ospedaliero. Italia 2015.
Figure 33.1. Laparoscopic 
cholecystectomy: complication 
risks adjusted by facility. 
Italy 2015. 

* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016  
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

PROPORZIONE adj x100

IC95%

SEGUE

Poli ospedalieri*
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AREA ORTOPEDICA 
ORTHOPAEDIC AREA

scHede 

ca 100 interventi/anno, volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire 
all’aumentare del volume di attività. Non si rilevano differenze importanti tra le relazioni os-
servate nel 2010 e quelle osservate nel 2015.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: ASSOCIAzIONE TRA MORTALITÀ A 30 GIORNI E VOLUME  
DI ATTIVITÀ PER POLO OSPEDALIERO (a) E PER UNITÀ OPERATIVA (B)

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 99.899 interventi; 618 poli ospedalieri hanno effettuato 
più di 50 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 92, con uno scarto 
interquartile di 117; 26.346 interventi sono stati eseguiti in 72 poli ospedalieri (11,7%) con 
un volume di attività superiore ai 250 interventi annui.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: DISTRIbUzIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI 
PER VOLUME DI ATTIVITÀ

Figura 33.2. Colecistectomia 
laparoscopica: associazione tra 
mortalità a 30 giorni e volume 
di attività per polo ospedaliero (a) 
e per unità operativa (B). 
Italia 2010 e 2015.
Figure 33.2. Laparoscopic 
cholecystectomy: association 
between 30-days mortality and 
volume of activity by facility (a)
and by operational unit (B). 
Italy 2010 and 2015.

Figura 33.3. Colecistectomia 
laparoscopica: distribuzione 
del numero di poli ospedalieri 
per classi di volume di attività. 
Italia 2015.
Figure 33.3. Laparoscopic 
cholecystectomy: distribution 
of the facilities by volume of 
activity. Italy 2015. 

2010

2015

IC95%

2010

2015

IC95%A b
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AREA CLINICA
CLINICAL AREA

scHede 

Traumi
Traumas

Volume di attiVità ospedaliera

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 22 (1.108.847)*

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 13 (945.068)*

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana

       201-2.001**
697
481

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 3 studi / Missing data on number of patients in 3 studies
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 8 studi / Missing data on cut-off values for 8 studies

Tabella 34. Traumi: risultati della revisione sistematica.
Table 34. Traumas: systematic review results.

Scheda 34



La letteratura scientifica sull’associazione tra volume di 
assistenza ed esito degli interventi sanitari è vasta. La ri-
cerca condotta fino a novembre 2016 ha identificato 80 
revisioni che rispondevano ai criteri di inclusione e che 
valutavano 48 differenti condizioni cliniche. Rispetto 
alla precedente versione del 2013, è stato possibile indi-
viduare 33 nuove revisioni e sintetizzare i risultati rela-
tivi a 10 nuove aree cliniche: chirurgia bariatrica, chi-
rurgia del tumore dell’endometrio, chirurgia del tumore 
delle ovaie, chirurgia e radioterapia dei tumori di testa 
e collo, chirurgia dei tumori intracranici, dialisi, ictus, 
sepsi, terapia intensiva e tiroidectomia.
Gli ambiti clinici per i quali l’associazione fra volumi ed 
esiti è stata maggiormente esaminata sono l’oncologia e 
le patologie cardiovascolari; l’esito più studiato e comu-
ne a tutti gli ambiti analizzati è la mortalità intraospe-
daliera o a 30 giorni. Gli altri esiti considerati variano 
a seconda del tipo di condizione o intervento oggetto 
dell’analisi. Alcuni studi inclusi nelle revisioni valuta-
no l’esito di cicli complessi di trattamento, altri l’esito 
di singole procedure, la maggior parte valuta l’effetto di 
procedure chirurgiche specifiche. 
Sulla base degli studi inclusi nelle revisioni e rispetto agli 
esiti considerati, è stato possibile suddividere gli argo-
menti studiati in tre grandi gruppi: quelli per i quali vi è 
un’associazione positiva fra volumi alti ed esiti migliori, 
quelli per i quali vi è mancanza di associazione e, infi-
ne, quelli per i quali le prove non sono sufficienti per la 
valutazione dell’associazione stessa.
Tale suddivisione è stata definita sulla base della nume-
rosità degli studi e dei pazienti e, se disponibili, di meta-
nalisi con risultati statisticamente significativi. La signifi-
catività statistica considerata è stata quella riportata nelle 
revisioni; nella stragrande maggioranza dei casi era defini-
ta al livello convenzionale del 5%, che potrebbe essere un 
valore troppo basso per rilevare differenze significative in 
caso di esiti rari. Le criticità nell’interpretazione e la gene-
ralizzabilità dei risultati sono numerose. Un limite possi-

Discussione
Discussion

bile consiste nel fatto che, in alcuni casi, per formulare un 
giudizio sulla presenza o l’assenza di un’associazione fra 
volumi di assistenza ed esito delle cure ci si è dovuti basa-
re solo sul numero di studi e/o di partecipanti con asso-
ciazione positiva e non al risultato delle metanalisi, poi-
ché non erano state effettuate dalle revisioni incluse. Ciò 
espone al rischio di stimare erroneamente l’entità dell’ef-
fetto reale dell’esposizione. Per quanto attiene all’associa-
zione volume ospedaliero ed esito mortalità intraospeda-
liera o a 30 giorni, effettuando una stima approssimata 
delle dimensioni del campione degli studi negativi e di 
quelli positivi è, in effetti, emerso che nel 74% delle aree 
cliniche considerate gli studi con risultati non statistica-
mente significativi sembrano essere sistematicamente più 
piccoli degli studi con risultati positivi percentuali (tabel-
la A4 dell’Appendice 1, p. 87). Per quanto riguarda l’asso-
ciazione volume ospedaliero e complicanze, tale percen-
tuale è del 73% (tabella A5 dell’Appendice 1, p. 88). In 
ogni caso, erano disponibili metanalisi per molte condi-
zioni per le quali si è concluso per un’associazione positi-
va tra volume ospedaliero ed esiti. La qualità della forza 
dell’associazione e i fattori confondenti considerati nell’a-
nalisi sono variabili. La maggioranza delle stime deriva da 
studi trasversali, con misura contestuale di esito ed espo-
sizione, soggetti, quindi, a bias ecologico; pochi o nessu-
no misurano gli effetti sugli esiti dei cambiamenti dei vo-
lumi di attività. Gli studi portano a definire una relazione 
volume-esiti, talora la sua forma, senza, però, arrivare a 
definirne alcuna soglia. Esiste, infine, un problema di mi-
sclassificazione dell’esposizione non sempre controllabi-
le: molte delle misure di volume, infatti, possono essere 
proxy di altri determinanti. Tale eterogeneità ha impedito 
di individuare, per ciascun tipo di intervento o condizio-
ne, un valore di cut-off da indicare come riferimento per 
la misura dell’associazione valida migliore quando l’asso-
ciazione era presente. I valori (range, media, mediana) di 
cut-off utilizzati negli studi primari e riportati nelle tabel-
le riassuntive si riferiscono agli studi con risultati positivi. 
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Inoltre, la qualità del reporting delle revisioni non è eleva-
ta: in alcuni casi, tra una revisione e l’altra vi è discordan-
za nella presentazione dei risultati di uno stesso studio, sia 
rispetto alla presenza o meno di associazione positiva tra 
alti volumi ed esiti sia riguardo al numero di partecipan-
ti inclusi in esso. In ogni caso, non è possibile escludere la 
presenza di publication bias, con conseguente sottostima 
degli studi con risultati negativi, né il rischio di reporting 
bias negli studi primari, con maggior probabilità di pub-
blicazione dei risultati relativi a endpoint con associazioni 
positive tra quelli indagati e conseguente rischio di sovra-
stima dell’effetto del volume di attività.
La qualità delle revisioni disponibili è da considerarsi 
buona relativamente alla coerenza dei risultati tra i diver-
si studi e alla forza dell’associazione; tuttavia, essa non è 
predittiva della qualità degli studi primari inclusi in esse. 
Le revisioni incluse sono revisioni sistematiche di studi 
osservazionali ed è verosimile che tali studi, a causa del 
loro disegno, possano essere di qualità moderata o bassa. 
n	 Nonostante questi limiti, per 34 su 47 condizioni 
studiate si è dimostrata un’associazione positiva per vo-
lumi ospedalieri alti e per 21 su 30 condizioni studiate 
si è dimostrata un’associazione positiva per i volumi alti 
del medico/chirurgo. Nel campo della chirurgia onco-
logica, considerata in 44 revisioni incluse, si è osservata 
un’associazione positiva tra esiti considerati e alto volu-
me ospedaliero per 14 su 18 condizioni studiate (tu-
mori di colon, colon retto, esofago, fegato, mammella, 
ovaie, pancreas, polmone, prostata, rene, retto, stoma-
co, vescica, testa e collo). Per la chirurgia del tumore 
del testicolo, per i tumori intracranici e per l’oncologia 
pediatrica, le prove presentate non erano sufficienti per 
la valutazione dell’associazione. Per quanto riguarda l’a-
rea cardiocerebrovascolare, studiata in 24 revisioni in-
cluse, si è osservata un’associazione positiva tra volume 
ospedaliero alto ed esiti per 11 sui 13 interventi valuta-
ti (aneurisma dell’aorta addominale rotto e non rotto, 
aneurisma cerebrale, angioplastica coronarica, bypass 
aortocoronarico, chirurgia cardiaca pediatrica, emor-
ragia subaracnoidea, endoarterectomia carotidea, ictus, 
infarto del miocardio, rivascolarizzazione degli arti in-
feriori), mentre per le rimanenti due condizioni studia-
te (bypass aortofemorale e cateterizzazione cardiaca) le 
prove erano insufficienti per stabilire la presenza o l’as-
senza di associazione. Nel caso della chirurgia ortope-
dica, studiata in 7 revisioni, un’associazione positiva tra 
volume ospedaliero alto ed esiti migliori è stata osservata 
per l’artroplastica al ginocchio e per la frattura del femo-
re; mentre per l’artroplastica all’anca, sebbene gli studi 
fossero numerosi, si è dimostrata una mancanza di asso-
ciazione. Per le altre condizioni studiate, si è dimostrata 

un’associazione positiva tra volumi alti ed esiti miglio-
ri per AIDS, chirurgia bariatrica, colecistectomia, sepsi, 
terapia intensiva, terapia intensiva neonatale e traumi. 
Si è dimostrata una mancanza di associazione per diali-
si e tiroidectomia, mentre le prove non erano sufficienti 
per trarre conclusioni sugli altri ambiti considerati (ap-
pendicectomia, colectomia, ernia inguinale, insufficien-
za respiratoria, isterectomia).
Infine, per alcune condizioni non erano disponibili revi-
sioni oppure quelle disponibili non fornivano sufficienti 
informazioni: è la situazione in cui è necessario condur-
re revisioni di studi primari. In altri casi, in particolare 
per patologie e trattamenti non chirurgici, per i quali esi-
stono prove insufficienti o non sono stati condotti stu-
di adeguati, è, invece, necessario condurre nuovi studi.
n	 	Per quanto attiene all’associazione volume medico/
chirurgo ed esiti delle cure, i dati disponibili sono solo 
quelli derivati dalla revisione sistematica della letteratura 
(Appendice 3, pp. 96-108), non essendo disponibile an-
cora da SDO l’identificativo dell’operatore. Per 21 ambiti 
si dimostra un’associazione positiva nella maggioranza de-
gli esiti, degli studi e dei partecipanti inclusi e/o sono di-
sponibili metanalisi con risultati positivi. Nel campo della 
chirurgia oncologica, si è osservata un’associazione posi-
tiva tra esiti considerati e alto volume del chirurgo per 
9 su 15 condizioni (tumori di colon, colon retto, mam-
mella, pancreas, prostata, retto, stomaco, testa e collo, ve-
scica). Si è dimostrata una mancanza di associazione per 
i tumori dell’esofago, delle ovaie e del polmone, mentre 
per la chirurgia del tumore dell’endometrio, per i tumo-
ri intracranici e per l’oncologia pediatrica le prove presen-
tate non erano sufficienti per la valutazione dell’associa-
zione. Per quanto riguarda l’area cardiocerebrovascolare, 
si è osservata un’associazione positiva tra alto volume del 
medico/chirurgo ed esiti per 5 sui 7 interventi valutati 
(aneurisma dell’aorta addominale rotto e non rotto, chi-
rurgia cardiaca pediatrica, endoarterectomia carotidea e 
rivascolarizzazione degli arti inferiori), mentre per le ri-
manenti due condizioni studiate (angioplastica coronari-
ca e bypass aortocoronarico) vi è una mancanza di asso-
ciazione tra alti volumi di attività del medico/chirurgo ed 
esiti considerati. Nel caso della chirurgia ortopedica, si è 
dimostrata un’associazione positiva tra volume del chirur-
go ortopedico ed esiti per gli unici due ambiti considerati 
(artroplastica all’anca e al ginocchio). Per le altre condi-
zioni studiate, si è dimostrata un’associazione positiva tra 
volumi alti ed esiti per AIDS, chirurgia bariatrica, isterec-
tomia, tiroidectomia e terapia intensiva.
I risultati dell’analisi condotta sugli ospedali italiani nel 
2015 mostrano che la maggior parte delle strutture ap-
partiene alle classi di volume più basse.
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n	 Per quanto riguarda i risultati dell’associazione tra vo-
lume di attività ed esiti, sono coerenti con le evidenze di-
sponibili dalla letteratura scientifica. Per alcune condi-
zioni si osserva un progressivo miglioramento dell’esito 
all’aumentare del volume di attività, per altre è possibile, 
invece, identificare una soglia di volume oltre il quale non 
si osserva un ulteriore miglioramento. Per quanto riguar-
da i possibili limiti e distorsioni dell’analisi condotta, è da 
sottolineare che per alcune condizioni, in particolare quel-
le trattate nelle chirurgie generali, la definizione dell’espo-
sizione sulla base del volume della struttura potrebbe esse-
re distorta a causa dell’ulteriore ripartizione del volume.
Ciò comporterebbe l’attribuzione delle strutture con più 
di un’unità operativa a una classe di volume più alta ri-
spetto a quella che si otterrebbe dall’analisi per unità, con 
una conseguente distorsione dell’associazione tra volu-
mi di attività ed esito delle cure. Per questo motivo, per 
alcune condizioni (colecistectomia laparoscopica, chi-
rurgia oncologica per il tumore dello stomaco e della 
mammella) è stata condotta un’ulteriore analisi dell’asso-
ciazione tra volume di attività per unità operativa di di-
missione ed esito. Per esempio, l’analisi condotta per l’in-
tervento di colecistectomia laparoscopica (figura 33.2, p. 
69) mostra una diversa relazione tra volume e compli-
canze a 30 giorni per struttura ospedaliera o unità ope-
rativa ad alto volume di  attività. In particolare, il rischio 
di complicanze sembra aumentare per i poli ospedalieri 
ad alto volume di attività. Questo deriva, però, dal fatto 
che nelle strutture ad alto volume si osserva un’ulteriore 
frammentazione per unità operativa; infatti, la riduzio-
ne del rischio di complicanze si mantiene anche all’au-
mentare dei volumi quando misurati per unità operativa.
Resta, comunque, il limite di attribuire l’esito all’unità 
operativa di dimissione, che in caso degli interventi chi-
rurgici potrebbe non essere quella di intervento.
A febbraio 2017 è stato pubblicato il decreto del Ministe-
ro della salute di integrazione del contenuto informativo 
della scheda di dimissione ospedaliera. Numerose sono 
le modifiche che possono avere un impatto rilevante sul-
la valutazione di esito. Per quanto riguarda la misura del 
volume di attività, è stata introdotta sia la registrazione 
delle unità operative di trasferimento sia l’identificativo 
dell’operatore. La sua applicazione consentirà in futuro 
di analizzare anche i dati per unità operativa di interven-
to e per professionista.9 Analoga distorsione, infatti, po-
trebbe essere documentata se il principale determinante 
dell’esito delle cure fosse il volume di attività del singo-
lo operatore: in queste condizioni, i risultati dell’analisi 
potrebbero essere distorti se nello stesso ospedale o nella 
stessa unità operativa il medesimo intervento fosse effet-
tuato da diversi operatori. Al contrario, i volumi di atti-

vità potrebbero essere sottostimati a causa della mobili-
tà degli operatori, per esempio, se un professionista con 
alto volume di attività si trova a operare in più strutture 
con volumi di attività differenti. In ogni caso, l’associa-
zione osservata tra volumi di attività ed esito sembra es-
sere molto forte e difficilmente attribuibile a distorsioni 
nel disegno dello studio; semmai, le potenziali distorsioni 
implicite nell’analisi empirica dei dati italiani tenderebbe-
ro a produrre una sottostima dell’associazione reale. An-
che in questo caso, tra le informazioni aggiuntive previste 
nella nuova SDO è incluso l’identificativo dell’operatore, 
il che potrà consentire un’analisi dell’associazione tra vo-
lume di singolo operatore ed esito. Un ulteriore aspetto 
su cui esistono ancora poche evidenze è l’interazione tra 
volume di struttura e volume di chirurgo. Uno studio sui 
dati MEDICARE suggerisce che in alcune condizioni, in 
particolare per la chirurgia specialistica, l’effetto del volu-
me di attività del singolo chirurgo è diverso a seconda del 
volume della struttura, mentre sembrerebbe non differi-
re per alcune condizioni di chirurgia meno specialistica.9 
È evidente che sia il volume del singolo professionista sia 
quello della struttura rappresentano un proxy di altri fat-
tori che non sono misurabili dai sistemi informativi e, 
quindi, non possono essere analizzati in questo contesto. 
La relazione volume-esiti, infatti, oltre a riflettere la mag-
giore esperienza e qualità tecnica degli operatori diretta-
mente responsabili degli interventi, può indicare un ef-
fetto struttura più ampio, legato alla presenza nei grandi 
ospedali di una dotazione tecnologica e di professionalità 
meno presenti negli ospedali minori, in grado di gestire 
meglio i pazienti con diversi problemi o che sviluppano 
complicanze durante il ricovero.
La misura di esposizione e volume di attività attraverso i 
dati SDO può essere affetta da ulteriori potenziali distor-
sioni, di natura diversa in relazione alle caratteristiche del-
le condizioni cliniche o delle procedure oggetto della va-
lutazione di esito. Per esempio, l’esito del trattamento di 
IMA viene riferito al primo ospedale di ricovero, non di-
sponendo ancora a livello nazionale di informazioni di ac-
cesso ai servizi di emergenza integrate con i diversi sistemi 
informativi; inoltre, l’ospedale di accesso o di primo rico-
vero può non rappresentare l’effettivo ospedale di tratta-
mento principale. In generale, in tutti i casi di cicli di cura 
che coinvolgono diversi servizi e/o diverse strutture, so-
prattutto nei casi in cui dovrebbero operare reti hub and 
spoke, peraltro organizzate e distribuite in Italia in modo 
molto eterogeneo, la valutazione e l’interpretazione delle 
associazioni tra volumi di attività ed esiti deve essere con-
dotta attentamente, utilizzando in modo integrato diversi 
indicatori di esito e tenendo conto delle caratteristiche di 
contesto organizzativo e strutturale.
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Inoltre, sebbene il Sistema informativo ospedaliero (SIO) 
sia organizzato per raccogliere in maniera standardizzata 
e uniforme informazioni relative alle caratteristiche indi-
viduali dei pazienti e delle prestazioni erogate, il livello di 
sviluppo e la qualità di tale sistema è variabile tra regio-
ni. I livelli di completezza e di qualità delle informazioni 
raccolte sono aumentati nel tempo, ma non necessaria-
mente in modo omogeneo all’interno e tra regioni. L’u-
so del SIO in studi di valutazione di esito deve, quindi, 
tenere conto di diversi limiti. Innanzitutto, i dati clinici 
su cui tali studi si basano fanno riferimento alla scheda di 
dimissione ospedaliera, che mette a disposizione spazi li-
mitati e soprattutto utilizza la classificazione ICD-9-CM, 
che per sua natura non è in grado di cogliere dettagli cli-
nici potenzialmente rilevanti (come parametri fisiologici 
o capacità funzionali), utili per meglio definire il case-mix 
dei pazienti, né di informare sulla successione temporale 
degli eventi occorsi durante la degenza.
Tuttavia, le esperienze di utilizzazione di informazioni in-
dividuali aggiuntive di gravità clinica nel confronto tra 
ospedali dimostrano che predittori forti dell’esito, quan-
do distribuiti non eterogeneamente tra ospedali, non pos-
sono distorcere il confronto tra gli ospedali stessi.11 
Il SIO non consente di definire la gravità del paziente 
oncologico in termini di stadiazione della patologia tu-
morale. Pertanto, nell’analisi non è possibile tener con-
to della gravità e della durata della malattia oncologica 
al momento dell’intervento: questo limite di validità ha 
un impatto maggiore soprattutto nei casi di tumori a 
più lunga sopravvivenza. È da notare, però, che le stime 
di esito prodotte dal PNE per gli interventi di chirurgia 
oncologica si riferiscono, come definito esplicitamente 
nei relativi protocolli, a casi verosimilmente incidenti. 
Nell’interpretazione delle stime di esito del PNE in chi-
rurgia oncologica occorre differenziare ipotesi di critici-
tà relative alla qualità della procedura chirurgica da altre 
ipotesi di appropriatezza legate all’esecuzione di inter-
venti chirurgici in pazienti in stato di malattia troppo 
avanzato rispetto alle evidenze di efficacia disponibili.
Accanto ai problemi intrinseci della classificazione ICD-
9-CM, esiste un altro importante limite che ha ripercus-
sioni sulla validità degli studi comparativi di esito, poiché 
introduce un potenziale errore sistematico: si tratta della 
possibilità che la qualità della registrazione delle diagno-
si principali e secondarie nella SDO sia eterogeneamen-
te distribuita tra le diverse unità a confronto. Questo po-
trebbe comportare un bias di selezione dei casi in esame 
(per esempio, nella definizione di infarto acuto del mio-
cardio, la capacità di distinguere gli STEMI dagli NSTE-
MI), mentre non dovrebbe comportare distorsioni nel-
la selezione dei casi per il calcolo degli indicatori in area 

oncologica, ortopedica, vascolare, cardiochirurgica e ad-
dominale. Inoltre, determinanti legati ai sistemi di remu-
nerazione delle prestazioni e ad altri interventi di rego-
lazione a livello regionale possono influenzare la validità 
delle informazioni contenute nelle SDO, la qualità del-
la codifica e l’entità della sottonotifica. In conclusione, la 
revisione sistematica della letteratura scientifica ha per-
messo di identificare numerose condizioni per le quali 
esiste un’associazione tra volume di attività ed esito.
L’analisi dei dati nazionali, da una parte, dimostra che la 
maggior parte delle strutture appartiene alle classi di vo-
lume più basse per tutte le condizioni studiate, dall’altra, 
è coerente con le evidenze disponibili in letteratura relati-
vamente all’associazione tra volumi di attività maggiori ed 
esiti delle cure più favorevoli. Si tenga conto che in questi 
studi osservazionali comparativi l’effetto combinato delle 
potenziali distorsioni nelle misure delle esposizioni, degli 
esiti e dei fattori confondenti tende molto verosimilmen-
te a sottostimare la reale associazione tra volumi di attività 
ed esiti delle cure. Questa analisi potrebbe, quindi, con-
sentire in alcuni casi l’identificazione di possibili valori so-
glia oltre i quali l’esito non migliora. Tuttavia, l’impiego di 
tali valori al fine di orientare il sistema di offerta delle cure 
ospedaliere richiede un’ulteriore valutazione di impatto 
che deve necessariamente tener conto di criteri di costo-
efficacia, di localizzazione geografica, di equità eccetera.
I sistemi sanitari operano, per definizione, in un contesto 
di risorse limitate, ancor più quando le società e i governi 
scelgono di ridurre le risorse destinate al sistema sanitario. 
In condizioni simili, la razionalizzazione dell’organizzazio-
ne dei servizi basata sui volumi di attività può rendere di-
sponibili risorse per migliorare l’efficacia degli interventi. 
In particolare, negli ultimi anni si è osservata una progres-
siva riduzione delle risorse umane, per cui alla frammenta-
zione dei volumi di attività si associa una frammentazione 
delle stesse risorse professionali con conseguente perdita 
di competenze. Una maggiore concentrazione dei volumi 
di attività per quelle condizioni per le quali sia stata dimo-
strata un’associazione con i migliori esiti di salute potrebbe 
rendere disponibili risorse professionali altrimenti caren-
ti. Inoltre, in particolare nelle strutture universitarie, una 
maggiore specializzazione delle diverse articolazioni orga-
nizzative potrebbe avere un impatto rilevante in termini di 
formazione specialistica di migliore qualità. 
L’identificazione e la certificazione di servizi e provider ad 
alto volume di attività può contribuire a ridurre le diffe-
renze nell’accesso a prestazioni inefficaci. Una valutazione 
dell’impatto della concentrazione dei volumi di attività in 
termini di efficacia e sicurezza è, però, necessaria per pro-
durre ulteriori elementi di conoscenza che guidino questa 
fase di riorganizzazione del Sistema sanitario nazionale.

Volumi Di attiVità eD esiti Delle cure Discussione



75 Epidemiol Prev 2017; 41 (5-6):1-128. doi: 10.19191/EP17.5-6S2.P001.100  www.epiprev.it

riFerimenti BiBlioGraFici Di Questo Volume
1. cochrane AL. Effectiveness and efficiency: random reflections on health services. 

London, nuffield Provincial Hospitals Trust, 1972.
2. clinical Evidence. What conclusions has clinical Evidence drawn about what 

works, what doesn’t based on randomised controlled trial evidence?
  Disponibile  all’indirizzo: http://clinicalevidence.bmj. com/x/set/static/cms/efficacy- 

categorisations.html (ultimo accesso: 30.05.2017).
3. Decreto Ministeriale n.70 del 02.04.2015 “Regolamento recante definizione de-

gli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assisten-
za ospedaliera”. Gazzetta ufficiale n.127 del 04.06.2015.

4. Amato L, colais P, Davoli M et al. Volumi di attività ed esiti delle cure: prove 
scientifiche in letteratura edevidenze empiriche in italia. Epidemiol Prev 2013; 
37(2-3) suppl 2:1-100.

5. Programma valutazione esiti (PnE). Disponibile all’indirizzo http://95.110.213. 
190/PnEedizione16_p/

6. shea BJ, Grimshaw JM, Wells GA et al. Development of AMsTAR: a measure-
ment tool to assess the methodological quality of systematic reviews. BMc Med 
Res Methodol 2007, 7:10.

7. Royston P, sauerbrei W. MultivariableModel-Building: A pragmatic approach to 
regression analysis based on fractional polynomials for modelling continuous 
variables. Wiley 2008.

8. Decreto ministeriale 7 dicembre 2016, n. 261 “Regolamento recante modifiche 
ed integrazioni del decreto 27 ottobre 2000, n. 380 e successive modificazioni, 
concernente la scheda di dimissione ospedaliera”. Gazzetta ufficiale n.31 del 
07.02.2017

9. spaliviero M, Eastham JA. Relationship between surgical volume and patient 
outcomes. Trends urology & Men Health 2015;6:7-12. 

10. Muggeo VMR. segmented: An R package to Fit Regression Models with Broken-
Line Relationships. R news 2008;8(1):20-25.

11. colais P, Di Martino M, Fusco D, Davoli M, Aylin P, Perucci cA. using clinical vari-
ables and drug prescription data to control for confounding in outcome compar-
isons between hospitals. BMc Health serv Res 2014;14:495.

riFerimenti BiBlioGraFici 
Delle reVisioni incluse
•	 Archampong	D,	Borowski	DW,	Dickinson	HO.	Impact	of	surgeon	volume	on	out-

comes of rectal cancer surgery: a systematic review and meta-analysis. surgeon 
2010;8(6):341-52.

•	 Archampong	D,	Borowski	D,	Wille-Jørgensen	P,	 Iversen	LH.	Workload	and	sur-
geon’s specialty for outcome after colorectal cancer surgery. cochrane Database 
syst Rev 2012;14(3):cD005391.

•	 Awopetu	AI,	Moxey	P,	Hinchliffe	RJ	et	al.	Systematic	review	and	meta-analysis	of	
the relationship between hospital volume and outcome for lower limb arterial 
surgery. Br J surg 2010;97(6):797-803.

•	 Barocas	DA,	Mitchell	R,	Chang	SS	et	al.	Impact	of	surgeon	and	hospital	volume	
on outcomes of radical prostatectomy. urol oncol 2010;28(3):243-50.

•	 Boogaarts	HD,	van	Amerongen	MJ,	de	Vries	J	et	al.	Caseload	as	a	factor	for	out-
come in aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a systematic review and meta-
analysis. J neurosurg 2014;120(3):605-11.

•	 Brusselaers	N,	Mattsson	F,	Lagergren	J.	Hospital	and	surgeon	volume	in	relation	
to long-term survival after oesophagectomy: systematic review and meta-analy-
sis. Gut 2014;63(9):1393-400. doi: 10.1136/gutjnl-2013-306074. Review. 

•	 Caputo	LM,	Salottolo	KM,	Slone	DS,	Mains	CW,	Bar-Or	D.	The	relationship	be-

BiBlioGraFia
REFEREncEs

tween patient volume and mortality in American trauma centres: a systematic 
review of the evidence. injury 2014;45(3):478-86. doi: 10.1016/j.injury.2013. 
09.038.

•	 Doll	 KM,	 Milad	 MP,	 Gossett	 DR.	 J	 Surgeon	 volume	 and	 outcomes	 in	 benign	
hysterectomy. Minim invasive Gynecol 2013;20(5):554-61. doi: 10.1016/j.jmig. 
2013.03.005.

•	 Du	Bois,	Rochon	J,	Pfisterer	J,	Hoskins	WJ.	Variations	in	institutional	infrastruc-
ture, physician specialization and experience, and outcome in ovarian cancer: a 
systematic review. Gynecol oncol 2009;112(2):422-36. doi: 10.1016/j.ygyno. 
2008.09.036.

•	 Dudley	RA,	 Johansen	KL,	Brand	R,	Rennie	DJ,	Milstein	A.	Selective	 referral	 to	
high-volume hospitals: estimating potentially avoidable deaths. JAMA 2000; 
283(9):1159-66.

•	 Eskander	A,	 Merdad	 M,	 Irish	 JC	 et	 al.	Volume-outcome	 associations	 in	 head	
and neck cancer treatment: a systematic review and meta-analysis. Head neck 
2014;36(12):1820-34. doi: 10.1002/hed.23498.

•	 Gandjour	A,	Bannerberg	A,	Lauterbach	KW.	Threshold	volumes	associated	with	
higher survival in health care. Med care 2003;41(10):1129-41.

•	 Garcea	G,	Breukink	SO,	Marlow	NE	et	al.	A	systematic	review	of	the	impact	of	
volume of hepatic surgery on patient outcome. surgery 2009;145(5):467-75.

•	 Gooiker	GA,	van	Gijn	W,	Post	PN,	van	de	Velde	CJ,	Tollenaar	RA,	Wouters	MW.	A	
systematic review and meta-analysis of the volume- outcome relationship in the 
surgical treatment of breast cancer. Are breast cancer patients better of with a 
high volume provider? Eur J surg oncol 2010;36 suppl 1:s27-35.

•	 Gooiker	GA,	van	Gijn	W,	Wouters	MW,	Post	PN,	van	de	Velde	CJ,	Tollenaar	RA;	
signalling committee cancer of the Dutch cancer society. systematic review 
and meta-analysis of the volume-outcome relationship in pancreatic surgery. Br 
J surg 2011;98(4):485-94.

•	 Goossens-Laan	CA,	Gooiker	GA,	van	Gijn	W	et	al.	A	systematic	review	and	me-
ta-analysis of the relationship between hospital/surgeon volume and outcome 
for radical cystectomy: an update for the ongoing debate. Eur urol 2011;59(5): 
775-83.

•	 Gori	D,	Tedesco	D,	Goggi	R,	Lombardi	R,	Fantini	MP.	La	relazione	fra	volumi	e	
mortalità a 30 giorni nella chirurgia oncologica di esofago e stomaco: revisione 
della letteratura e metanalisi. Epidemiol Prev 2014;38(3-4):167-75.

•	 Gruen	RL,	Pitt	V,	Green	S,	Parkhill	A,	Campbell	D,	Jolley	D.	The	effect	of	provider	
case volume on cancer mortality: systematic review and meta-analysis. cA can-
cer J clin 2009;59(3):192-211.

•	 Gu	WJ,	Wu	XD,	Zhou	Q,	Zhang	J,	Wang	F,	Ma	ZL,	Gu	XP.	Relationship	between	An-
nualized case Volume and Mortality in sepsis: A Dose-Response Meta-analysis 
Anesthesiology 2016;125(1):168-79. doi: 10.1097/ALn.0000000000001133.

•	 Halm	EA,	Lee	C,	Chassin	MR.	Is	volume	related	to	outcome	in	health	care?	A	
systematic review and methodologic critique of the literature. Ann intern Med 
2002:137(6):511-20.

•	 Handford	CD,	Rackal	JM,	Tynan	AM,	Rzeznikiewiz	D,	Glazier	RH.	The	association	
of hospital, clinic and provider volume with HiV/AiDs care and mortality: system-
atic review and meta-analysis. AiDs care 2012;24(3):267-82.

•	 Hata	T,	Motoi	F,	Ishida	M	et	al.	Effect	of	Hospital	Volume	on	Surgical	Outcomes	
After Pancreaticoduodenectomy: A systematic Review and Meta-analysis. Ann 
surg 2016;263(4):664-72. doi: 10.1097/sLA.0000000000001437.

•	 Henebiens	M,	van	den	Broek	TA,	Vahl	AC,	Koelemay	MJ.	Relation	between	hos-
pital volume and outcome of elective surgery for abdominal aortic aneurysm: a 
systematic review. Eur J Vasc Endovasc surg 2007;33(3):285-92.

Volumi Di attiVità eD esiti Delle cure Discussione



76 Epidemiol Prev 2017; 41 (5-6):1-128. doi: 10.19191/EP17.5-6S2.P001.100  www.epiprev.it

•	 Hodgson	DC,	Fuchs	CS,	Ayanian	JZ.	Impact	of	patients	and	provider	character-
istics on the treatment and outcomes of colorectal cancer. J natl cancer inst 
2001;93(7):501-15.

•	 Holscher	AH,	Metzger	R,	Brabender	J,	Vallbohmer	D,	Bollschweiler	E.	High-vol-
ume centers – effect of caseload on outcome in cancer surgery. onkologie 2004; 
27(4):412-16.

•	 Holt	PJ,	Poloniecki	JD,	Gerrard	D,	Loftus	IM,	Thompson	MM.	Meta-analysis	and	
systematic review of the relationship between volume and outcome in abdomi-
nal aortic aneurysm surgery. Br J surg 2007a;94(4):395-403.

•	 Holt	PJ,	Poloniecki	JD,	Loftus	IM,	Thompson	MM.	Meta-analysis	and	systematic	
review of the relationship between hospital volume and outcome following ca-
rotid endarterectomy. Eur J Vasc Endovasc surg 2007b;33(6):645-51.

•	 Iversen	LH,	Harling	H,	Laurberg	S,	Wille-Jørgensen	P.	Influence	of	caseload	and	
surgical speciality on outcome following surgery for colorectal cancer: a review 
of evidence. Part 1: short-term outcome. colorectal Dis 2007;9(1):28-37.

•	 Iversen	LH,	Harling	H,	Laurberg	S,	Wille-Jørgensen	P.	Influence	of	caseload	and	
surgical speciality on outcome following surgery for colorectal cancer: a review 
of evidence. Part 2: long-term outcome. colorectal Dis 2007;9(1):38-46.

•	 Kalant	N,	Shrier	I.	Volume	and	outcome	of	coronary	artery	bypass	graft	surgery:	
are more and less the same? can J cardiol 2004;20(1):81-86.

•	 Kanhere	MH,	Kanhere	HA,	Cameron	A,	Maddern	GJ.	Does	patient	volume	af-
fect clinical outcomes in adult intensive care units? intensive care Med 2012; 
38(5):741-51. doi: 10.1007/s00134-012-2519-y.

•	 Killeen	SD,	O’Sullivan	MJ,	Coffey	JC,	Kirwan	WO,	Redmond	HP.	Provider	volume	
and outcomes for oncological procedures. Br J surg 2005;92(4):389-402.

•	 Killeen	SD,	Andrews	EJ,	Redmond	HP,	Fulton	GJ.	Provider	volume	and	outcomes	
for abdominal aortic aneurysm repair, carotid endarterectomy, and lower ex-
tremity revascularization procedures. J Vasc surg 2007;45(3):615-26.

•	 Knops	RR,	van	Dalen	EC,	Mulder	RL	et	al	The	volume	effect	in	paediatric	oncology:	a	
systematic review. Ann oncol 2013;24(7):1749-53. doi: 10.1093/annonc/mds656.

•	 Lau	RL,	Perruccio	AV,	Gandhi	R,	Mahomed	NN.The	role	of	surgeon	volume	on	
patient outcome in total knee arthroplasty: a systematic review of the literature. 
BMc Musculoskelet Disord 2012;13:250. doi: 10.1186/1471-2474-13-250.

•	 Lauder	CI,	Marlow	NE,	Maddern	GJ	et	al.	Systematic	review	of	the	impact	of	vol-
ume	of	oesophagectomy	on	patient	outcome.	ANZ	J	Surg	2010;80(5):317-23.

•	 Liang	TJ,	Liu	SI,	Mok	KT,	Shi	HY.	Associations	of	Volume	and	Thyroidectomy	Out-
comes: A nationwide study with systematic Review and Meta-Analysis. otolar-
yngol Head neck surg 2016;155(1):65-75. doi: 10.1177/0194599816634627. 

•	 Lin	X,	Tao	H,	Cai	M,	Liao	A,	Cheng	Z,	Lin	H.	A	Systematic	Review	and	Meta-Anal-
ysis of the Relationship between Hospital Volume and the outcomes of Per-
cutaneous coronary intervention. Medicine (Baltimore) 2016;95(5):e2687. doi: 
10.1097/MD.0000000000002687.

•	 Ling	D.	Relationship	of	patient	volume	and	stroke	outcomes:	a	rapid	review.	To-
ronto,	ON:	Health	Quality	Ontario,	2012;	25	p.	Disponibile	all’indirizzo:	www.
hqontario.ca/evidence/publications-and-ohtac-recommendations/rapid-reviews.

•	 Markar	SR,	Penna	M,	Karthikesalingam	A,	Hashemi	M.	The	 impact	of	hospital	
and surgeon volume on clinical outcome following bariatric surgery. obes surg 
2012a;22(7):1126-34. doi: 10.1007/s11695-012-0639-7.

•	 Markar	SR,	Karthikesalingam	A,	Thrumurthy	S,	Low	DE.	Volume	outcome	rela-
tionship in surgery for esophageal malignancy: systematic review and meta-
analysis 2000-2011. J Gastrointest surg 2012b;16(5):1055-63.

•	 Marlow	 NE,	 Barraclough	 B,	 Collier	 NA	 et	 al.	 Centralization	 and	 the	 relation-
ship	between	volume	and	outcome	in	knee	arthroplasty	procedures.	ANZ	J	Surg	
2010a;80(4):234-41.

•	 Marlow	NE,	Barraclough	B,	Collier	NA	et	al.	Effect	of	hospital	and	surgeon	vol-
ume on patient outcomes following treatment of abdominal aortic aneurysms: a 
systematic review. Eur J Vasc Endovasc surg 2010b;40(5):572-79.

•	 Mayer	EK,	Purkayastha	S,	Athanasiou	T,	Darzi	A,	Vale	JA.	Assessing	the	quality	of	
the volume-outcome relationship in uro-oncology. BJu int 2009;103(3):341-49.

•	 McAteer	JP,	LaRiviere	CA,	Drugas	GT,	Abdullah	F,	Oldham	KT,	Goldin	AB.	Influ-
ence of surgeon experience, hospital volume, and specialty designation on out-
comes in pediatric surgery: a systematic review. JAMA Pediatr 2013;167(5):468-
75. doi: 10.1001/jamapediatrics.2013.25.

•	 Meyer	HJ.	The	influence	of	caseload	and	the	extent	of	resection	on	the	quality	of	
treatment outcome in gastric cancer. Eur J surg oncol 2005;31(6):595-604.

•	 Moschini	M,	Simone	G,	Stenzlc	A,	Gilld	S,	Cattoe	J.	Critical	Review	of	Outcomes	
from Radical cystectomy: can complications from Radical cystectomy Be Re-
duced by surgical Volume and Robotic surgery? Eu Focus 2016;2(1):19-29.

•	 Mowat	A,	Maher	C,	Ballard	E.	Surgical	outcomes	for	low-volume	vs	high-volume	
surgeons in gynecology surgery: a systematic review and meta-analysis. Am J 
obstet Gynecol 2016;215(1):21-33. doi: 10.1016/j.ajog.2016.02.048.

•	 Nguyen	YL,	Wallace	DJ,	Yordanov	Y	et	al.	The	Volume-Outcome	Relationship	in	
critical care: A systematic Review and Meta-analysis. chest 2015;148(1):79-
92. doi: 10.1378/chest.14-2195.

•	 Nugent	E,	Neary	P.	Rectal	cancer	surgery:	volume-outcome	analysis.	Int	J	Colo-
rectal Dis 2010;25(12):1389-96.

•	 Nuttall	M,	van	der	Meulen	J,	Phillips	N	et	al.	A	systematic	review	and	critique	of	
the literature relating hospital or surgeon volume to health outcomes for 3 uro-
logical cancer procedures. J urol 2004;172(6 Pt 1):2145-52.

•	 Phillips	P,	Poku	E,	Essat	M	et	al.	Procedure	Volume	and	 the	Association	with	
short-term Mortality Following Abdominal Aortic Aneurysm Repair in European 
Populations: A systematic Review. Eur J Vasc Endovasc surg 2017;53(1):77-88. 
doi: 10.1016/j.ejvs.2016.10.007.

•	 Pieper	D,	Mathes	T,	Asfour	B.	A	systematic	review	of	the	impact	of	volume	of	sur-
gery and specialization in norwood procedure. BMc Pediatr 2014;14:198. doi: 
10.1186/1471-2431-14-198.

•	 Pieper	D,	Mathes	T,	Marshall	MR.	A	systematic	review	of	the	impact	of	center	vol-
ume in dialysis. BMc Res notes 2015;8:812. doi: 10.1186/s13104-015-1785-5.

•	 Pla	R,	Pons	JMV,	Gonzalez	JR,	Borras	JM.	Hay	niveles	assistenciales	en	cirurgia	
oncologica? Los que mas hacen, lo hacen mejor? informe sobre la relacion en-
tre volumen de procedimientos y resultados en cirurgia oncologica. Barcelona, 
Agència d’Avaluaciò de Tecnologia i Recerca Mèdiques, catsalut, Department 
de sanitat i seguretat social, Generalitat de catalunya, 2003; pp. 1-59. 

•	 Post	PN,	Kuijpers	M,	Ebels	T,	Zijlstra	F.	The	relation	between	volume	and	outcome	
of coronary interventions: a systematic review and meta-analysis. Eur Heart J 
2010;1(16):1985-92.

•	 Preston	L,	Turner	J,	Booth	A	et	al.	Is	there	a	relationship	between	surgical	case	
volume and mortality in congenital heart disease services? A rapid evidence re-
view. BMJ open 2015;5(12):e009252. doi: 10.1136/bmjopen-2015-009252.

•	 Prokopetz	JJ,	Losina	E,	Bliss	RL,	Wright	J,	Baron	JA,	Katz	JN.	Risk	factors	for	revi-
sion of primary total hip arthroplasty: a systematic review. BMc Musculoskelet 
Disord 2012;13:251. doi: 10.1186/1471-2474-13-251.

•	 Richardson	AJ,	Pang	TC,	Johnston	E,	Hollands	MJ,	Lam	VW,	Pleass	HC.	The	vol-
ume effect in liver surgery – a systematic review and meta-analysis. J Gastroin-
test surg 2013;17(11):1984-96. doi: 10.1007/s11605-013-2314-2.

•	 Rouvelas	I,	Lagergren	J.	The	impact	of	volume	on	outcomes	after	oesophageal	
cancer	surgery.	ANZ	J	Surg	2010;80(9):634-41.

•	 Salz	T,	Sandler	RS.	The	effect	of	hospital	and	surgeon	volume	on	outcomes	for	
rectal cancer surgery. clin Gastroenterol Hepatol 2008;6(11):1185-93.

•	 Sepehripour	AH,	Athanasiou	T.	Is	there	a	surgeon	or	hospital	volume-outcome	
relationship in off-pump coronary artery bypass surgery? interact cardiovasc 
Thorac surg 2013;16(2):202-7. doi: 10.1093/icvts/ivs448.

•	 Seror	J,	Guillot	E,	Genin	AS	et	al.	Effectiveness	of	“threshold”	in	the	manage-
ment of ovarian cancer: A review of the literature. Bull cancer 2016;103(6):513-
23. doi: 10.1016/j.bulcan.2016.03.010.

•	 Stengel	DD,	Ekkernkamp	A,	Dettori	J,	Hanson	B,	Sturmer	KM,	Siebert	H.	A	rap-
id review of associations between provider volume and outcome of total knee 
arthroplasty. Where do the magical threshold values come from? unfallchirurg 
2004;107(10):967-88.

•	 Strom	JB,	Wimmer	NJ,	Wasfy	JH,	Kennedy	K,	Yeh	RW.	Association	between	op-
erator procedure volume and patient outcomes in percutaneous coronary inter-
vention:	a	systematic	review	and	meta-analysis.	Circ	Cardiovasc	Qual	Outcomes.	
2014;7(4):560-66. doi: 10.1161/ciRcouTcoMEs.114.000884.

•	 Trinh	QD,	Bjartell	A,	Freedland	SJ	et	al.	A	systematic	review	of	the	volume-out-
come relationship for radical prostatectomy. Eur urol 2013;64(5):786-98. doi: 
10.1016/j.eururo.2013.04.012.

•	 Troeng	T.	Volume	 versus	 outcome	 when	 treating	 abdominal	 aortic	 aneurysm	
electively – is there evidence to centralise? scand J surg 2008;97(2):154-59; 
discussion 159-60.

•	 Turner	J,	Preston	L,	Booth	A	et	al.	Health	Services	and	Delivery	Research.	What	
evidence is there for a relationship between organisational features and pa-
tient outcomes in congenital heart disease services? A rapid review. southamp-
ton	(UK):	NIHR	Journals	Library	Copyright	(c)	Queen’s	Printer	and	Controller	of	
HMso 2014. niHR Journals Library, national institute for Health Research, Eval-
uation, Trials and studies coordinating centre, Alpha House, university of south-
ampton	Science	Park,	Southampton	SO16	7NS,	UK;	2014.

•	 van	GijnW,	Gooiker	GA,Wouters	MW,	Post	PN,	Tollenaar	RA,	van	de	Velde	CJ.	
Volume and outcome in colorectal cancer surgery. Eur J surg oncol 2010;36 
suppl 1:s55-63.

•	 van	Heek	NT,	Kuhlmann	KF,	Scholten	RJ	et	al.	Hospital	volume	and	mortality	af-
ter pancreatic resection: a systematic review and an evaluation of intervention 
in the netherlands. Ann surg 2005;242(6):781-88; discussion 788-90.

Volumi Di attiVità eD esiti Delle cure Discussione



77 Epidemiol Prev 2017; 41 (5-6):1-128. doi: 10.19191/EP17.5-6S2.P001.100  www.epiprev.it

•	 Vespa	P,	Diringer	MN.	High-volume	centers.	Neurocrit	Care	2011;15(2):369-72.
•	 von	Meyenfeldt	EM,	Gooiker	GA,	van	Gijn	W	et	al.	The	relationship	between	vol-

ume or surgeon specialty and outcome in the surgical treatment of lung cancer: 
a systematic review and meta-analysis. J Thorac oncol 2012;7(7):1170-8. doi: 
10.1097/JTo.0b013e318257cc45.

•	 Weitz	J,	Koch	M,	Friess	H,	Büchler	MW.	Impact	of	volume	and	specialization	for	
cancer sugery. Dig surg 2004;21(4):253-61.

•	 Wilson	A,	Marlow	NE,	Maddern	GJ	et	al.	Radical	prostatectomy:	a	systematic	re-
view	of	the	impact	of	hospital	and	surgeon	volume	on	patient	outcome.	ANZ	J	
surg 2010;80(1-2):24-29.

•	 Wilt	TJ,	Lederle	FA,	Macdonald	R,	Jonk	YC,	Rector	TS,	Kane	RL.	Comparison	of	
endovascular and open surgical repairs for abdominal aortic aneurysm. Evid Rep 
Technol Assess (Full Rep) 2006;(144):1-113.

•	 Wilt	TJ,	Shamliyan	TA,	Taylor	BC,	MacDonald	R,	Kane	RL.	Association	between	
hospital and surgeon radical prostatectomy volume and patient outcomes: a sys-
tematic review. J urol 2008;180(3):820-28; discussion 828-29.

•	 Wouters	MW,	Gooiker	GA,	van	Sandick	JW,	Tollenaar	RA.	The	volume-outcome	
relation in the surgical treatment of esophageal cancer: a systematic reviewand-
meta-analysis. cancer 2012;118(7):1754-63.

•	 Wouters	MW,	Krijnen	P,	Le	Cessie	S	et	al.	Volume-	or	outcome-based	referral	to	
improve quality of care for esophageal cancer surgery in The netherlands. J surg 
oncol 2009;99(8):481-87.

•	 Young	EL,	Holt	PJ,	Poloniecki	JD,	Loftus	IM,	Thompson	MM.	Meta-analysis	and	
systematic review of the relationship between surgeon annual caseload and 
mortality for elective open abdominal aortic aneurysm repairs. J Vasc surg 2007; 
46(6):1287-94.

•	 Zevin	B,	Aggarwal	R,	Grantcharov	TP.	Volume-outcome	association	in	bariatric	
surgery: a systematic review. Ann surg 2012;256(1):60-71. doi: 10.1097/sLA. 
0b013e3182554c62.

riFerimenti BiBlioGraFici 
Delle reVisioni escluse
•	 Abbotts	J,	McIntosh	H.	What	is	the	published	evidence	of	an	association	between	

hospital volume and outcome in elective carotid endarterectomy surgery? (struc-
tured abstract). Health Technology Assessment Database [internet]. 2012; (4). 
Disponibile all’indirizzo: http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clhta/articles/ 
HTA-32013000474/frame.html.

•	 Arora	KS,	Khan	N,	Abboudi	H,	Khan	MS,	Dasgupta	P,	Ahmed	K.	Learning	curves	
for cardiothoracic and vascular surgical procedures – a systematic review. Post-
grad Med 2015;127(2):202-14.

•	 Battaglia	TC,	Mulhall	KJ,	Brown	TE,	Saleh	KJ.	Increased	surgical	volume	is	asso-
ciated with lower THA dislocation rates. clin orthop Relat Res 2006;447:28-33.

•	 Bentrem	DJ,	Brennan	MF.	Outcomes	in	oncologic	surgery:	does	volume	make	a	
difference? World J surg 2005;29(10):1210-16.

•	 Betensky	 RA,	 Christian	 CK,	 GustafsonML,	 Daley	 J,	 ZinnerMJ.	 Hospital	 vol-
ume versus outcome: an unusual example of bivariate association. Biometrics 
2006;62(2):598-604.

•	 Bilimoria	KY,	Phillips	JD,	Rock	CE,	Hayman	A,	Prystowsky	JB,	Bentrem	DJ.	Effect	of	
surgeon training, specialization, and experience on outcomes for cancer surgery: a 
systematic review of the literature. Ann surg oncol 2009;16(7):1799-808.

•	 Black	PC,	Brown	GA,	Dinney	CP.	Should	cystectomy	only	be	performed	at	high-
volume hospitals by high-volume surgeons? curr opin urol 2006;16(5):344-49.

•	 Burgers	JS,	Wittenberg	J,	Kallewaard	M,	van	Croonenborg	JJ,	van	Barneveld	TA,	
van Everdingen JJ. Relationship between volume and quality of care for surgi-
cal interventions; results of a literature review. ned Tijdschr Geneeskd 2007; 
151(38):2105-10.

•	 Casson	AG,	van	Lanschot	JJ.	Improving	outcomes	after	esophagectomy:	the	im-
pact of operative volume. J surg oncol 2005;92(3):262-66.

•	 Chang	AC,	Birkmeyer	JD.	The	volume-performance	relationship	in	esophagecto-
my. Thorac surg clin 2006;16(1):87-94.

•	 Chiara	O,	Cimbanassi	 S.	Organized	 trauma	care:	does	 volume	matter	 and	do	
trauma centers save lives? curr opin crit care 2003;9(6):510-14.

•	 Chowdhury	MM,	Dagash	H,	Pierro	A.	A	systematic	review	of	the	impact	of	vol-
ume of surgery and specialization on patient outcome. Br J surg 2007;94(2):145-
61.

•	 Christian	 CK,	 Gustafson	 ML,	 Betensky	 RA,	 Daley	 J,	 Zinner	 MJ.	 The	 volume-
outcome relationship: don’t believe everything you see. World J surg 2005; 
29(10):1241-44.

•	 Coelho	RF,	Rocco	B,	Patel	MB	et	al.	Retropubic,	laparoscopic,	and	robot-assisted	
radical prostatectomy: a critical review of outcomes ree ported by high-volume 
centers. J Endourol 2010;24(12):2003-15

•	 Critchley	RJ,	Baker	PN,	Deehan	DJ.	Does	surgical	volume	affect	outcome	after	
primary and revision knee arthroplasty? A systematic review of the literature. 
Knee	2012;19(5):513-18.

•	 de	Rooij	T,	Lu	M,	Steen	W	et	al.	A	systematic	review	and	metaanalysis	of	mini-
mally invasive versus open pancreatoduodenectomy. HPB 2016;18(s1):e37. doi: 
10.1016/j.hpb.2016.02.094.

•	 Dikken	JL,	Stiekema	J,	van	de	Velde	CJ	et	al.	Quality	of	care	indicators	for	the	
surgical treatment of gastric cancer: a systematic review. Ann surg oncol 2013; 
20(2):381-98.

•	 D’souza	MA,	Singh	K,	Shrikhande	SV.	Surgery	 for	gastric	cancer:	an	evidence-
based perspective. J cancer Res Ther 2009;5(4):225-31.

•	 Ellison	L.	The	critical	limitations	of	volume-outcome	analysis.	Urol	Oncol	2009; 
27(4):422-26.

•	 Engineer	 LD,	Winters	 BD,	Weston	 CM	 et	 al.	 Hospital	 Characteristics	 and	 the	
Agency	for	Healthcare	Research	and	Quality	Inpatient	Quality	Indicators:	A	Sys-
tematic	Review.	J	Healthc	Qual	2016;38(5):304-13.

•	 Farjoodi	P,	Skolasky	RL,	Riley	LH.	The	effects	of	hospital	and	surgeon	volume	on	
postoperative complications after Lumbarspine surgery. spine (Phila Pa 1976) 
2011;36(24):2069-75.

•	 Finlayson	 EVA,	 Birkmeyer	 JD.	 The	 association	 between	 provider	 volume	 and	
characteristics and patient outcomes in colorectal surgery. seminars in colon & 
Rectal surgery 2003;14(1):3-61.

•	 Finlayson	SR.	The	volume-outcome	debate	revisited.	Am	Surg	2006;72(11):1038-
42; discussion: 1061-69, 1133-48.

•	 Fitzgerald	C,	Timon	C.	The	volume-outcome	relationship	in	thyroid	surgery-a	sys-
tematic review. ir J Med sci 2016;185:s160.

•	 Gazoni	LM,	Speir	AM,	Kron	IL,	Fonner	E,	Crosby	IK.	Elective	thoracic	aortic	aneu-
rysm surgery: better outcomes from high-volume centers. J Am coll surg 2010; 
210(5):855-60.

•	 Greiner	A,	Jacobs	MJ.	Aortic	centers.	Gefasschirurgie	2012;17(5):317-22.
•	 Hackert	T,	Büchler	MW,	Werner	J.	Current	state	of	surgical	management	of	pan-

creatic cancer. cancers 2011;3(1):1253-73.
•	 Hackert	T,	Büchler	MW,	Werner	J.	Surgical	options	in	the	management	of	pancre-

atic cancer. Minerva chir 2009;64(5):465-76.
•	 Hackert	T,	Büchler	MW.	Pancreatic	cancer�standards	of	surgical	therapy.	Viszeral	

Gastrointest Med surg 2010;26(2):97-102.
•	 Hébert-Croteau	N,	Roberge	D,	Brisson	J.	Provider’s	volume	and	quality	of	breast	

cancer detection and treatment. Breast cancer Res Treat 2007;105(2):117-32.
•	 Hechenbleikner	 EM,	 Buckley	 JC,	 Wick	 EC.	 Acquired	 rectourethral	 fistulas	 in	

adults: a systematic review of surgical repair techniques and outcomes. Dis co-
lon Rectum 2013;56(3):374-83.

•	 Heil	 J,	Geraldine	Rauch	G,	 Szabo	AZ	et	 al.	 Breast	Cancer	Mastectomy	Trends	
Between 2006 and 2010: Association with Magnetic Resonance imaging, im-
mediate Breast Reconstruction, and Hospital Volume. Ann surg oncol 2013; 
20(12):3839-46. doi: 10.1245/s10434-013-3097-0

•	 Hogan	AM,	Winter	 DC.	 Does	 practice	 make	 perfect?	Ann	 Surg	 Oncol	 2008; 
15(5):1267-70.

•	 Hussain	A.	Difficult	laparoscopic	cholecystectomy:	current	evidence	and	strate-
gies of management. surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2011;21(4):211-17.

•	 Image-guided	 left	 ventricular	 lead	 placement	 in	 cardiac	 resynchronization	
therapy for patients with heart failure: a meta-analysis. Health Policy 2015; 
119(8):1055-67.

•	 Jimenez-Rivera	C,	Jolin-Dahel	KS,	Fortinsky	KJ,	Gozdyra	P,	Benchimol	EI.	Interna-
tional incidence and outcomes of biliary atresia: A systematic review of popula-
tion-based studies. Journal of Hepatology 2012;56 suppl 2:s544-45.

•	 Jimenez-Rivera	C,	 Jolin-Dahel	KS,	Fortinsky	KJ,	Gozdyra	P,	Benchimol	EI.	 Inter-
national incidence and outcomes of biliary atresia. J Pediatr Gastroenterol nutr 
2013;56(4):344-54.

•	 Johnston	MJ,	Arora	S,	King	D	et	al.	A	systematic	review	to	identify	the	factors	
that affect failure to rescue and escalation of care in surgery. surgery 2015; 
157(4):752-63.

•	 Joudi	FN,	Konety	BR.	The	impact	of	provider	volume	on	outcomes	from	urologi-
cal cancer therapy. J urol 2005;174(2):432-38.

•	 Karthikesalingam	A,	Hinchliffe	RJ,	Loftus	 IM,	Thompson	MM,	Holt	PJ.	Volume-
outcome relationships in vascular surgery: the current status. J Endovasc Ther 
2010;17(3):356-65.

•	 Keck	T,	Makowiec	F,	Adam	U,	Hopt	UT.	Does	hospital	volume	have	influence	on	
the	results	of	pancreatic	surgery?	Zentralbl	Chir	2007;132(1):26-31.

•	 Khuri	SF,	Henderson	WG.	The	case	against	volume	as	a	measure	of	quality	of	sur-
gical care. World J surg 2005;29(10):1222-29.  

•	 Kidher	E,	Sepehripour	A,	Punjabi	P,	Athanasiou	T.	Do	bigger	hospitals	or	busier	

Volumi Di attiVità eD esiti Delle cure Discussione



78 Epidemiol Prev 2017; 41 (5-6):1-128. doi: 10.19191/EP17.5-6S2.P001.100  www.epiprev.it

surgeons do better adult aortic or mitral valve operations? interact cardiovasc 
Thorac surg 2010;10(4):605-10.

•	 Koelemay	MJ,	Vahl	AC.	Meta-analysis	and	systematic	review	of	the	relationship	
between volume and outcome in abdominal aortic aneurysm surgery. Br J surg 
2007;94(8):1041; author reply: 1041.

•	 Koy	T,	Konig	DP,	Eysel	P.	Effects	of	hospital	and	surgeon	procedure	volume	on	
outcome	in	total	hip	replacement.	Z	Orthop	Unfall	2007;145(3):291-96.

•	 Kraus	TW,	Büchler	MW,	Herfarth	C.	Relationships	between	volume,	efficiency,	
and quality in surgery a delicate balance from managerial perspectives. World J 
surg 2005;29(10):1234-40.

•	 La	Torre	M,	Nigri	G,	Ferrari	L,	Cosenza	G,	Ravaioli	M,	Ramacciato	G.	Hospital	vol-
ume, margin status, and long-term survival after pancreaticoduodenectomy for 
pancreatic adenocarcinoma. Am surg 2012;78(2):225-29.

•	 Langer	B.	Role	of	volume	outcome	data	in	assuring	quality	in	HPB	surgery.	HPB	
(oxford) 2007;9(5):330-34.

•	 Le	Pimpec-Barthes	F,	Bagan	P,	Hubsch	JP,	Bry	X,	Pereira	Das	Neves	JC,	Riquet	M.	
Evaluation of thoracic surgical practice. The impact of specialisation and the ef-
fect of volume on the results of cancer treatment: resectability, post-operative 
mortality, and long-term survival. Rev Mal Respir 2006;23(4) suppl:13s73-85.

•	 Loy	J,	Cota	A,	Finlay	IG.	Null	a	systematic	review	of	the	relationship	between	vol-
ume and outcome in bariatric surgery. obesity surgery 2012;22(8):1196.

•	 Lyman	S,	Jones	EC,	Bach	PB,	Peterson	MG,	Marx	RG.	The	association	between	
hospital volume and total shoulder arthroplasty outcomes. clin orthop Relat Res 
2005;(432):132-37.

•	 Maruthappu	M,	Gilbert	BJ,	 El-Harasis	MA	et	 al.	The	 influence	of	 volume	and	
experience on individual surgical performance: a systematic review. Ann surg 
2015;261(4):642-47.

•	 Mayer	EK,	Bottle	A,	Athanasiou	T,	Darzi	AW,	Vale	JA.	Volume-outcome	relation-
ship in surgical urology: myth or reality? J clin urol 2008;1(2):50-57.

•	 McIntosh	H.	What	is	the	published	evidence	of	an	association	between	hospital	vol-
ume and operative mortality for surgical repair (open and endovascular) of unrup-
tured and ruptured abdominal aortic aneurysms? (structured abstract). Health Tech-
nology Assessment Database [internet]. 2012; (4). Disponibile all’indirizzo: http://
onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clhta/articles/HTA-32013000476/frame.html.

•	 Mercado	MA,	Dominguez	I.	Classification	and	management	of	bile	duct	injuries.	
World J Gastrointest surg 2011;3(4):43-48.

•	 Meredith	DS,	Katz	JN.	Procedure	volume	as	a	quality	measure	for	total	joint	re-
placement. clin Exp Rheumatol 2007;25(6) suppl 47:37-43.

•	 Mesman	 R,	Westert	 GP,	 Berden	 BJ,	 Faber	 MJ.	Why	 do	 high-volume	 hospitals	
achieve better outcomes? A systematic review about intermediate factors in vol-
ume-outcome relationships. Health Policy 2015;119(8):1055-67.

•	 Metzger	R,	Bollschweiler	E,	Vallbohmer	D,	Maish	M,	DeMeester	TR,	Holscher	AH.	
High volume centers for esophagectomy: what is the number needed to achieve 
low postoperative mortality? Dis Esophagus 2004;17(4):310-14.

•	 Michalski	CW,	Weitz	 J,	Buchler	MW.	Surgery	 insight:	 surgical	management	of	
pancreatic cancer. nat clin Pract oncol 2007;4(9):526-35.

•	 Miyata	H,	Motomura	N,	Kondo	J,	Takamoto	S,	Hasegawa	T.	Improving	the	quality	
of healthcare in Japan: a systematic review of procedural volume and outcome 
literature. Biosci Trends 2007;1(2):81-89.

•	 Muray	GD,	Teasdale	GM.	The	relationship	between	volume	and	health	outcomes	
– a review. scott Med J 2006;51(1):17-22.

•	 Nathens	AB,	Maier	RV.	The	relationship	between	trauma	center	volume	and	out-
come. Adv surg 2001;35:61-75.

•	 Ng	T,	Vezeridis	MP.	Advances	in	the	surgical	treatment	of	esophageal	cancer.	J	
surg oncol 2010;101(8):725-29.

•	 Nijboer	A,	 Schnitzbauer	AA,	 Ulrich	 F,	 Bechstein	W.	Volume-outcome	 relation-
ship in organ transplantation-a systematic review. Transplant international 
2013;26:192.

•	 Panaich	SS,	Patel	N,	Agnihotri	K	et	al.	Volume-outcome	relationship	for	periph-
eral endovascular interventions: a review of existing literature. Expert Rev Phar-
macoecon outcomes Res 2016;16(1):103-09.

•	 Peeters	KCMJ,	van	de	Velde	CJ.	Surgical	quality	assurance	in	rectal	cancer	treat-
ment: the key to improved outcome. Eur J surg oncol 2005;31(6):630-35.

•	 Pennathur	A,	Luketich	JD.	Resection	for	esophageal	cancer:	strategies	for	opti-
mal management. Ann Thorac surg 2008;85(2):s751-56.

•	 Pettit	SJ,	Jhund	PS,	Hawkins	NM	et	al.	How	small	is	too	small?	A	systematic	re-
view of center volume and outcome after cardiac transplantation. circ cardi-
ovasc	 Qual	 Outcomes	 2012;5(6):783-90.	 doi:	 10.1161/CIRCOUTCOMES.112. 
966630.

•	 Peyronnet	B,	Couapel	JP,	Patard	JJ,	Bensalah	K.	Relationship	between	surgical	
volume and outcomes in nephron-sparing surgery. curr opin urol 2014;24(5): 
453-58.

•	 Pieper	D,	Mathes	T,	Neugebauer	E,	Eikermann	M.	State	of	evidence	on	the	rela-
tionship between high-volume hospitals and outcomes in surgery: a systematic 
review of systematic reviews. J Am coll surg 2013;216(5):1015-25.e18.

•	 Post	PN,Wittenberg	J,	Burgers	JS.	Do	specialized	centers	and	specialists	produce	
better outcomes for patients with chronic diseases than primary care general-
ists?	A	systematic	review.	Int	J	Qual	Health	Care	2009;21(6):387-96.

•	 Renzulli	P,	Laffer	UT.	Learning	curve:	the	surgeon	as	a	prognostic	factor	in	colo-
rectal cancer surgery. Recent Results cancer Res 2005;165:86-104.

•	 Ricci	C,	Casadei	R,	Lazzarini	E	et	al.	Laparoscopic	distal	pancreatectomy	in	Italy:	
a systematic review and meta-analysis. HBPD inT 2014;13(5):458-63.

•	 Rosso	C,	Samson	Y.	The	ischemic	penumbra:	The	location	rather	than	the	volume	
of recovery determines outcome. curr opin neur 2014;27(1):35-41.

•	 Saratzis	A,	Nduwayo	S,	Bath	MF,	Sidloff	D,	Sayers	RD,	Bown	MJ.	Impact	of	hos-
pital volume on outcomes following treatment of thoracic aortic aneurysms and 
type-B dissections. interact cardiovasc Thorac surg 2016;23(3):477-85.

•	 Shahian	DM,	Normand	SL.	The	volume-outcome	relationship:	from	Luft	to	Leap-
frog. Ann Thorac surg 2003;75(3):1048-58.

•	 Singh	 JA,	 Kundukulam	 J,	 Riddle	 DL,	 Strand	V,	 Tugwell	 P.	 Early	 postoperative	
mortality following joint arthroplasty: A systematic review. J Rheumatol 2011; 
38(7):1507-13.

•	 Singh	R,	O’Brien	TS.	The	relationship	between	volume	and	outcome	in	urological	
surgery. BJu int 2004;93(7):931-35.

•	 Skinner	EC,	Stein	JP,	Skinner	DG.	Surgical	benchmarks	for	the	treatment	of	inva-
sive bladder cancer. urol oncol 2007;25(1):66-71.

•	 Smout	J,	MacDonald	S,	Weir	G,	Stansby	G.	Carotid	artery	stenting:	relationship	
between experience and complication rate. int J stroke 2010;5(6):477-82.

•	 Snider	RL,	Laskey	WK.	Quality	management	and	volume-related	outcomes	in	the	
cardiac catheterization laboratory. cardiol clin 2006;24(2):287-97, vii.

•	 Steinbruchel	DA,	Ravn	 JB.	The	 connection	between	hospital	 volume	and	out-
come in thorax surgery. ugeskr Laeger 2006;168(15):1524-26.

•	 Strom	J,	Wimmer	N,	Wasfy	J,	Yeh	R.	Re-examining	the	operator	volume-outcomes	
relationship in percutaneous coronary intervention: A systematic review. J Am 
coll cardiol 2014;63(12):A1700.

•	 Tol	 JA,	van	Gulik	TM,	Busch	OR,	Gouma	DJ.	Centralization	of	highly	 complex	
low-volume procedures in upper gastrointestinal surgery. A summary of system-
atic reviews and meta-analyses. Dig surg 2012;29(5):374-83.

•	 Tuttle	TM,	Burke	EE.	Breast	cancer	mastectomy	trends	between	2006	and	2010:	
Association with magnetic resonance imaging, immediate breast reconstruc-
tion,	and	hospital	volume:	Heil	J,	Rauch	G,	Szabo	AZ	et	al	(Univ	of	Heidelberg,	
Germany; et al) Ann surg oncol 20:3839-3846, 2013. Breast Dis 2014;25(2): 
142-43.

•	 Urbach	DR,	Croxford	R,	MacCallum	NL,	Stukel	TA.	How	are	volume-outcome	as-
sociations related to models of health care funding and delivery? A comparison 
of the united states and canada. World J surg 2005;29(10):1230-33.

•	 van	Heek	NT,	Kuhlmann	KF,	Scholten	RJ	et	al.	Centralisation	of	pancreatic	resec-
tion: a systematic review and evaluation in the netherlands. ned Tijdschr Ge-
neeskd 2006;150(14):791-98.

•	 Vetrhus	M,	Sondenaa	K.	Hospital	volume	does	not	affect	clinical	outcome.	Eur	J	
surg oncol 2007;33(9):1049-51.

•	 Vogel	TR,	Dombrovskiy	VY,	Haser	PB,	Graham	AM.	Carotid	artery	stenting:	Im-
pact of practitioner specialty and volume on outcomes and resource utilization. 
J Vasc surg 2009;49(5):1166-71.

•	 Wronski	K.	Total	gastrectomy	is	a	typical	highly	specialized	procedure.	Wspolcze-
sna onkologia 2007;11(6):305-03.

Volumi Di attiVità eD esiti Delle cure Discussione



Volumi di attiVità ed esiti delle cure

A
PP

EN
D

IC
I





81 Epidemiol Prev 2017; 41 (5-6):1-128. doi: 10.19191/EP17.5-6S2.P001.100  www.epiprev.it

Volumi di attiVità ed esiti delle cure

APPENDICE 1 

STRATEGIE DI RICERCA BIBLIOGRAFICA / BiBlioGraPHic searcH strateGies

PuBMED
(periodo di ricerca: fino a novembre 2016)

 #1 Hospitals [mesH] or hospital [tiab]
 #2 Health services [mesH]
 #3 Hospitalization [mesH]
 #4 Physicians [mesH]
 #5 specialties, surgical [mesh]
 #6 surgical Procedures, operative [mesH]
 #7 traumatology [mesH]
 #8 surgeon*[tiab]
 #9 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6
  or #7 or #8
 #10 outcome and Process assessment
  (Health care) [mesH]
 #11 outcome assessment
  (Health care)[[mesH]
 #12 treatment outcome [mesH]
 #13 Hospital mortality [mesH]
 #14 mortality [mesH]
 #15 survival rate [mesH]
 #16 Quality assurance, Health care
  [mesh]
 #17 Quality indicators, Health care [mesh]
 #18 Health Facilities [mesh]
 #19 death [tiab]
 #20 mortalit*[tiab]
 #21 survival [tiab]
 #22 outcome*[tiab]
 #23 #10 or #11 or #12 or #13 or #14
  or #15 or #16 or #17 or #18 or
  #19 or #20 or #21 or #22
 #24 Volume [tiab]
 #25 “volume outcome”
 #26 caseload*[tw]
 #27 #24 or #25 or #26
 #28 review [tiab] or systematic [sb]
 #29 #9 aNd #23 aNd #27 aNd #28

EMBASE
(periodo di ricerca: fino a novembre 2016)

 #1 ‘hospital’/exp or hospital:ab,ti
 #2 ‘health service’/exp
 #3 ‘hospitalization’/exp
 #4 ‘physician’/exp
 #5 ‘surgery’/exp
 #6 surgeon*:ab,ti
 #7 ‘traumatology’/exp
 #8 ‘surgical and obstetric care’/exp
 #9 ‘general and miscellaneous procedures
  and techniques’/exp
 #10 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7
  or #8 or #9
 #11 ‘treatment outcome’/exp
 #12 ‘mortality’/exp
 #13 mortalit*:ab,ti
 #14 death:ab,ti
 #15 ‘survival rate’/exp
 #16 ‘health care quality’/exp
 #17 ‘health care facility’/exp
 #18 #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or
  #16 or #17
 #19 volume:ab,ti
 #20 volume:ab,ti aNd outcome:ab,ti
 #21 caseload*:ab,ti
 #22 #19 or #20 or #21
 #23 search:ab
 #24 ‘systematic review’:ab,ti
 #25 review:it
 #26 ‘meta-analysis’:de,ab,ti
 #27 #23 or #24 or #26
 #28 #10 aNd #18 aNd #22 aNd #27

ThE COChRANE LIBRARy
(issue 11, 2016)

 #1 (hospital*):ti,ab,kw
 #2 (physician*):ti,ab,kw
 #3 (surgeo*):ti,ab,kw
 #4 mesH descriptor Health services explode
  all trees
 #5 mesH descriptor specialties, surgical
  explode all trees
 #6 mesH descriptor surgical Procedures,
  operative explode all trees
 #7 mesH descriptor traumatology explode
  all trees
 #8 (#1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #
  or #6 or #7)
 #9 mesH descriptor outcome and
  Process assessment (Health care) explode
  all trees
 #10 mesH descriptor treatment outcome
  explode all trees
 #11 mesH descriptor mortality explode all
  trees
 #12 mesH descriptor survival rate explode
  all trees
 #13 mesH descriptor Quality assurance,
  Health care explode all trees
 #14 (#9 or #10 or #11 or #2 or #13)
 #15 (volume):ti,ab,kw
 #16 (volume near outcome)
 #17 (fequency or frequent):ti,ab,kw
 #18 (caseload*):ti,ab,kw
 #19 (#15 or #16 or #17 or #18)
 #20 (#8 aNd #14 aNd #19)

METODI PER LA CONDuzIONE 
DELLA REvISIONE SISTEMATICA 
DELLA LETTERATuRA
metHods to coNduct tHe systematic reView

LEGENDA:
[MeSH] termini inclusi nel medical subject Heading
[tiab] termini inclusi nel titolo e nell’abstract
[pt] tipo di pubblicazione
[sb] subset
[tw] termini inclusi nel testo
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revisioni incluse 
dalla versione 2013

(n. 47)

referenze identificate 
attraverso la strategia di ricerca

novembre 2016
(n. 4.766)

Nuove revisioni incluse
(n. 33)

revisioni acquisite in full-text
(n. 63)

Revisioni incluse
(n. 80)

revisione escluse
novembre 2016

(n. 30)

referenze escluse 
sulla base del titolo e/o 

dell’abstract
(n. 4.702)

FLOwChART DELLE REvISIONI / FlowcHart oF tHe reViews
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Abbott 2012 obiettivo dello studio non incluso nei criteri di inclusione: ricerca 
studi che possano dimostrare la causalità dell’associazione 
volumi-esiti

Arora 2015 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti

Battaglia 2006 revisione narrativa, non sistematica

Bentrem 2005 revisione narrativa, non sistematica

Betensky 2006 disegno di studio non incluso nei criteri di inclusione

Bilimoria 2009 obiettivo dello studio non incluso nei criteri di inclusione: valuta 
l’associazione tra formazione/esperienza del medico ed esito

Black 2006 revisione narrativa, non sistematica

Burgers 2007 Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di 
inclusione

Casson 2005 revisione narrativa, non sistematica

Chang 2006 revisione narrativa, non sistematica

Chiara 2003 revisione narrativa, non sistematica

Chowdhury 2007 solo dati aggregati per le diverse patologie

Christian 2005 revisione narrativa, non sistematica

Coelho 2010 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti

Critchley 2012 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

de Rooij 2016 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti

Dickens 2012 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Dikken 2013 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti

D’souza Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma 
l’efficacia dei trattamenti per il tumore dello stomaco

Ellison 2009 revisione narrativa, non sistematica

Engineer 2016 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Farjoodi 2011 studio primario

Finlayson 2003 revisione narrativa, non sistematica

Finlayson 2006 revisione narrativa, non sistematica

Fitzgerald 2016 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Gazoni 2010 studio primario

Greiner 2012 Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di 
inclusione

Hackert 2009 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma 
sintetizza le evidenze sui trattamenti per il tumore del pancreas

Hackert 2010 revisione narrativa, non sistematica

Hackert 2011 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma 
sintetizza le evidenze sui trattamenti per il tumore del pancreas

Hechenbleikner 2013Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti

Hebert-Croteau 2007Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti

Heil 2013 l’esito valutato non è fra quelli considerati nella nostra revisione 
(tasso di mastectomie)

Imenez-Rivera 2012 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Imenez-Rivera 2013 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti

Hogan 2008 revisione narrativa

Hussain 2011 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma 
sintetizza le evidenze sui trattamenti per la colecistectomia 
laparoscopica

Johnston 2015 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Joudi 2005 revisione narrativa, non sistematica

Karthikesalingam revisione narrativa, non sistematica

Keck 2007 revisione narrativa, non sistematica

Khuri 2005 revisione narrativa, non sistematica

Kidher 2010 revisione narrativa, non sistematica

Koelemay 2007 commento

Koy 2007 Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di 
inclusione

Kraus 2005 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti

Langer 2007 studio primario

La Torre 2012 include serie di casi non controllate

STUDIO MOTIVO DI ESCLUSIONE STUDIO MOTIVO DI ESCLUSIONE

Tabella A1. caratteristiche degli studi esclusi.
Table A1. characteristics of the excluded studies.

Le Pimpec-Barthes 
2006

revisione narrativa, non sistematica

Loi 2015 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Lyman 2005 studio primario

Maruthappu 2015 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Mayer 2008 revisione narrativa, non sistematica

McIntosh 2012 rassegna di revisioni sistematiche

Mercado 2011 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma 
sintetizza le evidenze sugli interventi per i dotti biliari

Meredith 2007 revisione narrativa, non sistematica

Mesman 2015 risultati su associazione volumi-esiti non riportati

Metzger 2004 revisione narrativa, non sistematica

Michalski 2007 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma 
sintetizza le evidenze sugli interventi chirurgici per tumore del 
pancreas

Miyata 2007 revisione sistematica solo di studi giapponesi

Muray 2006 doppia pubblicazione

Nathens 2001 revisione narrativa, non sistematica

Nijboer 2013 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Panaich 2016 revisione narrativa, non sistematica

Peeters 2005 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma 
sintetizza le evidenze sugli interventi chirurgici per tumore del 
colon retto

Pennathur 2008 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma 
sintetizza le evidenze sugli interventi chirurgici di resezione per 
tumore dell’esofago

Pettit 2012 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Peyronnet 2014 revisione narrativa, non sistematica

Pieper 2013 rassegna di revisioni sistematiche

Post 2009 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma 
l’efficacia del trattamento per tre patologie croniche in centri di 
cura specializzati vs. centri di cura non specializzati

Renzulli 2005 revisione narrativa, non sistematica

Ricci 2014 include serie di casi non controllate

Rosso 2013 revisione narrativa, non sistematica

Saratzis 2016 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Shahian 2003 revisione narrativa, non sistematica

Singh 2004 revisione narrativa, non sistematica

Singh 2011 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti

Skinner 2007 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma 
sintetizza le evidenze sui trattamenti chirurgici per il trattamento 
del tumore della vescica

Smout 2010 Valuta l’associazione tra l’esperienza del medico ed esiti degli 
interventi di endoarteriectomia carotidea

Snider 2006 revisione narrativa, non sistematica

Steinbruchel 2006 Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di 
inclusione

Strom 2014 dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Thomas 2010 Non valuta l’associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma 
sintetizza le evidenze sugli interventi chirurgici per il trattamento 
del tumore dell’esofago

Tol 2012 rassegna di revisioni sistematiche

Tuttle 2014 lettera di commento di una revisione esclusa (Heil 2013)

Urbach 2005 revisione narrativa, non sistematica

van Heek 2006 Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di 
inclusione

Vetrhus 2007 editoriale

Vogel 2009 studio primario

Wronski 2007 Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di 
inclusione
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CARATTERISTICA PERCENTUALE
STUDI (%)

obiettivo e criteri di inclusione definiti 82,5

selezione in doppio degli studi da includere 56,0

estrazione in doppio dei dati degli studi 46,0

ricerca esaustiva della letteratura (ricerca di almeno 2 banche dati) 80,0

descrizione degli anni coperti dalla ricerca 95,0

consultazione bibliografia degli studi, registri specializzati, contatti con esperti 76,0

ricerca di studi non pubblicati 14,0

Nessuna restrizione di lingua 32,5

elenco e referenze degli studi inclusi 99,0

elenco e referenze degli studi esclusi con esplicitazione del motivo dell’esclusione 24,0

descrizione esaustiva delle caratteristiche degli studi inclusi 85,0

Valutazione della qualità metodologica degli studi inclusi 66,0

considerazione della qualità metodologica degli studi sia nella conduzione delle analisi sia nella stesura delle conclusioni 57,5

utilizzo di metodi statistici appropriati (dato relativo alle 38 revisioni con metanalisi) 92,0

Tabella A2. sintesi della qualità metodologica delle revisioni sistematiche.
Table A2. summary of the methodological quality of systematic reviews.
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1  Mancanza di associazione: ambiti per i quali gli studi e/o le metanalisi  
non dimostrano la presenza di un’associazione (n. 3)

 Missing association: settings where studies and/or metanalysis cannot disclose 
  any association (No. 3)

ARTROPLASTICA ALL’ANCA
HIP ARTHROPLASTY
La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi inclusi non dimostrano la pre-
senza di un’associazione tra volumi ospedalieri ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

ESITO MORTALITÀ  
OSPEDALIERA  
O A 30 GIORNI

REVISIONE  
POST-INTERVENTO

MOBILIZZAZIONE 
ASETTICA

n. studi (n. partecipanti) 12 (25.406) * 6 (26.595) ** 1 (NR)

n. studi con associazione positiva  
(n. partecipanti) 6 (NR)  1*** –

Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: NR  500

* Per il numero di pazienti mancano i dati di 8 studi / Missing data on number of patients in 8 studies
** Per il numero di pazienti mancano i dati di 3 studi / Missing data on number of patients in 3 studies
*** Manca il dato relativo al numero di pazienti / Missing data on number of included patients
NR: dato non riportato / not reported datum

SChede RIASSuNTIVe ReLATIVe ALL’ASSOCIAzIONe 
TRA VOLume OSPedALIeRO ed eSITI  
PeR gLI AmbITI CON dImOSTRATA mANCANzA  
dI ASSOCIAzIONe O CON PROVe INSuffICIeNTI  
PeR LA VALuTAzIONe deLL’ASSOCIAzIONe
SummaRy of the aSSoCiatioN betweeN hoSpital volume  
aNd outComeS of the CoNditioNS with evideNCe of  
No aSSoCiatioN oR iNSuffiCieNt evideNCe of aSSoCiatioN

APPeNdICe 2 
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Il PNE 2016 documenta un rischio di riammissione a 30 giorni dopo intervento di prote-
si all’anca con un valore medio nazionale di 3,82% e una variabilità tra poli ospedalieri illu-
stratata in figura A1.

INTERVENTO DI PROTESI ALL’ANCA: RISCHI AGGIuSTATI DI RIAMMISSIONE A 30 GIORNI  
PER POLO OSPEDALIERO

Si osserva un’associazione tra volume di attività e complicanze a 30 giorni (figura A2). In 
particolare, la proporzione di complicanze a 30 giorni dopo l’intervento diminuisce fino ai 
100-150 interventi/anno, continua a diminuire fino a circa 250 interventi/anno, volume 
identificato come punto di svolta, per poi aumentare al crescere del volume di attività. L’a-
nalisi effettuata con definizione dell’esposizione sulla base del polo ospedaliero mette in luce 
un’associazione tra volume di attività e riammissioni a 30 giorni (figura A2). In particolare, 
la proporzione di riammissioni a 30 giorni dall’intervento diminuisce fino a circa 100 inter-
venti/anno, volume identificato come punto di svolta, e poi tende a stabilizzarsi. Non si ri-
levano differenze importanti tra le relazioni osservate nel 2010 e quelle osservate nel 2015.

INTERVENTO DI PROTESI ALL’ANCA: ASSOCIAZIONE TRA RIAMMISSIONE A 30 GIORNI  
E VOLuME DI ATTIVITÀ PER POLO OSPEDALIERO

Figura A1. intervento di protesi 
all’anca: rischi aggiustati di 
riammissione a 30 giorni per polo 
ospedaliero. italia 2015.
Figure A1. hip replacement 
intervention: 30-day readmission 
risks adjusted by facility. 
italy 2015. 
 
* I poli ospedalieri sono ordinati 
per rischio crescente / Facilities 
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016 
Source: Italian National Outcome 
Evaluation Programme 2016

Figura A2. intervento di 
protesi all’anca: associazione 
tra riammissione a 30 giorni 
e volume di attività per polo 
ospedaliero. italia 2010 e 2015.
Figure A2. hip replacement 
intervention: association between 
30-days readmission and volume 
of activity by facility. italy 2010 
and 2015.

2010

2015

IC95%

proporzIone adj x100

IC95%

Poli ospedalieri*
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In Italia, nel 2015 sono stati eseguiti 104.425 interventi; 372 poli ospedalieri hanno effet-
tuato più di 100 interventi annui. Il volume mediano di attività annuo è pari a 207, con 
uno scarto interquartile di 152; 53.082 interventi sono stati eseguiti in 158 poli ospedalieri 
(42,5%) con un volume di attività superiore ai 200 interventi annui.

INTERVENTO DI PROTESI ALL’ANCA: DISTRIBuZIONE DEL NuMERO DI POLI OSPEDALIERI  
PER VOLuME DI ATTIVITÀ

Figura A3. intervento di protesi 
all’anca: distribuzione del numero 
di poli ospedalieri per classi di 
volume di attività. italia 2015.
Figure A3. hip replacement 
intervention: distribution of the 
facilities by volume of activity. 
italy 2015. 
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dIALISI 
DIALYSIS
La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi non dimostrano la presenza di 
un’associazione positiva tra volumi ospedalieri ed esiti considerati; per lo switch da dialisi pe-
ritoneale a emodialisi, il dato è favorevole ai bassi volumi.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

ESITO SWITCH 
DA DIALISI 

PERITONEALE
A EMODIALISI

SOPRAVVIVENZA 
> 1 ANNO

TRAPIANTO 
A 5 ANNI

PERITONITE EVENTI 
CARDIO-

VASCOLARI

MORTALITÀ 
CARDIO-

VASCOLARE

n. studi (n. partecipanti) 10 (125.370) 13 (305.192) 3 (60.272) 3 (12.625) 1 (236) 1 (236)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 10 (125.370) 6 (1.100) 1 (40.869) 1 (2.032) 1 (236) 0

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:
mediana:

20-500
80,1
30,5

20-500
183
80

21 157 51

TIROIdeCTOmIA
TIROIDECTOMY  
La revisione mostra che per la mortalità intra-ospedaliera sia gli studi sia la sintesi statistica 
non dimostrano la presenza di un’associazione; per gli altri esiti gli studi non dimostrano la 
presenza di un’associazione, le sintesi statistiche sono in favore degli alti volumi ospedalieri.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

ESITO MORTALITÀ
INTRA-OSPEDALIERA

DuRATA DELLA DEGENZA COSTI OSPEDALIERI

n. studi (n. partecipanti) 3 (246.075) 7 (343.903) 5 (339.998)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (1.153) 3 (188.958) 1 (125.037)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:
mediana:

100
42-201

98,3
52

201

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (iC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Liang 2016 (bassi vs. alti)
2 (126.190)

3,68 (0,94-14,44)
100-201

Liang 2016 (bassi vs. alti)
4 (190.111)

Smd 0,03 (0,01-0,04)
42-201

Liang 2016 (bassi vs. alti)
2 (187.759)

Smd 0,02 (0,01-0,03)
42-201

SMD: differenza media standardizzata / standardized mean difference
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2 Prove insufficienti per la valutazione dell’associazione: ambiti per i quali sia i risultati degli studi sia quelli delle 
metanalisi non permettono di giungere a conclusioni certe sull’associazione tra volumi ed esiti (n. 10)

 Insufficient evidence to evaluate the association: settings where the results both of the studies and of the metanalysis 
are not sufficient to have definite conclusions on association between volume and outcomes (No. 10)

APPeNdICeCTOmIA
APPENDICECTOMY
La revisione sistematica della letteratura mostra che sia i 
pochi studi disponibili sia l’assenza di informazioni sui 
partecipanti inclusi non permettono di giungere a conclu-
sioni certe sull’associazione tra volumi ospedalieri ed esi-
to considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

Esito MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2 (NR)

n. studi con associazione positiva 
(n. partecipanti)

2 (NR)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR*

NR: dato non riportato / not reported datum

bYPASS AORTOfemORALe
AORTOFEMORAL BYPASS
La revisione sistematica della letteratura mostra che i po-
chi studi disponibili non permettono di giungere a conclu-
sioni certe sull’associazione tra volumi ospedalieri ed esi-
to considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

Esito MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2 (100.963) *

n. studi con associazione positiva 
(n. partecipanti)

1 (100.963)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 100

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di uno studio / Missing data on 
number of patients in 1 study

CATeTeRIzzAzIONe CARdIACA
CARDIAC CATHETERIZATION
La revisione sistematica della letteratura mostra che l’as-
senza di informazioni sui partecipanti inclusi e sui valori di 
cut-off degli alti volumi non permettono di giungere a con-
clusioni certe sull’associazione tra volumi tra volumi ospe-
dalieri ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

Esito MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 4 (NR)*

n. studi con associazione positiva 
(n. partecipanti)

3 (NR)*

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR: dato non riportato / not reported datum

ChIRuRgIA deL CANCRO deL TeSTICOLO
SuRGERY FOR TESTIS CANCER
La revisione sistematica della letteratura mostra che i ri-
sultati dell’unico studio incluso con 200 pazienti non per-
mettono di giungere a conclusioni certe sull’associazione 
tra volumi ospedalieri ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

Esito MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 1 (200)

n. studi con associazione positiva 
(n. partecipanti)

1 (200)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR: dato non riportato / not reported datum
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ChIRuRgIA deI TumORI INTRACRANICI 
SuRGERY FOR INTRACRANIAL TuMORS
La revisione sistematica della letteratura mostra che i ri-
sultati si basano su un unico studio individuato e, quindi, 
non permettono di giungere a conclusioni certe sull’asso-
ciazione tra volumi ospedalieri ed esito considerato. 

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

Esito MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 1 (7.547)

n. studi con associazione positiva 
(n. partecipanti)

–

COLeCTOmIA 
COLECTOMY
La revisione sistematica della letteratura mostra che i risul-
tati dell’unico studio incluso, che non riporta i cut-off degli 
alti volumi, non permettono di giungere a conclusioni certe 
sull’associazione tra volumi ospedalieri ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

Esito MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 1 (13.310)

n. studi con associazione positiva 
(n. partecipanti)

1 (13.310)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR: dato non riportato / not reported datum

eRNIA INguINALe 
INGuINAL HERNIA
La revisione sistematica della letteratura mostra che l’as-
senza di informazioni sui partecipanti inclusi negli studi 
e sui valori di cut-off degli alti volumi non permettono di 
giungere a conclusioni certe sull’associazione tra volumi 
ospedalieri ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

Esito MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 4 (NR)

n. studi con associazione positiva 
(n. partecipanti)

2 (NR)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR: dato non riportato / not reported datum

INSuffICIeNzA ReSPIRATORIA 
RESPIRATORY INSuFFICIENCY
La revisione sistematica della letteratura mostra che la man-
canza di informazioni sul numero di pazienti inclusi e sui 
cut-off degli alti volumi non permettono di giungere a con-
clusioni certe sull’associazione tra volumi ospedalieri ed esi-
to considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

Esito MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2 (NR) 

n. studi con associazione positiva 
(n. partecipanti)

2 (NR) 

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR: dato non riportato / not reported datum

ISTeReCTOmIA
HYSTERECTOMY
La revisione sistematica della letteratura mostra che la 
mancanza di informazioni sul numero di pazienti inclusi 
e sui cut-off degli alti volumi non permettono di giungere 
a conclusioni certe sull’associazione tra volumi ospedalieri 
ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

Esito MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2 (NR)

n. studi con associazione positiva 
(n. partecipanti)

2 (NR)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR: dato non riportato / not reported datum
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ONCOLOgIA PedIATRICA
PAEDIATRIC ONCOLOGY
La revisione sistematica della letteratura mostra che i risultati degli studi non permettono  
di giungere a conclusioni certe sull’associazione tra volumi ospedalieri ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLume dI ATTIVITà OSPedALIeRA

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

SOPRAVVIVENZA 
A 5 ANNI

SOPRAVVIVENZA
 A 10 ANNI

DEVIAZIONE 
DAL PROTOCOLLO 
DI IRRADIAZIONE

n. studi (n. partecipanti) 1 (4.070) 1 (4.988) 1 (353)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (4.070) – –

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

Popolazione: pazienti trattati per neuroblastoma

n. studi (n. partecipanti) 1 (869) 1 (869)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) – –

Cut-off ad alto volume (casi/anno)

Popolazione: pazienti trattati per tumore di Wilm

n. studi (n. partecipanti) 1 (790) 1 (790)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) – –

Cut-off ad alto volume (casi/anno)

Popolazione: pazienti trattati per tumore cerebrale

n. studi (n. partecipanti) 1 (4.712)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (4.712)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 6

Popolazione: pazienti trattati per medulloblastoma

n. studi (n. partecipanti) 1 (108)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (108)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 6

Popolazione: pazienti trattati per linfoma non hodgkin 

n. studi (n. partecipanti) 1 (353)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) –

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 6

NR: dato non riportato / not reported datum
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1 Associazione positiva: ambiti per i quali si dimostra un’associazione positiva statisticamente significativa tra vo-
lume del medico/chirurgo ed esiti considerati nella maggioranza degli studi e dei partecipanti inclusi e/o sono 
disponibili metanalisi con risultati positivi (n. 21)

  Positive association: settings where a positive association between physician/surgeon volume and considered outcomes 
was demonstrated in the majority of studies/participants and/or a pooled measure (metanalysis) with positive results 
was reported (No. 21)

AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA 

ANEURISMA DELL’AORTA ADDOMINALE NON ROTTO / NONRUPTURED ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 15 (118.554)*

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 13 (117.223)*

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:
mediana:

     4-50**
15
10

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Young 2007 (alti vs. bassi)
6 (51.543)

0,56 (0,54-0,57)
2-18

* Per il numero di pazienti mancano i dati di 4 studi / Missing data on number of patients in 4 studies
** Per il valore cut-off mancano i dati di 3 studi / Missing data on cut-off values for 3 studies

ANEURISMA DELL’AORTA ADDOMINALE ROTTO / RUPTURED ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 7 (8.375)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 5 (7.820)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:

5-10*
7,5

* Per il valore cut-off mancano i dati di 3 studi / Missing data on cut-off values for 3 studies

SChEDE RIASSUNTIVE RELATIVE ALL’ASSOCIAzIONE 
TRA VOLUME DEL MEDICO/ChIRURgO ED ESITO
SUMMARY TABLES ON ASSOCIATION BETwEEN PhYSICIAN/SURgEON’S 
VOLUME AND OUTCOME

APPENDICE 3 
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ENDOARTERECTOMIA CAROTIDEA / CAROTIC ENDARTERECTOMY

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

ICTUS

n. studi (n. partecipanti) 19 (184.582)* 14 (153.673)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 12 (177.264) 8 (96.597)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:
mediana:

     6-50**
17,3
12

      6-50**
19,2
12

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study 
** Per il valore cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies

RIVASCOLARIzzAzIONE DEgLI ARTI INFERIORI / LOwER-LIMB REVASCULARIZATION

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA
O A 30 GIORNI

AMPUTAzIONE

n. studi (n. partecipanti) 2 (32.933) 1 (1.761)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (31.172) 1 (1.761)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 40 40
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AREA ONCOLOgICA
ONCOLOgY AREA

ChIRURgIA DEL CANCRO DEL COLON / SURgERY FOR COLON CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

SOPRAVVIVENzA 
OVERALL 

E A 2-5 ANNI

DEIESCENzA 
ANASTOMOSI

n. studi (n. partecipanti) 12 (226.582) 5 (55.579) 1 (2.570)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 9 (199.787) 4 (52.379) –

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:
mediana:

10-117*
43,5
35

3-61
33

34,5

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Archampong 2012
(alti vs. bassi) ^

7 (152.231)
0,62 (0,51-0,76)

10-117

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Iversen 2006 
(alti vs. bassi)^

3 (47.623)
0,50 (0,39-0,64)

27-48

* Per il valore cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
^ 2 studi in comune / 2 studies in common

ChIRURgIA DEL CANCRO DEL COLON RETTO / SURgERY FOR COLORECTAL CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ  
OSPEDALIERA  
O A 30 GIORNI

SOPRAVVIVENzA 
OVERALL 

E A 2-5 ANNI

n. studi (n. partecipanti) 9 (24.492) 7 (39.816)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3 (11.503) 3 (30.600)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:

12-41
19

  26-41*
33,5

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Archampong 2012 
(alti  vs. bassi)^

5 (23.644)
0,65 (0,56-0,76)

12-61

Archampong 2012 
(alti vs. bassi)^

2 (7.575)
0,86 (0,82-0,90)

41-61

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Van Gijn 2010 
(alti vs. bassi)^

2 (36.055)
0,66 (0,52-0,83)

19-41

Iversen 2006  
(alti vs. bassi)^

2 (1.720)
1,37 (0,94-1,99)

20-61

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Van Gijn 2010 
(alti vs. bassi)^

4 (34.941)
0,86 (0,82-0,91)

20-61

* Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
^ 1 studio in comune / 1 study in common
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ChIRURgIA DEL CANCRO DELLA MAMMELLA / SURgERY FOR BREAST CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ A 2-5 ANNI

n. studi (n. partecipanti) 8 (84.670)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 7 (82.941)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

10-100
43,4
50

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Gooiker 2010 (alti vs. bassi)
4 (18.601) 

hR 0,82 (0,72-0,93)
20-100

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Gooiker 2010 (alti vs. bassi)
3 (53.211) 

RR 0,85 (0,80-0,91)
10-50

ChIRURgIA DEL CANCRO DEL PANCREAS / SURgERY FOR PANCREATIC CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 15 (18.319)*

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 8 (12.006)*

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 
range:
media:
mediana:

     5-42**
14,5
5,5

Metanalisi: referenza (confronto) 
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Gooiker 2011 (alti vs. bassi)
2 (3.410)

0,46 (0,17-1,26)
8-10

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study 
** Per il valore cut-off mancano i dati di 4 studi / Missing data on cut-off values for 4 studies

ChIRURgIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA / SURgERY FOR PROSTATE CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

COMPLICANzE 
PERI-

OPERATORIE

COMPLICANzE 
POST-

OPERATORIE

COMPLICANzE 
URINARIE

INCONTINENzA 
A LUNGO 
TERMINE

RESTRINGI-
MENTO 

ANASTOMOSI

RECIDIVA 
BIOCHIMICA

POSITIVITÀ 
MARGINI 

CHIRURGICI

n. studi (n. partecipanti) 3 (41.923) 6 (27.889)* 3 (11.497)* 3 (22.683) 2 (16.760) 1 (2.292) 4 (27.874) 8 (35.576)^^

n. studi con associazione 
positiva (n. partecipanti)

1 (25.424) 4 (19.264)* 3 (11.497)* 3 (22.683) 2 (16.760) 1(2.292) 3 (20.150) 6 (31.329)*

Cut-off ad alto volume 
(casi/anno)

range:
media:
mediana:

NR
    20-33**

26,5 
      24-77***

50,5
      20-33***

26,5 
20-33
26,5

60
   250^

250
250

     21-250^^^
173,6
250

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study 
** Per il valore cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
*** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
^ Tutti e 3 gli studi hanno lo stesso valore di cut-off / All three studies have the same cut-off value
^^ Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
^^^ Per il valore cut-off mancano i dati di 3 studi / Missing data on cut-off values for 3 studies
NR: dato non riportato / not reported datum
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ChIRURgIA DEL CANCRO DEL RETTO / SURgERY FOR RECTAL CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

SOPRAVVIVENzA 
OVERALL 

E A 2-5 ANNI

TASSI DI STOMIA 
PERMANENTE

DEIESCENzA 
DELL’ANASTOMOSI

RECIDIVE LOCALI

n. studi (n. partecipanti) 16 (104.385) 10 (18.506) 12 (22.748) 7 (15.957) 7 (16.404)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (89.415) 4 (11.386) 7 (18.619) 1 (251)** 5 (14.754)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:
mediana:

   19-40*
29,5

5-41
20

16,5

7-41
21
13

NR
    19-46**

32,5
32,5

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio/hazard ratio (IC95%)

cut-off ad alto volume (range)

Archampong 
2012 (alti vs. 

bassi)^
4 (5.740) 

0,73 (0,53-0,98)

6-46

Archampong 
2012

(alti vs.  bassi)^^
3 (10.328) 
HR 0,85 

(0,78-0,94)
5-41

Archampong 2012
(alti vs. bassi)^^

3 (2.235) 
0,75 (0,62-0,89)

13-41**

Archampong 2012
(alti vs. bassi)^

3 (2.558) 
0,68 (0,43-1,08)

13-19**

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Archampong 2010 
(alti vs. bassi)^

3 (1.274) 
0,57 (0,43-0,77)

6-19

Archampong 2010 
(alti vs. bassi)^^

2 (2.917) 
0,75 (0,65-0,86)

5-5

Archampong 2010 
(alti vs. bassi)^^

2 (2.295) 
0,73 (0,58-0,91)

41**

Archampong 2010 
(alti vs. bassi)^

3 (2.202) 
0.67 (0,38-1,17)

13-19**

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Iversen 2006 
(alti vs. bassi)^^^

4 (3.911)
1,16 (0,88-1,54)

4-21

Iversen 2006
(alti vs. bassi)^^^

2 (1.957)
0,75 (0,62-0,90)

6-22

* Per il valore cut-off mancano i dati di 4 studi / Missing data on cut-off values for 4 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
^ 3 studi in comune / 3 studies in common
^^ 2 studi in comune / 2 studies in common 
^^^ 1 studio in comune / 1 study in common

ChIRURgIA DEL CANCRO DELLO STOMACO / SURgERY FOR STOMACh CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

SOPRAVVIVENzA COMPLICANzE

n. studi (n. partecipanti) 4 (10.550) 3 (2.433) 1 (136)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3 (10.145) 1 (1.125) 1 (136)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:
mediana:

11-15 
13 
13

11 15

NR: dato non riportato / not reported datum
HR: hazard ratio
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ChIRURgIA E RADIOTERAPIA DEL CANCRO DELLA TESTA E DEL COLLO / SURgERY AND RADIOThERAPY  
FOR hEAD AND NECK CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

MORTALITÀ 
A LUNGO TERMINE

DURATA 
DELLA DEGENzA

n. studi (n. partecipanti) 4 (57.349) 3 (8.211) 5 (9.998)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) – 3 (8.211) 5 (9.998)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR NR

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Eskander 2014
 (alti vs. bassi)

2 (7.922)
0,77 (0,64-0,92)

NR

VOLUME DI ATTIVITà DEL RADIOTERAPISTA/ONCOLOgO

n. studi (n. partecipanti) 2 (1.787)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (1.787)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

Metanalisi: referenza (confronto) 

n. studi (n. partecipanti)
hazard ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Eskander 2014
 (alti vs. bassi)

2 (1.787)
0,62 (0,51-0,76)

NR

NR: dato non riportato / not reported datum

ChIRURgIA DEL CANCRO DELLA VESCICA / SURgERY FOR BLADDER CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

DURATA 
DELL’INTERVENTO

COMPLICANzE 
POST-OPERATORIE

COMPLICANzE RIOSPEDALIzzAzIONE

n. studi (n. partecipanti) 2 (14.672) 2 (582) 1 (164) 2 (58.388) 3 (58.488)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (14.672) 2 (582) – 1(49.792) 2 (49.892)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:

4-9
6,5

25-50
37,5

8
5-25
12,6

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Goossens-Laan 
2011 (alti vs. bassi) 

2 (14.672)
0,58 (0,46-0,72)

4-9
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AREA ORTOPEDICA
ORThOPAEDIC AREA

ARTROPLASTICA ALL’ANCA
hIP ARThROPLASTY

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

REVISIONE POST-INTERVENTO

n. studi (n. partecipanti) 3 (6.381) 4 (20.290)*

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (3.645) 3 (20.290)**

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:
mediana:

10
      12-61***

41,4
51

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 3 studi / Missing data on number of patients in 3 studies
** Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
*** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

ARTROPLASTICA AL gINOCChIO
KNEE ARThROPLASTY

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

MORTALITÀ 
A 90 GIORNI

COMPLICANzE DURATA 
DELLA 

DEGENzA

INFEzIONE REVISIONE 
A 1-3 ANNI

RIAMMISSIONE 
PER CHIRURGIA 

A 1 ANNO

n. studi (n. partecipanti) 4 (173.227) 3 (366.473)  8 (155.159) 4 (140.900) 3 (133.231) 2(41.569) 1 (27.217)

n. studi con associazione 
positiva 
(n. partecipanti)

2 (77.941) –  5 (118.256) 4 (140.900) 2(37.975) – –

Cut-off ad alto volume (casi/
anno)

range:
media:
mediana:

50-60
55
50

–
12-100

53,6
46

36-51
57,5
39,5

10-12
11

– –
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AREA CLINICA
CLINICAL AREA

AIDS / AIDS

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

USO DI FARMACI 
RETROVIRALI

PROFILASSI PER 
PNEUMO-

CYSTISCARINII

SOPRAVVIVENzA 
A LUNGO 
TERMINE

n. studi (n. partecipanti) 3 (44.935) 3 (7.244) 1 (5.247) 1 (1.207)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3 (44.935) 2 (1.997) 0 1 (1.207)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:
mediana:

5-49
20
6

16-51
33,5

5

ChIRURgIA BARIATRICA / BARIATRIC SURgERY

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ  
OSPEDALIERA  
O A 30 GIORNI

MORBIDITÀ RIOSPEDALIzzAzIONE 
ENTRO 30 GIORNI 

DALLA DIMISSIONE

n. studi (n. partecipanti) 7 (126.405) 6 (47.847) 1 (7.868)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (107.231) 5 (47.395) 1 (7.868)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:
mediana:

  20-170*
81.25
67,5

     34-251**
134,25

126

151

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Markar 2012a
(alti vs. bassi)

4 (43.413)
0,21 (0,09-9,46) 

34-170

Markar 2012a
(alti vs. bassi)

4 (46.991)
0,47 (0,41-0,55) 

101-251

* Per il valore cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
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ISTERECTOMIA / ISTERECTOMY

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO TEMPO 
INTERVENTO

MORBIDITÀ 
INTRA-

OPERATORIA

COMPLICANzE 
POST-

OPERATORIE

MORTALITÀ ILEO TRASFUSIONI DURATA 
DEL 

RICOVERO

RI-
OSPEDA-

LIzzAzIONE

RE- 
INTERVENTO

COSTI

n. studi
(n. partecipanti)

2 (2.930) 6 (365.536) 6 (361.435) 6 (364.551) 4 (279.291) 7 (366.552) 7 (222.138) 3 (80.039) 3 (134.767) 2 (128.752)

n. studi 
con associazione 
positiva
(n. partecipanti)

2 (2.930) 5 (361.399) 4 (355.384) 2 (152.509) 3 (278.275) 5 (361.399) 6 (218.001) 1 (77.109) – 2 (128.752)

Cut-off 
ad alto volume 
(casi/anno)

range:
media:
mediana:

30-51
40,5

10-31
15,82

14

10-14
12
12

10-31
20,5
20,5

10-14
11
10

10-31
16
14

8,3-51
21
14

14
8-14
11

TERAPIA INTENSIVA / INTENSIVE CARE

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA  
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2 (87.845)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (87.845)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:
media:

35-315
175

TIROIDECTOMIA / TIROIDECTOMY

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA  
O A 30 GIORNI

DURATA  
DELLA DEGENzA

COSTI  
OSPEDALIERI

n. studi (n. partecipanti) 4 (204.460) 10 (376.039) 9 (366.631)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (56.575) 8 (266.610) 5 (143.592)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:                          
media:
mediana:

100
30-100*

14
71

31-100
66,4
71

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Liang 2016 
(bassi vs. alti)
3 (277.612)

5,99 (1,98-18,12)
71-100

Liang 2016 
(bassi vs. alti)
5 (200.526)

SMD 0,06 (0,02-0,09)
30-100

Liang 2016
(bassi vs. alti)
4 (191.118)

SMD 0,05 (0,01-0,10)
31-100

* Per il valore cut-off mancano i dati di 3 studi / Missing data on cut-off values for 3 studies
SMD: differenza media standardizzata / standardized mean difference
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2 Mancanza di associazione: ambiti per i quali gli studi e/o le metanalisi non dimostrano la presenza di un’asso-
ciazione tra volumi del medico/chirurgo ed esiti considerati (n. 6)

 Missing association: settings where studies and/or metanalysis cannot disclose an association between volumes of phy-
sician/surgeon and considered outcomes (No. 6)

ANgIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA (PTCA) / PERCUTANEOUS CORONARY ANgIOPLASTY
La revisione sistematica della letteratura mostra che sia gli studi sia la sintesi statistica non dimostrano la presenza di as-
sociazione tra volume del medico/chirurgo ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

EVENTI CARDIACI AVVERSI

n. studi (n. partecipanti) 14 (372.046)*    9 **

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4 (339.536)      5 ***

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:                          
media:
mediana:

51-209 
73
55

      
        51-271****

148,8
140

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Strom 2014 
(alti vs. bassi)

13 (NR)
0,96 (0,86-1,08)

11-195

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 7 studi / Missing data on number of patients in 7 studies
** Per il numero dei pazienti mancano i dati di tutti i 9 studi / Missing data on number of patients in all 9 studies
*** Per il numero dei pazienti mancano i dati di tutti i 5 studi / Missing data on number of patients in all 5 studies
**** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
NR: dato non riportato / not reported datum

BYPASS AORTOCORONARICO / AORTOCORONARY BYPASS
La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi non dimostrano la presenza di associazione tra volume del 
medico/chirurgo ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA  
O A 30 GIORNI

INFARTO 
DEL MIOCARDIO

INSUFFICIENzA 
RENALE

ICTUS RI-
VASCOLARIzzAzIONE 

COMPLETA

n. studi (n. partecipanti) 5 (19.156)* 1 (312) 1 (312) 1 (312) 1 (312)

n. studi con associazione positiva 
(n. partecipanti)

3 (13.637)** – – – –

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 56

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
** Sia per il numero dei pazienti sia per i valori di cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data in 2 studies both on number of patients and on cut-off values
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ChIRURgIA DEL CANCRO DELL’ESOFAgO / SURgERY FOR OESOPhAgEAL CANCER
La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi e la maggioranza delle sintesi statistiche non dimostrano la 
presenza di associazione tra volume del medico/chirurgo ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ 
OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

SOPRAVVIVENzA 
OVERALL 

E A 2-5 ANNI

MORBOSITÀ

n. studi (n. partecipanti) 9 (15.447)* 6 (4.628) 4 (2.614)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 8 (5.424)* 1 (781) 2 (874)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range:                          
media:
mediana:

4-50
15
10

10
50-100

75

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Wouters 2012
(bassi vs. alti)

3 (8.397)
1,55 (0,87-2,75)

7-18

Wouters 2011
(bassi vs. alti)

2 (554)
1,16 (0,91-1,45)

10-18

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Brusselaers 2014
(bassi vs. alti)

3 (2.093)
0,91 (0,85-0,98)

10-15

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study

ChIRURgIA DEL CANCRO DELL’OVAIO / SURgERY FOR OVARIAN CANCER
La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi non dimostrano la presenza di un’associazione tra volume 
del medico/chirurgo ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO SOPRAVVIVENzA A 5 ANNI

n. studi (n. partecipanti) 5 (21.069)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (13.321)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 10

ChIRURgIA DEL CANCRO DEL POLMONE / SURgERY FOR LUNg CANCER
La revisione sistematica della letteratura mostra che sia gli studi sia la sintesi statistica non dimostrano la presenza di 
un’associazione tra volume del medico/chirurgo ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2 (28.933)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (4.841)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 26

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

von Meyenfeldt 2012 
(alti vs. bassi)

2 (4.555)
0,68 (0,42-1,08)

18-26
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TRAUMI / TRAUMAS
La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi non dimostrano la presenza di associazione tra volume del 
medico/chirurgo ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ OSPEDALIERA 
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 4 (59.875) 

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (1.757)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR: dato non riportato / not reported datum



108 Epidemiol Prev 2017; 41 (5-6):1-128. doi: 10.19191/EP17.5-6S2.P001.100  www.epiprev.it

Volumi di attiVità ed esiti delle cure aPPeNdice 3

3 Prove insufficienti per la valutazione dell’associazione: ambiti per i quali i risultati degli studi e/o quelli delle 
metanalisi non permettono di giungere a conclusioni certe sull’associazione tra volumi del medico/chirurgo ed 
esiti considerati (n. 3)

  Insufficient evidence to evaluate the association: settings where the results of the studies and/or of the metanalysis are not 
sufficient to have definite conclusions on association between volume of physician/surgeon and considered outcomes (No. 3)

ChIRURgIA DEL CANCRO DELL’ENDOMETRIO / SURgERY FOR ENDOMETRIAL CANCER
La revisione sistematica della letteratura mostra che i risultati degli studi non permettono di giungere a conclusioni cer-
te sull’associazione tra volumi del medico/chirurgo ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ MORBIDITÀ 
INTRA-

OPERATORIA

MORBIDITÀ 
POST-

OPERATORIA

DURATA 
DELLA 

DEGENzA

RE-
INTERVENTO

TRASFUSIONE TROMBO-
EMBOLISMO 

VENOSO

COSTI SANGUINA-
MENTO

n. studi (n. partecipanti) 3 (16.333) 2 (10.152) 1 (4.137 ) 2 (10.318) 2 (10.152) 2 (10.152) 2 (10.152) 1 (4.137) 1 (6.015)

n. studi con associazione 
positiva (n. partecipanti)

1 (6.015) 1 (6.015) 0 1 (6.181) 0 1 (6.015) 0 1 (4.137) 1 (6.015)

Cut-off ad alto volume 
(casi/anno)

31 31 8 31 8 31

ChIRURgIA DEI TUMORI INTRACRANICI / SURgERY FOR INTRACRANIAL TUMOURS
La revisione sistematica della letteratura mostra che i risultati degli studi non permettono di giungere a conclusioni cer-
te sull’associazione tra volumi del medico/chirurgo ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

ESITO MORTALITÀ INTRAOSPEDALIERA
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 1 (7.547)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) –

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR: dato non riportato / not reported datum

ONCOLOgIA PEDIATRICA / PAEDIATRIC ONCOLOgY
La revisione sistematica della letteratura mostra che i risultati degli studi non permettono di giungere a conclusioni cer-
te sull’associazione tra volumi del medico/chirurgo ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITà DEL MEDICO/ChIRURgO

POPOLAzIONE: PAzIENTI TRATTATI PER TUMORE CEREBRALE

ESITO MORTALITÀ DIMISSIONE CON ESITO NEGATIVO

n. studi (n. partecipanti) 1 (4.712) 1 (4.712)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (4.712) 1 (4.712)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 6 6
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