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Impatto economico correlato alla gestione di pazienti nefropatici con diagnosi di 
sepsi in ambiente ospedaliero 
 

 
Yuri Battaglia 

ABSTRACT  
Introduzione: La sepsi è diventata negli ultimi decenni una vera emergenza medica, associata ad una 
mortalità elevata; necessita spesso di ricovero in ambito ospedaliero intensivistico, determinando elevati 
costi di gestione dei pazienti. A causa di una serie di fattori clinici (utilizzo di cateteri, terapie 
immunosoppressive, comorbilità, etc.) un numero sempre maggiore di pazienti nefropatici contraggono 
una sepsi e vengono trattati all’interno di degenze nefrologiche e ciò compromette la capacità del 
meccanismo di rimborso da tariffario nazionale dei Diagnosis Related Groups (DRG) di remunerare gli 
inevitabili costi aggiuntivi. Lo scopo principale di questo studio è quello di valutare i costi della sepsi nel 
caso di una singola Unità Operativa di Nefrologia e, secondariamente, rilevare il tasso di mortalità dei 
pazienti settici in ambito nefrologico. 
Metodi: È stato condotto uno studio retrospettivo con riferimento alla coorte dei pazienti ricoverati in 
una degenza nefrologica nel 2017. I pazienti sono stati divisi in due gruppi: quelli che hanno contratto la 
sepsi e quelli che invece non l’hanno contratta, questi ultimi considerati come gruppo controllo. Sono 
stati raccolti dati anagrafici, ematochimici, clinici e terapeutici del campione mediante la scheda 
aziendale “Sepsi”. I pazienti settici sono stati rilevati utilizzando le Schede di Dimissione Ospedaliera 
(SDO). Il costo relativo ad un ricovero per sepsi è stato ottenuto dalla somma di: (1) il costo medio di una 
giornata di degenza moltiplicato per il numero complessivo di giornate di degenza consumate; (2) il costo 
specifico del trattamento antibiotico eseguito in corso di degenza, rilevato direttamente dalla 
documentazione clinica. 
Risultati: Su 408 pazienti arruolati, 61 sono risultati con sepsi. Il costo medio complessivo pro-capite del 
ricovero di un paziente con sepsi in Nefrologia ammontava a 23.087,57 €; esso era costituito dal costo 
medio totale del ricovero per questa tipologia di paziente (19.364,98 €) e dal costo medio totale 
ponderato pro-capite della antibiotico terapia (3.722,60 €). Il tasso di mortalità è risultato pari al 41,7%, 
con una mortalità addizionale del 312%. 
Conclusioni: Un paziente nefropatico con sepsi aveva un costo totale di 23.087,57 €, pari quasi al triplo di 
un analogo paziente senza sepsi (9.290,79 €) ricoverato in Nefrologia. Le cause principali di questo 
discostamento erano dovute alla degenza media più lunga di 8,7 giorni e ai costi medi giornalieri pro-
capite elevati della terapia antibiotica (221,24 €). Sono necessari ulteriori studi multicentrici nazionali per 
un’analisi più ampia dei costi aggiuntivi e per favorire l’adeguamento del corrispettivo tariffario di 
rimborso DRG della sepsi, attualmente applicabile principalmente in ambito intensivistico. 
 
PAROLE CHIAVE: sepsi, costi, insufficienza renale, scheda dimissione ospedaliera 
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Introduzione 

La sepsi rappresenta una condizione clinica frequente di difficile gestione.  È associata a una 
mortalità molto elevata quando si accompagna a insufficienza d’organo (20-25%) o a uno stato di 
shock settico (40-70%), ed è pertanto definita un’emergenza medica [1]. 

La Consensus Conference della Society of Critical Care Medicine (SCCM) nel 2003, ha elaborato le 
definizioni di sepsi, sepsi grave e shock settico con lo scopo di rendere omogenea la terminologia 
utilizzata in questo ambito [2,3]. Recentemente, nuove definizioni sono state messe a punto nella 
Terza Consensus Conference della SCCM nel 2016 [4], che non hanno modificato nessun aspetto 
nell’identificazione e nel trattamento di questa patologia, ma hanno reso ridondante il termine 
“sepsi grave” che è stato sostituito da “sepsi” (Fig.1). 
 

 

Fig. 1: La definizione di sepsi della Consensus Conference della Society of Critical Care Medicine. Immagine adattata da 
Singer M, Deutschman CS, Warren Seymour C et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic 
Shock (Sepsis-3). JAMA 2016. 

Gli studi epidemiologici riguardo la sepsi, attualmente disponibili, sono estremamente eterogenei 
e comprendono valutazioni retrospettive, incentrate sulle diagnosi di dimissione ospedaliera, e 
valutazioni prospettiche, basate su indagini osservazionali [5,6]. 

Le proiezioni sul territorio nazionale delle diagnosi di dimissione ospedaliera negli USA hanno 
evidenziato nel 2014 che il 6% dei pazienti era ricoverato per sepsi, dato che riconduceva ad un 
trend stabile (0.5 %) nel tempo (2009-2014). Per il 54.7% dei pazienti settici (94. 956) era stato 
necessario un ricovero in ambito intensivistico [7]. 

La frequenza di shock settico, diagnosticato all’ingresso in un’Unità di Terapia Intensiva (UTI), 
risulta molto variabile negli USA (2,5%-23.4 %) ma in media è inferiore rispetto a quella rilevata 
nelle UTI in Europa (6% v.s. 11.4%) [8]. 

Nello studio multicentrico SOAP, che ha coinvolto le UTI di 24 paesi europei, l’incidenza della sepsi 
è risultata pari al 37.4 % [9]. Le differenze di incidenza di sepsi riscontrate tra i diversi paesi europei 
(12.6% in Francia vs. 27.1% in Inghilterra) è stata attribuita non solo alla differente gravità dei 
pazienti, ma anche al numero di posti letto disponibili nelle diverse UTI (38.4/100.000 in Francia vs. 
8.6/100.000 in Inghilterra) [10]. 

Uno studio italiano effettuato nella regione Piemonte ha mostrato che l’incidenza della sepsi in ICU 
(11,4%) era sovrapponibile a quella di altri paesi europei, con un’incidenza di 25 casi ogni 100.000 
abitanti per anno [11]. Queste stime, applicate alla popolazione dell’Emilia-Romagna, fanno 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30319615
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/storico/2006/S-36/S013-S021_Graziani.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12682500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26903338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29474320
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30061497
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31151462
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31151462
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16424713
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24335434
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23811620
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ipotizzare che ogni anno si verifichino da 6.000 a 10.000 casi di sepsi (assumendo un’incidenza fra 
1,5/1.000 e 2,4/1.000) e da 2.000 a 4.000 casi di sepsi grave (assumendo un’incidenza fra 
0,5/1.000 e 0,95/1.000). 

La mortalità globale per sepsi è di oltre 5 milioni di decessi ogni anno e, solo negli USA, è di circa 
200.000 soggetti in un anno, con oltre 700.000 ospedalizzazioni. Sebbene il tasso di mortalità per 
paziente ospedalizzato con sepsi si sia ridotto dal 24.1% (2010) al 14.8% (2015), nel 50% dei casi è 
dovuto a sepsi acquisite in ambito ospedaliero, che costituiscono la causa di morte più frequente 
nelle UTI [12]. La mortalità appare correlata all’età maggiore di 70 anni [13] nonché alla gravità del 
quadro settico: essa varia infatti dal 7 al 17% nella sepsi, mentre arriva ben al 60% nel caso di 
shock settico. Simili proporzioni si stimano anche nei paesi dell’Unione Europea con circa 1,4 
milioni di casi di sepsi all’anno ed una mortalità variabile fra il 28% e il 50% [14]. 

Negli USA, il trattamento di un paziente con sepsi può costare fino a $50.000, determinando un 
onere economico annuo della sepsi su base nazionale tra $16 e $25 miliardi [15]. Assumendo 
l’incidenza di 100.000 nuovi casi/anno, il servizio Sanitario Nazionale Britannico (UK’s National 
Health Service) ha invece stimato il costo annuale della sepsi in £2.5 miliardi [16]. 

Alcuni studi europei hanno stimato che un solo caso di sepsi ospedaliera porta ad un 
prolungamento medio della degenza di circa 15 giorni, con aumento della spesa correlata stimato 
in un range da 5.000 € a 50.000 € [17]. Infatti, una infezione contratta durante la degenza in 
ospedale porta ad un incremento notevole dei costi di ricovero per prolungamento della degenza, 
ad un maggiore utilizzo di farmaci e antibiotici, ad un aumento del carico di lavoro del personale e 
ad un maggiore ricorso ad esami di laboratorio, con conseguenze in termini di prognosi del 
paziente e rischio di mortalità [17]. 

Alla luce di questo quadro di sintesi, la sepsi si presenta ormai come una malattia con evidenti ed 
elevati costi per le strutture sanitarie. In ambito nefrologico, non sono attualmente disponibili in 
letteratura dati sui costi della gestione di un paziente nefropatico settico, anche se le maggiori 
comorbilità dei pazienti, la carenza dei posti letto in UTI, l’incremento dell’utilizzo di terapie 
immunosoppressive, l’utilizzo di device permanenti e temporanei e l’età avanzata stanno 
determinando una crescita nel numero di pazienti nefropatici settici trattati nelle unità operative 
di nefrologia. 

Il presente lavoro si propone di valutare i costi della sepsi in termini addizionali – individuando cioè 
la misura in cui un paziente con sepsi possa presentare costi aggiuntivi rispetto ad un paziente 
senza – prendendo in considerazione i costi diretti dell’Unità Operativa Complessa di Nefrologia 
(UOCn) presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria (AOU) di Ferrara. I dati di mortalità associati alle 
sepsi vengono altresì considerati quali misure delle conseguenze delle sepsi nella prospettiva 
sociale. 

 

Metodi 

La coorte dei pazienti 

Avendo disegnato uno studio di tipo retrospettivo, l’estrazione dei dati dei pazienti ricoverati nel 
2017 presso l’UOCn oggetto di studio è stata effettuata utilizzando il database pazienti trasmesso 
alla Regione Emilia-Romagna; l’estrazione è stata effettuata dal Responsabile del Nucleo Aziendale 
dei Controlli (NRC), in collaborazione con il Servizio di Statistica Sanitaria. 

È stato applicato l’algoritmo regionale definito dal NRC, impostando la ricerca sulla diagnosi 
principale e su tutte le diagnosi secondarie, con lo scopo di rilevare tutti i casi di sepsi, compresi 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27105174
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30802758
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30728724
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21963582
https://web.archive.org/web/20110316190451/http:/www.library.nhs.uk/emergency/Page.aspx?pagename=SEPSIS
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/storico/2007/S-38/S33-S38_Gattuso.pdf
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/storico/2007/S-38/S33-S38_Gattuso.pdf
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quelli a minore impatto economico e assistenziale, non meritevoli di essere registrati in posizione 
di diagnosi principale. 

Per l’identificazione dei pazienti settici sono stati selezionati tutti i casi contenenti almeno una 
delle diagnosi elencate nella Tabella I, in qualsiasi posizione; ad ogni record selezionato è stato 
successivamente assegnato il valore “1” o il valore “2”, in relazione al tipo di codice rilevato: i 
codici del primo raggruppamento (tipologia 1), infatti, descrivono condizioni esclusive di 
sepsi/setticemia mentre i codici del secondo (tipologia 2) descrivono condizioni generiche, 
comprese anche situazioni di setticemia mal definite o scarsamente specifiche (Tabella I). 

 

 Tabella I: Elenco delle diagnosi di sepsi divise in base alla tipologia 

https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2019/10/Tabella-I-1.png
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La coorte totale dei pazienti è stata divisa in due gruppi: i pazienti con sepsi e i pazienti senza sepsi. 
Quest’ultimo è stato utilizzato come gruppo di controllo, rispetto al quale poter misurare i costi 
aggiuntivi generati dal trattamento del gruppo dei pazienti con sepsi. 

Vista la diversa composizione dei due gruppi, è stata condotta un’analisi della confrontabilità per 
accertare che la differenza nei costi fosse attribuibile soltanto alla sepsi e non all’incidenza di altre 
variabili (età, compromissione clinica, ecc.) definitorie della composizione dei gruppi stessi. 
Pertanto, è stata condotta un’analisi e confronto della frequenza percentuale dei pazienti presenti 
nei due gruppi secondo i vari attributi recensiti e valutandone il grado di diversità. 

 

La scheda di rilevazione 

Per ciascun paziente del campione sono stati raccolti dati anagrafici, ematochimici, clinici e 
terapeutici direttamente dall’analisi delle cartelle cliniche. Alcuni dati anagrafici ed amministrativi 
quali età, sesso, tipo di dimissione, eventuale decesso, durata complessiva della degenza e numero 
di giorni di permanenza in UOCn, invece, sono stati ricavati direttamente dagli appositi flussi 
informativi. 

Per la registrazione dei dati è stata utilizzata la scheda aziendale “SEPSI” validata dal Servizio di 
Malattie Infettive dell’AOU e modificata con i dati inerenti alla dialisi e le sue relative modalità. In 
sintesi, i dati riguardavano: 

 la diagnosi di ammissione o motivo di ingresso, cioè la causa del ricovero; 

 la diagnosi principale di dimissione registrata sulla SDO; 

 la valutazione all’ingresso; 

 la rivalutazione alla dimissione; 

 i fattori di rischio; 

 diagnosi secondarie registrate sulla SDO; 

 intervento chirurgico o posizionamento del catetere; 

 gestione dialisi; 

 dati correlati all’intervento chirurgico o posizionamento del catetere. 

Nel presente lavoro, per conformità con le attività di rilevazione condotte dal NRC, la definizione di 
sepsi si riferisce ai pazienti classificati con sepsi, sepsi grave o shock settico. È stata effettuata una 
doppia valutazione del paziente, all’ingresso e alla dimissione, per identificare l’esito del processo 
infettivo. 

  

I costi unitari 

Al fine di stimare i dati di costo dei pazienti con sepsi e dei pazienti senza è stato preso a 
riferimento il costo medio giornaliero di una giornata di degenza presso l’UOCn, dato disponibile 
presso la struttura di controllo di gestione dell’AOU (Tabella II). 

 

Per calcolare il costo del trattamento antibiotico è stato utilizzato il dato rilevato attraverso 
l’analisi puntuale della documentazione clinica: i costi di acquisto del farmaco stesso, il numero di 
somministrazioni giornaliere previste dal piano terapeutico e la durata del trattamento. 
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Per stimare il costo relativo ad un ricovero per sepsi, sono stati dunque sommati: 

 il costo medio della giornata di degenza calcolato nell’anno 2017 (sottratto il costo della 
terapia antibiotica), moltiplicato per il numero complessivo di giornate di degenza 
consumate; 

 i costi specifici, emersi dalla lettura puntuale dei piani terapeutici, correlati al trattamento 
antibiotico eseguito in corso di degenza. 

Infine, per quanto riguarda la mortalità, essa è stata espressa come percentuale di decessi 
all’interno del gruppo di pazienti osservato; la mortalità addizionale è stata calcolata come 
differenza relativa tra la mortalità nei pazienti settici e nel gruppo di controllo. 

 

 

 Tabella II: Costi diretti/indiretti del reparto di Nefrologia 
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Risultati 

I dati relativi al numero dei dimessi per anno dell’ UOCn sono descritti nella Tabella III, distinti per 
tipologia di codice rilevato (tipologia “1” e “2”); per ciascun anno e ciascun raggruppamento di 
codici è descritto il numero di casi per i quali si registra dimissione per decesso del paziente. 

 

 

Tabella III: Dati relativi al numero dei pazienti dimessi e deceduti divisi in base alla tipologia di sepsi 
dell’Unità Operativa Complessa di Nefrologia (UOCn) di Nefrologia dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
di Ferrara 

Il costo medio di un caso di sepsi 

Le principali caratteristiche cliniche della popolazione sono riassunte nella Tabella IV. 

Nel corso dell’anno 2017, l’UOCn ha erogato 5.757 giorni complessivi di degenza. Il sistema di 
determinazione dei costi in AOU, con riferimento all’UOCn, ha imputato nell’anno 2017 costi 
diretti pari a 6.095.086,79 € nonché una quota di costi indiretti/comuni pari a 784.243,89 € (di 
questi ultimi 153.329,10 € rappresentano la quota parte di costi di Terapia Intensiva indotti dalle 
azioni dell’UOCn). Complessivamente, i costi indiretti sono risultati pari all’11,5% del totale quando 
l’oggetto di costo è stato individuato nella UOCn. 

Rapportando i costi complessivi, ad esclusione della quota parte di costi della terapia intensiva, al 
numero complessivo di giornate di degenza consumate, si ottiene un costo medio di una giornata 
di degenza pari a 1.168,31 €. Sottraendo solo il costo totale degli antibiotici utilizzati in degenza nel 
2017, pari a 59.874 €, ai costi totali di degenza il valore del costo medio di una giornata di degenza 
corrispondeva a 1.159,58 €. 
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Questo valore appare fortemente influenzato dal costo relativo al personale, calcolato a 
3.638.426,06 € e pari al 59.7% dei costi diretti. Esso includeva un elevato costo del personale del 
comparto (2.613.513,16 € di costi fissi e 16.231,04 € di costi variabili), condizionato dalle 
peculiarità del servizio, dall’organizzazione del lavoro e dalla tipologia di servizi richiesti dai 
pazienti nefropatici (in particolare i servizi di emodialisi). 

Nel 2017, la durata media della degenza di un paziente con sepsi dimesso dalla UOCn era di 16,7 
giorni, risultando mediamente più lunga di 8,7 giorni rispetto al controllo. Attribuendo a ciascuna 
giornata il costo medio di 1.159,58 €, si è ottenuto un costo complessivo medio pro capite di 
19.364,98 €. 

 

 

Tabella IV: Caratteristiche cliniche del campione 

Il costo medio totale pro-capite della terapia antibiotica nei controlli, pari ad 14,15 € (DS 18,74), 
era notevolmente inferiore ad una monoterapia (29.1%) in corso di sepsi, pari a 499,10 € (DS 
647,36). I costi della antibiotico terapia pro-capite incrementavano ulteriormente nel gruppo con 
sepsi considerando che il 54,2% e 16,7 % effettuava rispettivamente una duplice [769,76 € (DS 
1.136,19)] o triplice terapia [1.497,37 € (DS 1.942,1)]. Effettuando una media pesata in base al 
numero di antibiotici somministrati, il costo medio giornaliero pro capite di terapia antibiotica nei 
pazienti con sepsi risultava pari ad 222,91 €. Sommando il costo medio totale ponderato della 
antibiotico terapia per paziente con sepsi (pari a 3.722,60 €) al costo medio totale di una degenza 
per sepsi in UOCn, il costo medio complessivo di questa tipologia di pazienti ammontava a 
23.087,57 € (Tabella V). 
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Tabella V: Confronto dei costi di un paziente con sepsi rispetto al controllo nell’Unità Operativa di Nefrologia 

L’analisi dei costi totali giornalieri della terapia antibiotica in base alle caratteristiche dei pazienti 
non è risultata statisticamente significativa, tranne per una leggera tendenza dei maschi ad avere 
costi maggiori rispetto alle femmine (874,03 € vs 305,45 €, p=0.09). 

  

Il rischio di morte nel paziente con sepsi 

Quasi la metà dei pazienti affetti da sepsi morivano durante il ricovero: la mortalità, infatti, era pari 
al 41,7%. La mortalità addizionale era invece del 312%: per ogni paziente non settico deceduto 
nell’UOCn, ne morivano quasi 4 in più con sepsi. 

Mediamente, il rischio di morte in un paziente con sepsi era quasi il quadruplo rispetto ai controlli 
(10,5%, p<0.01). Tenendo anche conto della consistenza della casistica, non vi era una maggior 
mortalità addizionale nei pazienti con sepsi in base alle loro caratteristiche. 

  

Discussione 

Questo studio analizza per la prima volta l’impatto economico della gestione della sepsi in un 
paziente nefropatico ricoverato in un UOCn mediante l’analisi dei costi “reali”. Nella realtà 
esaminata il problema ha assunto particolare rilevanza in relazione all’elevata percentuale di casi 
di sepsi sul totale dei dimessi; nell’anno 2017, la percentuale complessiva di pazienti con sepsi 
dimessi dalla UOCn rappresentava il 15% della casistica trattata nel periodo, a fronte di un dato 
dell’AOU del 5,5% (Tabella Supplementare I). La quasi totalità delle diagnosi di sepsi erano 
altamente specifiche e ad elevata severità clinica poiché riportate in diagnosi principale con i codici 
della tipologia 1. 

Il numero di pazienti ai quali è stata fatta diagnosi di sepsi è risultato in tendenziale incremento nel 
tempo (6,6 % del 2003 vs 15% del 2017) con due picchi in corrispondenza degli anni 2009 e 2014 
che non hanno un corrispettivo nel dato dell’AOU (Tabella Supplementare I). I fenomeni che 
guidano questo comportamento potrebbero essere i più vari: si può ipotizzare una maggiore 
sensibilità dei clinici che, nel tempo, sono portati a segnalare con maggiore frequenza i casi di 
sepsi/setticemia; una variazione dei criteri clinici che permettono di formulare una diagnosi di 
sepsi (l’adozione di criteri sempre meno restrittivi potrebbe giustificare il progressivo incremento); 
una modificazione della casistica trattata, nel senso di una popolazione sempre più anziana, affetta 
da comorbidità di rilievo e tendenzialmente destinate ad un progressivo aggravamento nel tempo; 
un problema di tipo sociale, rappresentato dalla ospedalizzazione del congiunto nella fase 
terminale della malattia (il desiderio di non far morire a casa propria il paziente, a differenza di 
quanto si registra in altri ambiti sociali); una problematica di tipo assistenziale, correlata alle 

https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2019/10/Tabella-VI.png
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2019/10/Tabella-VI.png
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conoscenze degli operatori e/o all’organizzazione del lavoro. 

I costi unitari adottati per la valorizzazione delle risorse ospedaliere derivano dalla rilevazione dei 
fattori produttivi consumati dal paziente e dalla conseguente valorizzazione monetaria, dunque 
rappresentativi del reale peso economico delle risorse utilizzate. 

Dallo studio è risultato che il costo medio aggiuntivo di un caso di sepsi in ambito ospedaliero 
nefrologico (13.796,78 €) era notevolmente elevato rispetto al controllo (Tabella V). Se 
confrontiamo i costi calcolati con la valorizzazione correlata ai DRG prodotti, otteniamo un saldo 
tendenzialmente negativo. Infatti, per i casi classificati nel DRG 575-Setticemia con ventilazione 
meccanica ≥96 ore ed età >17, è riconosciuta una tariffa regionale pari a 22.843,01 € (per un 
ricovero di durata compresa tra 2 e 65 giorni); per il DRG 576-Setticemia con ventilazione 
meccanica <96 ore ed età >17, è riconosciuta una tariffa pari a 5.877,32 € (per un ricovero di 
durata compresa tra 2 e 31 giorni); al superamento del valore massimo di giorni specificato per 
ciascun DRG 575-576 è riconosciuta una tariffa aggiuntiva pari a 227,68 €. Al DRG 316-Insufficienza 
Renale (quello tipico per la Nefrologia), invece, è riconosciuta una tariffa pari a 3.995,87 € per un 
ricovero di durata compresa tra 2 e 20 giorni. 

 

Tabella Supplementare I: Dati relativi al numero dei pazienti dimessi e deceduti divisi in base alla tipologia di sepsi 

dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria (AOU) di Ferrara  

Agli aspetti appena considerati inerenti la dimensione finanziaria dei casi oggetto di studio, inoltre, 
si aggiunge un ulteriore aspetto che deprime l’impatto finanziario dell’attivià dell’UOCn in analisi. 
Ad intervenire, infatti, è la modalità di valorizzazione della produzione negli accordi tra l’AOU 
(setting dello studio) e la locale azienda territoriale committente; la produzione effettiva non è 

https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2019/10/tab5.png
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valorizzata poiché l’accordo tra le due aziende si fonda sulla definizione di un valore economico 
complessivo annuale concordato che, nel breve periodo, non è suscettibile di variazioni né, 
conseguentemente, risulta sensibile a variazioni di costi sostenuti, correlati alla tipologia di 
casistica trattata od ai protocolli adottati. Pertanto, nella prospettiva aziendale, l’incremento 
dell’insorgenza di sepsi determina un ulteriore disequilibrio finanziario associabile all’attività 
nefrologica. 

Altro importante aspetto del presente studio è stato la percentuale di decessi ospedalieri nei 
pazienti con sepsi, che è risultata particolarmente elevata, attestandosi attorno al 30%. Pur 
rilevando una certa stabilità nell’andamento dei valori percentuali calcolati, e in alcuni casi 
addirittura una riduzione, dai nostri dati emergeva comunque con prepotenza la rilevanza della 
problematica in esame: per le condizioni raggruppate all’interno della prima tipologia di codici, il 
numero di decessi/anno registrato nell’anno 2017 è più che raddoppiato in 10 anni. Inoltre, anche 
se il dato di mortalità da sepsi in rapporto al totale dei pazienti dell’UOCn affetti (32,8%) era 
sovrapponibile a quello dell’AOU (32,7%) nel 2017 (Tabella supplementare I), era invece quasi il 
triplo (10,5%, p <0,001) rispetto al gruppo controllo. 

 

Conclusioni 

Secondo la nostra esperienza, il costo ospedaliero totale di un paziente nefrologico con sepsi 
(23.087,57 €) è pari quasi al triplo di quello di un analogo paziente senza sepsi (9.290,79 €) per via 
di una degenza media più lunga di 8,7 gg e dei costi medi giornalieri elevati della terapia antibiotica 
(221,24 €), che si avvale spesso (70,1%) di più farmaci. Inoltre, per un paziente con sepsi, il rischio 
di morire durante il ricovero è il quadruplo di quello di un paziente senza sepsi. 

Studi multicentrici regionali e nazionali sono necessari per confermare i nostri dati preliminari e 
favorire l’allocazione delle necessarie risorse in termini di diagnosi, terapia e prevenzione della 
sepsi, patologia sempre più diffusa anche in ambito nefrologico. 

Lo studio condotto presenta alcuni limiti insiti nelle scelte metodologiche: il campione di pazienti 
analizzato è rappresentativo solo del centro oggetto di studio; il periodo osservato (12 mesi) è di 
breve ampiezza temporale; vi è disequilibrio tra la numerosità del gruppo di controllo e quello dei 
pazienti con sepsi, nonostante una discreta dimensione campionaria complessiva e la buona 
confrontabilità clinica tra i due gruppi. Inoltre, il sistema di rilevazione dei costi in uso presso 
l’Azienda, e tipico delle aziende sanitarie pubbliche, pur distinguendo le diverse tipologie di costi, 
rende impossibile la distinzione tra costi specifici e costi generali sostenuti per la gestione di una 
sottopopolazione di pazienti al livello di unità operativa. Pertanto, la determinazione dei costi ha 
fatto ampio riferimento alla giornata della degenza e alle principali componenti di costi 
direttamente riferibili al paziente e oggettivamente rilevabili. 

I risultati dello studio conducono comunque ad alcune importanti riflessioni: 

 è necessario un attento controllo della problematica infettiva a vantaggio del paziente, 
primo obiettivo delle nostre attività assistenziali, ma anche per ridurre i costi di gestione e, 
nel caso specifico, il deficit negativo correlato alla condizione in esame; 

 è opportuno lavorare per ottimizzare l’assistenza e ridurre la durata della degenza in caso 
di paziente settico; 

 è opportuno attivare idonei percorsi formativi per sviluppare la capacità dei componenti 
dell’equipe di riconoscere tempestivamente segni e sintomi caratteristici del quadro clinico 
di sepsi, al fine di avviare tempestivamente gli interventi terapeutici.   

https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2019/10/Tabella-VI.png
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