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1. Introduzione

1.1 Il proponente
A.R.N.A.S. Azienda ospedaliera di Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione 
Civico – Di Cristina – Benfratelli, U.O. Rinnovo tecnologico, Palermo
(DPS prot.n. 77219 del 22.10.2012, ARNAS prot.n.18458 del 23.11.2012, n.19791 del 14.12.2012)

1.2 Nome della tecnologia sanitaria
Sistema Robotico “da Vinci”

1.3 Altri soggetti coinvolti nella proposta
L’ARNAS nella check list (inviata con nota prot.n.19791 del 14.12.2012) comunica di aver 
coinvolto nella proposta di acquisizione della nuova tecnologia il Dipartimento chirurgia, l’UOC 
Chirurgia oncologica, l’UOC Urologia, l’UOC Ginecologia e Ostetricia.

1.4 Obiettivo
L’obiettivo del presente documento è fornire il supporto consulenziale all’ARNAS Civico ed al 
Servizio 3 DPS, in merito all’acquisizione della tecnologia Robot da Vinci. 
Esso si connota per il carattere “pilota”, tenuto conto della recente istituzione del NTHTA (Nucleo 
Tecnico per l’HTA Regionale), e della prima sperimentazione utile alla pianificazione, 
organizzazione ed elaborazione dei futuri documenti di valutazione HTA.
In particolare, si intende fornire gli esiti degli approfondimenti sviluppati, secondo la metodologia 
di analisi dell’HTA, basati sulle evidenze scientifiche rilevate e riguardanti i seguenti aspetti della 
tecnologia oggetto di analisi: 

- utilizzo;
- efficacia clinica e sicurezza;
- aspetti epidemiologici nel contesto di riferimento;
- aspetto etico e sociale;
- aspetto organizzativo;
- aspetto economico.
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2. Tecnologia

2.1 Descrizione della Tecnologia

La descrizione tecnica del Robot da Vinci è tratta dal “da Vinci Si, Manuale per l’utente” Intuitive 
Surgical, 2009 e da Ballini et al.2008.
Il sistema chirurgico da Vinci è una sofisticata piattaforma chirurgica controllata roboticamente e 
progettata per aiutare il chirurgo nell'esecuzione di interventi complessi minimamente invasivi.
Il sistema da Vinci è costituito da tre componenti principali: la console chirurgica, il carrello 
paziente e il carrello visione. La console chirurgica è il centro di controllo del sistema da Vinci, Il 
carrello paziente è il componente operativo del sistema da Vinci, la cui funzione principale è di 
sostenere i bracci strumento e il braccio videocamera (esistono diversi modelli composti da un 
numero differenti di bracci). Il carrello visione alloggia l'unità centrale di elaborazione e 
l'attrezzatura video, comprende un monitor touchscreen da 24 pollici e ripiani regolabili per 
attrezzature chirurgiche ausiliarie opzionali, quali le unità elettrochirurgiche e gli insufflatori.
Le specifiche tecniche sono riportate in dettaglio in Appendice 1.

2.2 Indicazioni cliniche per l’utilizzo della tecnologia 
L’interesse clinico e la capacità di attrazione sono stati focalizzati principalmente sulla performance 
conservativa per interventi su campi a dimensioni molto piccole (Giri e Sakar, 2012; Gomes, 2011; 
Ballini et al., 2008). La chirurgia robotica esercita principalmente un potenziale ruolo nella 
diffusione e nello sviluppo della chirurgia mininvasiva  (Ho et al., 2011; Gomes, 2011; Jayaraman 
et al. 2010; Schreuder e Verheijen, 2009; Ballini et al., 2008).
La possibilità di riprodurre i movimenti naturali che vengono normalmente realizzati nella chirurgia 
laparotomia, eliminandone anche i movimenti non necessari, i dispositivi tecnologici che 
consentono di eliminare il tremore delle mani, la ridotta curva di apprendimento rispetto alla 
chirurgia laparoscopica, sono i motivi che consentono alla chirurgia robotica di raggiungere alti 
livelli di performance nella chirurgia mini invasiva, rendendo questa tecnica eseguibile da un 
maggior numero di professionisti (Giri e Sarkar, 2012; Bloss, 2011; Gomes, 2011; Huettner, 2010).

2.3 Livello di diffusione della tecnologia
Il primo robot chirurgico, chiamato “da Vinci”, è stato prodotto nella Silicon Valley dalla Intuitive 
Surgical (www.intuitivesurgical.com), e nel 2000 ha ottenuto l'autorizzazione dell'americana Food 
and Drug Administration (FDA) per l'utilizzo in chirurgia laparoscopica
(it.wikipedia.org/wiki/Chirurgia_robotica).
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Nel 1999 “ab medica s.p.a.” introduce in Italia la chirurgia robotica con il Sistema da Vinci
(www.abmedica.it/2006/10/primati.html).
Nel Mondo, secondo i dati rilevati dal sito dell’Azienda produttrice Intuitive Surgical, all'inizio del 
2008 i sistemi "da Vinci" operanti nel mondo erano più di 700 e gli interventi effettuati nell'ordine 
di decine di migliaia; oggi più di 2.462 sistemi robotici “da Vinci” sono istallati in oltre 1.936 
ospedali nel mondo. 
In Italia, secondo “ab medica s.p.a.”, ad oggi risultano istallati 60 sistemi chirurgici da Vinci - due 
di questi utilizzati a fine didattico rispettivamente presso le scuole di chirurgia robotica di Grosseto 
e Verona – e risultano effettuati nel 2012, con tecnica robot – assisted, circa 10.000 casi clinici, così 
suddivisi per specialità chirurgiche, numeri e percentuali:

Specialità chirurgica n. Procedure Percentuale
sul totale

Urologia 6000 60%
Chirurgia generale 2000 20%
Ginecologia 1300 13%
Chirurgia cardiotoracica 350 3.5%
ORL 300 3%
Chirurgia pediatrica 50 0.5%

Tabella 1: Casi clinici con tecnica robot-assisted anno 2012 (fonte: ab medica s.p.a.)

Da verifiche sviluppate consultando i siti internet della casa produttrice ed Aziende sanitarie 
italiane, il sistema robotico “da Vinci” risulta presente in Italia con 53 istallazioni (cfr. Figura 1), sia
presso Aziende pubbliche che private, distribuite eterogeneamente su tutto il territorio, con una 
concentrazione maggiore nelle Regioni del centro – nord.
In particolare, la Lombardia e la Toscana presentano rispettivamente 13 ed 8 istallazioni, inoltre
nella città di Grosseto, la prima ad aver istallato in Italia il Robot da Vinci, è presente la scuola di 
robotica riconosciuta a livello internazionale (www.roboticschool.it/it).
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Figura 1: Istallazioni Robot da Vinci in Italia

In Sicilia, l’unica istallazione in atto si trova presso l’AO Villa Sofia – Cervello di Palermo. 
Dai dati forniti dall’Azienda (note prot.nn. 102/Chir 12 del 06.11.2012 e 698/S.I.S. del 31.01.2013) 
il sistema robotico da Vinci è stato assegnato all’U.O. di Chirurgia Generale ed Urgenza nell’aprile 
2004, poi sostituito nel settembre 2012 con un modello più recente, acquisito tramite leasing. 
Inoltre, il Robot da Vinci risulta essere stato utilizzato, tramite noleggio, presso la Fondazione San 
Raffaele Giglio di Cefalù e l’ISMETT di Palermo.
In particolare, da verifiche (telefoniche ed e-mail) con le rispettive strutture, è emerso quanto segue:
- presso la Fondazione San Raffaele Giglio di Cefalù il Robot (nella configurazione a 3 braccia)

è stato istallato da giugno 2006 a luglio 2009;
- presso l’ISMETT di Palermo il Robot è stato presente per sole due settimane nel 2012.

L’apparecchiatura è stata utilizzata per verificarne sul campo l’idoneità di impiego nell’ambito 
della chirurgia addominale di elevata complessità, della chirurgia dei trapianti, così come della 
chirurgia toracica. L’utilizzo del robot è avvenuto in collaborazione con i colleghi delle Unità 
di Chirurgia Generale e dei Trapianti nell’Uremico e nel Diabetico e di Chirurgia Toracica 
dell’Ospedale Cisanello di Pisa.

Istallazione
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3. Domini di ricerca
Al fine di condurre una robusta valutazione della tecnologia Robot da Vinci sono stati analizzati i 
seguenti domini:

- utilizzo della tecnologia;
- efficacia clinica;
- aspetti epidemiologici nel contesto di riferimento;
- aspetti etici e sociali; 
- aspetti organizzativi;
- aspetti economici.

Il PICO1 considerato per tutti i precedenti domini di ricerca è il seguente:
P = paziente candidabile alla procedura robot assisted
I = procedura robot assisted
C = tutte le procedure chirurgiche o laparoscopiche 
O = risultati di efficacia clinica

3.1 Ricerca della letteratura
È stata effettuata l’analisi della letteratura primaria (articoli di ricerca), secondaria (revisioni 
sistematiche e report HTA), pubblicata tra il 2010 e il 2012, al fine di identificare le principali 
procedure robot assisted ed analizzare l’efficacia.
Sono stati considerati quali lavori di partenza particolarmente significativi  Ballini et al., 2008; 
Murphy et al., 2008; Schreuder e Verheijen, 2009; AGENAS, 2011; Ho et al., 2011.
La letteratura primaria, secondaria e terziaria è stata estratta dal database Pubmed contenuto 
all’interno del sito del National Center for Biotechnology Information (NCBI). Sono stati anche 
utilizzati i motori di ricerca per la letteratura scientifica ISI WEB of Knowledge e  Scopus. 
I criteri di inclusione per  gli studi di letteratura considerati sono di seguito elencati:

- anno di riferimento della pubblicazione: per la letteratura primaria, secondaria e terziaria 
2010 –  2012 (tale limite a tre anni è stato considerato appropriato considerata la rapida 
evoluzione della tecnologia considerata periodo sufficientemente valido/ nel periodo di 
maggiore diffusione in Italia) ;

- letteratura scientifica indipendente a livello internazionale;
- lavori in lingua italiana e inglese.

Per la ricerca di testi di letteratura è stata utilizzata la stringa di ricerca riportata in Appendice 2.
L’ultima ricerca è stata effettuata il 10 gennaio 2013. 
Da tale ricerca bibliografica sono state trovate 260 pubblicazioni incluse in Appendice 4. 
I lavori inclusi sono di tipo clinico prospettico, clinico prospettico comparativo, di analisi 
metodologica clinica e tecnologica, di analisi economica, di revisione e lavori su singoli casi (“case 
of study” 1-2 pazienti).

3.2 Utilizzo della Tecnologia
Per dare rilievo alle evidenze scientifiche più recenti, l’analisi della letteratura si è focalizzata sui 
lavori del 2012, che peraltro riportano anche alcune esperienze cliniche nel settore dei trapianti (1 
caso di pancreas e 2 di pancreas + rene). In particolare delle 260 pubblicazioni trovate, 71 erano 
relative all’anno 2012 e di queste ne sono state esaminate 65, per le motivazioni riportate nel 
seguente schema: 

                                                
1 Cfr. Glossario
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L’elenco degli studi del 2012 esclusi viene riportato in Appendice 5, insieme ai motivi della loro 
esclusione.

I 65 lavori del 2012 inclusi sono così suddivisi:
 17 lavori di tipo clinico prospettico;
 7 lavori di tipo  clinico prospettico comparativo;
 14 lavori su casi singoli (case of study);
 20 lavori di analisi metodologica clinica e tecnologica;
 5 lavori di analisi economica;
 2 lavori di revisione.

Risultati
I lavori presenti nella letteratura analizzata si caratterizzano per riportare esperienze spesso iniziali e 
comunque sempre su un numero di casi limitato.
Secondo la letteratura esaminata (Appendice 4) le principali aree di interesse chirurgico eleggibili 
all’uso del Robot da Vinci sono: 
- Chirurgia Urologica

64 lavori di letteratura primaria, 4 di meta analisi, 2 systematic review ed 1 di meta analisi e 
systematic review (in particolare 33 lavori riguardano la prostatectomia e 20 la nefrectomia);

- Chirurgia Ginecologica
23 lavori di letteratura primaria (in particolare isterectomia totale ed interventi tubarici), 2 di 
meta analisi e 2 systematic review;

- Chirurgia Addominale
63 lavori di chirurgia addominale (in particolare 8 lavori di letteratura primaria per 
fundoplicatio e chirurgia oncologica gastrica, 6 di chirurgia bariatrica), 22 lavori di letteratura 
primaria, 1 lavoro di systematic review, 1 meta analisi ed 1 meta analisi e systematic review su 
interventi di colectomia ed interventi sull’intestino retto, 14 lavori primari sulla chirurgia del 
pancreas e delle vie biliari e 4 lavori di letteratura primaria sulla colecistectomia;

- Chirurgia Toracica
7 lavori di letteratura primaria su vari tipi di chirurgia oncologica;

- Chirurgia Cardiaca
10 lavori di letteratura primaria su interventi alle coronarie e di sostituzione valvolare.

n. 71
Pubblicazioni trovate

n. 65
Pubblicazioni  esaminate

n. 6  pubblicazioni non hanno soddisfatto 
i criteri di inclusione a causa di:

 1 altro robot

 5 non disponibile il testo
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Figura 2: Distribuzione delle procedure robot-assisted realizzate in Australia e Nuova Zelanda tra il 2003-2007 
(fonte: Murphy D.G., et al., 2008)1

Dall’analisi del confronto tra la chirurgia robotica verso quelle tradizionale aperta e laparoscopica si 
evince un nuovo approccio al trattamento clinico di patologie di grande diffusione.

Di seguito si riportano i vantaggi e gli svantaggi tratti dalla letteratura esaminata (Klein et al., 2012; 
Huart et al., 2012; Lee et al., 2012; Ho et al., 2011; Seixas-Mikelius et al., 2011; Bloss, 2011; 
Singh, 2011; Huettner et al., 2010; Siu et al., Dic. 2010; Sliker et al., 2010; Iranmanesh et al., 2010; 
Jayaraman et al., 2010; Lemer et al., 2010; Siu et al., Gen. 2010; Schreuder et al. 2009; Ballini et 
al., 2008).

Vantaggi: 
- sistema chirurgico avanzato
- ottima visualizzazione in 3D 
- grande stabilità dello zoom della telecamera
- migliore destrezza nella manualità 
- minor affaticamento per gli operatori 
- eliminazione dell’effetto fulcro
- migliore ergonomia per il chirurgo 
- migliore precisione geometrica ottenibile attraverso l’introduzione di opportuni fattori di 

scala (motion scaling)
- eliminazione del fisiologico tremore delle mani
- possibile telechirurgia
- possibile riduzione del sanguinamento operatorio 
- possibile riduzione della degenza 
- miglioramento cosmetico della sutura.

Svantaggi: 
- alto costo (2.5 M€) 
- manutenzione costosa (10% del valore ed obbligatoria per almeno 5 anni dall’acquisto)
- ridotta esperienza degli operatori
- kit monouso con un costo di circa 1000 €
- aumento dei costi per singola prestazione
- necessità di formazione continua
- tempi di intervento più lunghi
- tempi di set-up lunghi
- nessun feedback tattile
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- ingombro notevole
- separazione del chirurgo dal campo operatorio
- possibilità di  rottura durante l’utilizzo
- porte chirurgiche di ingresso di 8 mm
- monopolio di un singolo produttore
- necessità di integrazione all’interno delle già esistenti sale operatorie
- utilizzo in contesti multidisciplinari anche al fine di ottimizzare l’investimento.

Per quanto concerne il focus sui lavori relativi all’anno 2012, l’analisi mette in evidenza la presenza 
di soli 2 articoli di revisione (Giri et al., 2012; Kara, 2012) e 5 articoli di analisi economica 
(Schiavone et al., 2012; Chen et al., 2012; Rowe et al, 2012; Schneider et al., 2012; Turchetti et al. 
2012) che evidenziano la non completa maturità della tecnologia e la sua non dimostrata 
economicità sia in valore assoluto che rispetto alle altre tecniche chirurgiche (a cielo aperto e 
laparoscopico). I restanti 58 lavori sono tutti di tipo clinico comparativo, clinico comparativo 
prospettico, metodologico o di singoli casi i quali evidenziano una limitatezza nei risultati ad oggi 
disponibili e con risultati poco maturi e comunque sempre non conclusivi dal punto di vista della 
EBM.

3.3 Efficacia clinica
Del totale degli  studi rilevati, al fine di valutare l’efficacia clinica del Robot da Vinci, sono stati 
considerati quelli riguardanti la prostatectomia, la nefrectomia, la colectomia, la patologia rettale, e 
la chirurgia ginecologica, in quanto queste applicazioni sono risultate essere quelle per le quali la 
tecnologia era ad uno stadio più avanzato di sperimentazione. 

Pochi studi (Novara et al., 2012, pp. 382-404; Novara et al., 2012, 431-452; Giri e Sarkar, 2012; Lin 
et al., 2011) hanno preso in considerazione esiti di efficacia clinica ed un numero ancora più esiguo 
suggerisce indicazioni di applicazione nella pratica clinica (Li et al., 2012; Giri e Sakar, 2012; Ho et 
al., 2011; Ballini et al., 2008).
Questo quadro è tuttavia coerente con il carattere innovativo della tecnologia che,  seppure di 
progettazione ultra decennale, è stata  introdotta nella pratica clinica, anche con operazioni di 
maggiore visibilità commerciale, soltanto da pochi anni. 
Di seguito vengono riportati gli studi inclusi per la valutazione della efficacia clinica, 
specificandone la tipologia:

 4 report HTA (Ramsay et al., 2012; Ho et al., 2011; AGENAS, 2011; Ballini et al., 2008)
 1 revisioni sistematica di interesse generale per la  chirurgia robotica (Oshiro et al., 2010)
 2 revisioni sistematiche per interventi di prostatectomia (Ficarra et al., Sett. 2012, pp. 405-

417; Coelho et al., 2010)
 1 revisione sistematica per interventi di colectomia (Pedraza et al., 2011)
 1 lavoro di meta analisi per prostatectomia (Bastide et al., 2010)
 2 lavoro di meta analisi sugli interventi di colectomia (Maeso et al., 2010; Yang et al., 2012)
 2 lavori di meta analisi per la chirurgia ginecologica (Reza et al., 2010; Scandola et al., 

2011)
 2 lavori di meta analisi più systematic review per la prostatectomia (Novara et al., 2012, pp. 

382-404; Novara et al., 2012, pp. 431-452)
 1 lavoro di meta analisi più systematic review per nefrectomia parziale (Aboumarzouk et al., 

2012)
 1 lavoro di meta analisi più systematic review per la colectomia (Trastulli et al., 2012)
 1 lavoro di meta analisi più systematic review per la pieloplastica (Braga et al., 2009)
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È stata condotta una ulteriore analisi della letteratura basandosi su studi di meta analisi2, nei quali 
vengono comparati gli aspetti clinici relativi alla tecnica robot-assisted con le tecniche tradizionali.
La ricerca si è concentrata su lavori che confrontano diversi studi individuali, ognuno relativo ad 
una particolare realtà operativa, in analogia al metodo utilizzato nel rapporto dell'autorità canadese 
(Ho C., et al., 2011) cui è stata data speciale attenzione in quanto studio di meta-analisi inserito in 
un rapporto di HTA.
In particolare, il confronto è stato focalizzato sugli interventi di prostatectomia, poiché tale tipologia 
di interventi risulta quella di maggiore frequenza nelle tecniche robot-assisted, 91% degli interventi 
(Murphy et al., 2008); inoltre, nel rapporto dell’autorità canadese citato, si rileva che il numero 
totale di interventi di prostatectomia degli studi analizzati è circa sei volte superiore a quello degli 
studi della seconda patologia più frequente, ossia l’isterectomia.
La letteratura è stata estratta dal database Pubmed, contenuto all’interno del sito del National 
Center for Biotechnology Information (NCBI). Per la ricerca di testi di letteratura è stata utilizzata 
la stringa di ricerca riportata in Appendice 3.
I criteri di inclusione per  gli studi di meta analisi considerati sono di seguito elencati:

- nessun limite per l’anno di pubblicazione;
- letteratura scientifica indipendente a livello internazionale;
- lavori in lingua italiana e inglese.

L’elenco degli studi inclusi, completo delle reference, viene riportato in Appendice 4, mentre 
l’elenco degli studi esclusi viene riportato in Appendice 6, insieme ai motivi della loro esclusione.
Per i motivi sopra riportati si è focalizzata l’attenzione sugli studi di meta-analisi relativi alla 
prostatectomia. Fra questi, inoltre, considerato che gli studi di meta-analisi per definizione 
analizzano studi di anni precedenti, sono stati selezionati quelli più recenti, che ragionevolmente 
comprendono più studi individuali in quanto abbracciano un intervallo di tempo maggiore e che 
includono al loro interno sia studi individuali comparativi che studi individuali prospettici.
L’ultima ricerca è stata effettuata il 18 febbraio 2013. 

Risultati
Dall’analisi degli studi inclusi per la valutazione della efficacia clinica (riguardanti gli interventi 
chirurgici più frequentemente eseguiti: nefrectomia parziale, pieloplastica, prostatectomia radicale, 
chirurgia ginecologica, chirurgia addominale), la chirurgia robotica è stata posta a confronto verso 
quella laparotomica e laparoscopica.
I risultati relativi all’efficacia clinica vengono di seguito riportati, suddivisi per area di interesse 
chirurgico eleggibili all’uso del Robot da Vinci. 

Chirurgia urologica
Sono stati individuati i report di HTA (Ho et al., 2011; Ballini et al., 2008), un lavoro di meta
analisi più systematic review per la nefrectomia parziale (Aboumarzouk et al., 2012) ed uno per la 
pieloplastica (Braga et al., 2009).

                                                
2 Cfr. Glossario

72
Pubblicazioni trovate

41
Pubblicazioni incluse

31 pubblicazioni non hanno soddisfatto i 
criteri di inclusione a causa di :

 no chirurgia robotica (17)

 studi inclusi in pubblicazioni 

più recenti (6)

 commenti ad altri lavori (6)

 lingua (2)
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Per la nefrectomia parziale, la chirurgia robotica sembra essere associata ad una degenza di durata 
inferiore e sembra avere esiti migliori per i tumori classificati pT2; infatti, è stato evidenziato un 
tasso di margini positivi inferiori rispetto alla chirurgia aperta e laparoscopica. Per la pieloplastica 
non sembra vi siano differenze significative per quanto riguarda la durata dell’intervento, la perdita 
di sangue e la durata della degenza.

Chirurgia ginecologica
Sono stati esaminati due report HTA (Ho et al., 2011; Ballini et al., 2008), due lavori di meta analisi 
(Scandola et al., 2011; Reza et al., 2010).
L’evidenza disponibile dimostra che la chirurgia robotica, in ambito ginecologico offre, rispetto alle 
procedure a confronto, limitati vantaggi sugli outcome a breve termine. Rispetto alla chirurgia 
aperta, il ricorso al robot determina un tempo più breve di ricovero ed una minore entità di perdite 
di sangue. A confronto con la chirurgia laparoscopica, la chirurgia robotica ha conseguito una 
riduzione della perdita di sangue ed un minore tasso di conversione in chirurgia tradizionale aperta.

Chirurgia addominale:
L’attenzione è stata focalizzata sulla chirurgia oncologia del colon e del retto.
Sono stati analizzati i report HTA disponibili (Ho et al., 2011; Ballini et al., 2008) e una revisione 
sistematica, due lavori di meta analisi ed un lavoro di meta analisi più systematic review (Yang et 
al., 2012; Trastulli et al., 2012; Pedraza et al., 2011; Maeso et al., 2010).
Dalla analisi dei dati si evince che non sono ancora disponibili studi consistenti sulla reale maggiore 
efficacia in termini di outcome clinico post operatorio. Tuttavia viene evidenziato come la 
mortalità, la morbosità ed i tassi di conversione siano bassi.
Una nota merita l’intervento di colecistectomia: tutti i lavori analizzati (Gurusamy et al., 2012; Woo 
et al., 2012; Ji et al., 2011; Gurusamy et al., 2009; Ballini et al., 2008) concludono che la chirurgia 
robotica è sicura e fattibile; la mortalità, la morbosità e i tassi di conversione alla chirurgia aperta 
sono bassi (6%). Tuttavia tutti concordano che non vi sono evidenze sufficienti affinché, nella 
pratica clinica, venga preferita alla chirurgia laparoscopica se non per finalità addestrative.

In generale, dai lavori esaminati si sottolinea sempre come ci siano limitati vantaggi, per la 
chirurgia robotica, sugli outcome a breve termine.
Non sono state evidenziate dal punto di vista clinico, in relazione alla mortalità,  morbilità, qualità 
di vita e recidive di patologia,  importanti differenze tra i gruppi.
Una revisione degli studi inclusi ha rilevato, in particolare nello studio canadese (Ho C., et al., 
2011), due risultati. 
In primo luogo non ci sono dati da studi randomizzati e controllati per l'isterectomia e la 
cardiochirurgia. 
In secondo luogo, sulla base dei dati di meta analisi degli studi osservazionali inclusi, la chirurgia 
robotica è stata associata ad un beneficio statisticamente significativo per diversi esiti clinici 
rispetto alla chirurgia tradizionale aperta:
- riduzione della durata del ricovero
- riduzione delle emorragie e quindi delle trasfusioni 
- maggiore radicalità dei margini di sezione nei pazienti pT2 
- riduzione delle complicanze nei pazienti sottoposti a chirurgia robotica
- riduzione dei tempi di intervento nei pazienti sottoposti a chirurgia robotica. 
Tuttavia, a causa della mancanza di studi randomizzati, vi è incertezza circa la rilevanza clinica 
delle dimensioni di queste differenze.
Ballini et al. (2008) nel report HTA riportano un lavoro di Coughlin et al. del  2007, in cui nella 
loro revisione valutano i risultati funzionali (continenza, potenza sessuale) della chirurgia robot 
assisted e concludono che sono comparabili a quelli ottenuti con la chirurgia radicale aperta e la 
chirurgia laparoscopica. I risultati relativi al recupero della potenza sessuale e della continenza sono 
influenzati dall’età, dalla potenza sessuale prima dell’intervento e dalla tecnica usata per il 
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risparmio dei nervi. In conclusione, la chirurgia robotica ha un maggiore impatto su alcuni esiti 
clinici ma non esistono evidenze per i tassi di sopravvivenza ed il tempo di  riabilitazione completa.
Il rapporto dell’ASERNIP-S del 2004 (Ballini et al., 2008) valuta efficacia e sicurezza del Robot da 
Vinci e conclude che non vi sono evidenze sufficienti, per nessuna procedura chirurgica, per 
determinarne sicurezza ed efficacia rispetto alla chirurgia tradizionale o laparoscopica.
Il rapporto del VA Technology Assessment Program del 2004 (Ballini et al., 2008), nel valutare 
l’efficacia e la sicurezza della chirurgia robotica, conclude che è una tecnologia emergente, con dati 
limitati provenienti da serie di casi che la evidenziano come procedura sicura per alcuni interventi 
chirurgici minimamente invasivi.
Nayyar e Gupta (2010) riportano in un loro lavoro tassi molto bassi di riconversione in chirurgia 
tradizionale e nessuna lesione diretta al paziente.

Per quanto concerne il focus sui lavori di meta analisi, come detto precedentemente, si è dato un 
particolare rilievo al più recente studio di meta analisi reperito in letteratura di Moran et al. (2013), 
che comprende 15 dei 19 studi individuali riportati nel rapporto dell'autorità canadese (Ho C., et al., 
2011).
Nello studio di meta-analisi considerato sono riportati e confrontati i risultati di 51 singoli studi (per 
i riferimenti ai singoli studi si veda la bibliografia riportata in Moran et al. 2013) fra gli interventi di 
prostatectomia radicale effettuati con tecniche robot assisted e quelli effettuati con tecniche aperte o 
laparoscopiche. 
I  51 studi riportati vanno dal 2002 fino a parte del 2011, il 73% dei quali è relativo al periodo 2008-
2011; 37 studi riguardano confronti con la sola chirurgia aperta, 9 con la chirurgia laparoscopica e 5 
riportano confronti con entrambe le tecniche.
Gli studi, tutti osservazionali eccetto uno randomizzato, sono stati giudicati di qualità molto diversa 
(soltanto 3 di qualità elevata, 14 di buona qualità, 25 di qualità discreta e 9 di bassa qualità); le 
variabili prese in esame per il confronto non sono le stesse per i vari studi, per cui i confronti, per 
ciascuna variabile, sono relativi ad insiemi di pazienti non completamente sovrapponibili.
Di seguito il confronto fra la tecnica robotica e la tecnica di chirurgia aperta e laparoscopica.
Dei 37 studi che riguardano confronti con la sola chirurgia aperta, 15 (quasi 3000 pazienti) hanno
mostrato un numero di margini chirurgici positivi significativamente minore per la chirurgia 
robotica (11% contro 16%), ma solo per i tumori di tipo pT2, e 15 studi non hanno riscontrato 
differenze significative prendendo globalmente i risultati per i tumori pT3.
In 9 studi è stato possibile valutare il riacquisto delle funzioni sessuali dopo un anno, e  questo è 
stato significativamente più probabile per i pazienti trattati con tecnica robot assisted (68% contro 
49%).
Su soli 7 studi, per le funzioni urinarie, si è visto un leggero miglioramento per i pazienti con 
chirurgia robot assisted.
La tecnica robot assisted in generale ha portato una perdita di sangue inferiore (564 ml in meno).
Il rischio di complicazioni, valutato globalmente su 17 studi, è stato minore, ma con un risultato 
significativo solo al 5% (p-value =0,047).
Per quanto riguarda i tempi di intervento, vi è una media superiore di 37 minuti per la chirurgia 
assistita da robot (ma gli studi individuali presentano una forte eterogeneità), mentre si stima una 
degenza ospedaliera media inferiore di circa un giorno e mezzo
Il confronto con la chirurgia laparoscopica non rileva alcuna differenza significativa per nessuna 
delle variabili (percentuali di margini positivi pT3 o pT2, ritorno delle attività sessuali, perdita di 
sangue, rischio di complicazioni, rischio di conversione a tecnica aperta, o tempi operativi), tranne 
che un leggerissimo miglioramento nelle funzioni urinarie a favore delle tecniche robotiche 
(RR=1,09)
Inoltre mancano risultati (outcome) di lungo periodo, quali in particolare la ricomparsa tumorale e 
la mortalità.
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Per il Robot da Vinci, approvato negli USA dal 2000, esistono studi comparativi sulla 
prostatectomia soltanto da circa un decennio; in uno degli studi di meta analisi più recenti utilizzato 
(aggiornato con dati fino al 2011), lo studio più antico è del 2002, mentre il 73% degli studi è del 
2008 o di anni successivi.
Questo intervallo di tempo ristretto presenta vantaggi e svantaggi dal punto vista metodologico 
della generalizzabilità dei risultati:
 gli studi considerati sono relativi ad un intervallo di tempo ristretto e per questo comparabili,

perché presumibilmente relativi ad interventi chirurgici avvenuti con uno standard tecnologico e 
operativo simile;

 un intervallo di tempo ristretto implica la totale assenza (come sottolineato in diversi studi 
comparativi) di valutazioni comparative di sopravvivenza a medio e lungo periodo, che nel caso 
dei tumori dovrebbero rappresentare uno degli end-point di interesse. Mancano in generale tutte 
le analisi di follow-up di medio e lungo periodo.

Come sempre negli studi di meta-analisi va considerata la possibilità che i dati siano affetti da una 
qualche forma di distorsione (publication-bias), o altri fattori di distorsione dovuti al fatto che i 
soggetti promotori dello studio possono avere diversi ruoli con eventuali conflitti di interesse.
Inoltre va considerato che la qualità globale dell'evidenza clinica estrapolata da una rassegna 
sistematica della letteratura rimane bassa: molti studi sono di tipo osservazionale retrospettivo (e 
quindi basati su dati storici) e mancano veri e propri clinical trials randomizzati e stratificati.

3.4 Aspetti epidemiologici nel contesto di riferimento
Dalla letteratura esaminata non si rilevano informazioni specifiche ed univoche per l’indicazione 
della tecnica robot assisted alle procedure target eleggibili.
Per tale motivo non è stato possibile analizzare in maniera specifica, attraverso fonti informative 
adeguatamente sensibili, il grado di utilizzo della tecnica sia a livello regionale che extraregionale. 
Poiché l’introduzione di una tecnologia deve essere supportata, affinché risulti frutto di una scelta 
razionale, efficace ed efficiente per l’intero sistema, sia dalle evidenze cliniche (in termini di 
sicurezza e vantaggi per il paziente) sia dall’analisi sui reali fabbisogni (connessi alla sua 
applicazione) rilevati nello specifico contesto del SSR, si è ritenuto necessario definire il potenziale
contesto di “domanda – offerta” della tecnologia robotica in Sicilia.
Per tale obiettivo, sono stati inizialmente sviluppati degli approfondimenti sulle procedure indicate 
dalla revisione sistematica AGENAS (2011), con focus su Regione Emilia-Romagna e AOUP 
Cisanello di Pisa. Tale approfondimento ha consentito di descrivere le differenze nella distribuzione 
degli indicatori di ricorso al ricovero ospedaliero tra aree geografiche.
Sono stati inoltre acquisiti dati di performance sull’utilizzo del Robot da Vinci presso IRCCS 
Policlinico San Matteo di Pavia e la Fondazione San Raffaele Giglio di Cefalù, tramite una scheda 
di rilevazione costruita ad hoc (Appendice 7), con l’obiettivo di individuare, nel periodo 2009 –
2011 esclusivamente per le procedure robot assisted, l’impatto delle stesse sul totale delle 
procedure eseguite anche con tecnica tradizionale.
Inoltre, sono state condotte verifiche sulla performance del Robot da Vinci presso le strutture 
ISMETT e AO Villa Sofia – Cervello.
Alla luce di tali approfondimenti, e tenuto conto della non replicabilità del dato fornito dalle 
Aziende prima indicate, in quanto statisticamente non significativo (4 Aziende su un totale di 53, 
cfr. Figura 1), si è ritenuto opportuno procedere al disegno del potenziale contesto di “domanda –
offerta” della tecnologia robotica nell’ambito del SSR, adottando i criteri di selezione delle 
procedure target basati sulle evidenze della letteratura scientifica esaminata (Appendice 4).
A scopo conoscitivo della dimensione del ricorso alle strutture ospedaliere per le procedure target
selezionate, nella popolazione siciliana, sono stati ricavati i volumi di attività dalla base informativa 
sull’assistenza ospedaliera data dal flusso delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO).
Sono state considerate tutte le dimissioni dei cittadini siciliani avvenute tra il 1° gennaio 2009 e il 
31 dicembre 2011 nella stessa regione, ovvero avvenute in mobilità passiva in altre regioni d’Italia,  
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in regime ordinario e in day hospital. Non è stato possibile analizzare i dati relativi al 2012 in 
quanto non erano disponibili alla data della ricerca.
Al riguardo è bene evidenziare che le informazioni rilevabili dal flusso SDO consentono di 
descrivere la frequenza dei ricoveri in cui è stato effettuata una delle procedure chirurgiche 
selezionate, ma non permettono di individuare la quota di pazienti potenzialmente eleggibili al 
trattamento in chirurgia robotica. Infatti, non esistono nella SDO elementi informativi in grado di 
discriminare la potenziale utenza fruitrice del trattamento robotico, rispetto al volume di prestazioni 
analizzate/prodotte, ed inoltre la domanda di trattamento (valutata attraverso l’uso della SDO), data 
l’estrema eterogeneità dei quadri nosologici, può risultare variamente influenzata da un insieme di 
fattori, legati non soltanto alla diversa distribuzione sul territorio di una determinata condizione (in 
termini di incidenza e di gravità), ma soprattutto alle caratteristiche dell'assistenza (consuetudine al 
ricovero, utilizzo del day hospital, accessibilità, qualità delle cure, appropriatezza del ricovero, 
qualità della codifica).
Gli episodi di ricovero sono stati selezionati secondo il codice procedura individuato nel campo 
intervento principale o secondario; inoltre sono state individuate tutte le strutture dove queste 
prestazioni sono state erogate, analizzando anche alcuni indicatori relativi alla complessità del 
ricovero, la degenza media e l’età dei pazienti ed infine sono stati individuati tutti gli stabilimenti 
dove in questi anni è operativo il Robot da Vinci.
L’analisi, di natura descrittiva, ed avente quindi un significato puramente esplorativo, intende 
illustrare le caratteristiche della domanda e dell’offerta su un vasto raggruppamento di procedure, 
cui potenzialmente riferire l’utenza.

Risultati
Di seguito si riporta quanto rilevato presso l’IRCCS Policlinico San Matteo di Pavia, la Fondazione 
San Raffaele Giglio di Cefalù, l’ISMETT e l’AO Villa Sofia – Cervello di Palermo:

1) per l’IRCCS Policlinico San Matteo di Pavia, Unità Operativa Chirurgia II, il numero di 
procedure negli anni si è modificato, ed inoltre  la percentuale dei ricoveri per pazienti che 
sono stati sottoposti ad intervento robot assisted rappresenta nel 2010 il 12% e nel 2011 il 
19% del totale delle stesse procedure effettuate presso la Fondazione San Matteo;

2) per la Fondazione San Raffaele di Cefalù (dove il sistema è stato noleggiato da giugno 
2006 a luglio 2009), la percentuale dei ricoveri per pazienti che sono stati sottoposti ad 
intervento robot assisted si modifica a seconda della procedura effettuata ma comunque,
rispetto alla totalità dei casi target, rappresenta sempre dei valori inferiori al 15%;

3) presso l’ISMETT sono state eseguite sei procedure robot-assisted tra cui: 1 timectomia, 1 
gangliectomia toracica, 1 lobectomia polmonare, 2 nefrectomie ed 1 epatectomia destra a 
scopo di trapianto da donatore vivente (che ad oggi risulta essere la prima ed unica 
procedura eseguita al mondo);

4) presso l’AO Villa Sofia – Cervello, dalla data di introduzione del sistema robotico da Vinci 
ad oggi, sono stati eseguiti interventi su: vie biliari, colon, surrene, fundoplicatio, rene, 
stomaco, retto e prostata, per un totale di 72 interventi di Chirurgia addominale e 40 di 
chirurgia urologica. In particolare, si riporta un riepilogo degli interventi robot assisted pari 
a n.112, effettuati dal 2004 al 2011 (Tabella 2) con un primo sistema Robot da Vinci; a 
seguito dell’acquisizione tramite leasing del nuovo sistema Robot da Vinci  gli interventi 
effettuati nel periodo settembre – dicembre 2012 sono n. 32 e n. 16 nel mese di Gennaio 
2013 (Tabelle 3 e 4). Sino a dicembre 2012 sono stati effettuati principalmente interventi 
utili all'addestramento del personale; da gennaio 2013 l’AO Villa – Sofia Cervello ha 
programmato 5 sedute settimanali antimeridiane 8.00-14.00 e 2 o 3 sedute di training "in 
vitro" nelle ore pomeridiane con l’assistenza di un tecnico per la salvaguardia 
dell’apparecchiatura. Le sedute di training al momento vengono adoperate oltre che per 
addestrare nuovi chirurghi anche per provare manovre in caso di nuove applicazioni in mani 
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già esperte. Ad oggi non vi è un numero di interventi tali da poter considerare a regime 
l’applicazione del Robot, seppure il trend degli interventi è in crescita.

Anno
di utilizzo

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011

Tipologia di
intervento

Chirurgia 
addominale

Chirurgia 
addominale

Chirurgia 
addominale

Chirurgia 
addominale

Chirurgia 
addominale

Chirurgia 
addominale

Chirurgia 
urologica

Chirurgia 
addominale

Chirurgia 
urologica

Chirurgia 
addominale

Chirurgia 
urologica

n. Interventi 26 34 0 0 12 0 20 0 19 0 1

Tabella 2: Procedure robot-assisted effettuate dal 2004 al 2011 presso l’AO Villa-Sofia Cervello (fonte: AO Villa-Sofia Cervello)

DRG - Procedura n. Interventi

149
Interventi maggiori sull'intestino crasso 
e tenue senza cc.

2

191
Interventi su pancreas, fegato e di 
shunt con cc.

2

335
Interventi maggiori sulle pelvi 
maschile senza cc.

2

359
Interventi su utero e su annessi non per 
neoplasie maligne senza cc.

2

482
Tracheostomia per disturbi orali, 
laringei o faringei

1

493
Colecistectomia laparascopica con 
complicanze, senza esplorazione del 
dotto biliare comune

8

494
Colecistectomia laparascopica senza 
complicanze, senza esplorazione del 
dotto biliare comune

15

Totale 32

Tabella 3: Procedure robot-assisted effettuate nel periodo settembre–dicembre 2012 presso l’AO Villa-Sofia Cervello 
(fonte: AO Villa-Sofia Cervello)

Specialità chirurgica n. Interventi
Chirurgia 11
Ginecologia 2
Urologia 2
Toracica 1

Totale 16

Tabella 4: Procedure robot-assisted effettuate nel mese di gennaio 2013 presso l’AO Villa-Sofia Cervello 
(fonte: AO Villa-Sofia Cervello)

Relativamente alla domanda di procedure robot eleggibili, dai dati SDO è emerso che nel triennio 
2009-2011, relativamente alle procedure selezionate, sono stati erogati 29.052 ricoveri ordinari e 
11.328 ricoveri diurni a residenti siciliani nelle strutture pubbliche e private della regione. Le 
procedure maggiormente erogate sono quelle che fanno riferimento alla isterectomia, codice 
procedura 68.4, con circa 10.000 ricoveri ordinari e alla colectomia, codici procedura 45.7 e 45.8,
con circa 8.000 ricoveri ordinari; relativamente al ricovero diurno si registra un numero inferiore di 
casi quasi esclusivamente afferenti alla miomectomia. 
Nel triennio sono state analizzate le medesime procedure erogate ai residenti siciliani fuori regione 
e si rilevano circa 3.000 ricoveri quasi esclusivamente erogati in regime ordinario; le tipologie di 
ricovero maggiormente eseguite fuori regione riguardano le procedure precedentemente analizzate
(cfr. Tabella 5).
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in 
Sicilia

Passiva Totale
% passiva 
su totale

in 
Sicilia

Passiva Totale

% 

passiva 
su totale

Prostatectomia 60.5* 1.806 756 2.562 30 6 0 6 0

Fundoplicazio 44.66; 

44.67

358 162 520 31 5 0 5 0

Chirurgia bariatrica 44.95 41 134 175 77 0 0 0 0

Colectomia 45.7*; 

45.8

8.097 869 8.966 10 8 0 8 0

Timectomia 07.8* 121 45 166 27 0 0 0 0

Isterectomia 68.4* 10.074 458 10.532 4 13 0 13 0

Altra asportazione di 

lesione di parenchima 

renale

55.39 108 46 154 30 2 0 2 0

Nefroureterectomia 55.51 1.399 379 1.778 21 1 0 1 0

Altra asportazione o 

demolizione di lesione 

dell'utero

68.29 7.048 492 7.540 7 11.293 279 11.572 2

29.052 3.341 32.393 10 11.328 279 11.607 2

Procedura - Codice 

procedura
(fonte: ICD9CM, Ministero 

della Salute)

Ordinari DH

Totale
Tabella 5: Confronto procedure selezionate eseguite in Sicilia, rispetto a quelle fuori regione

Bisogna segnalare che alcune procedure sono erogate fuori regione con valori superiori rispetto alla 
media regionale del 10% (ad es. chirurgia bariatrica, fundoplicatio, prostatectomia e 
nefroureterectomia).
Inoltre, relativamente all’analisi dei ricoveri dei residenti siciliani per le procedure target in base 
alla provincia di residenza, si rileva che i residenti della provincia di Enna sono quelli a cui vengono 
erogate più procedure rispetto alla provincia di Trapani, dove risulta in tasso di ospedalizzazione 
minore. Infine si evidenzia che, relativamente alla mobilità passiva extra regione, per i residenti 
della provincia di Trapani si rileva l’indice di fuga più elevato (cfr. Tabella 6).

Provincia 

di residenza Sicilia 

Fuori 

regione Totale

Tasso di 

ospedalizzazione

% passiva 

su totale

Agrigento 3.583 438 4.021 9,0 10,9

Caltanissetta 2.437 239 2.676 9,8 8,9

Catania 9.469 365 9.834 9,0 3,7

Enna 1.710 96 1.806 10,3 5,3

Messina 5.148 697 5.845 9,0 11,9

Palermo 9.473 655 10.128 8,1 6,5

Ragusa 2.276 343 2.619 8,2 13,1

Siracusa 3.842 272 4.114 10,2 6,6
Trapani 2.442 515 2.957 6,8 17,4

Totale 40.380 3.620 44.000 8,7 8,2
Tabella 6: Tassi di ospedalizzazione per procedure target

Relativamente all’offerta di procedure robot eleggibili, sono stati analizzati tutti gli stabilimenti 
ospedalieri che hanno erogato le procedure selezionate ai residenti siciliani, sia in regime ordinario 
che diurno, di natura pubblica e privata, siciliani e di altre regioni, e sono state confrontate le 
strutture regionali e di altre regioni che erogano il maggior numero di prestazioni.
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I risultati per l’offerta rilevata presso il SSR sono riportati nella successiva Tabella 7; per l’offerta 
rilevata presso gli stabilimenti extra regione sono riportati in Appendice 8.
La Tabella mostra che per le 117 strutture sanitarie in regione che effettuano le procedure 
selezionate, circa la metà di queste operano nelle province di Palermo e Catania; inoltre, buona 
parte degli interventi vengono effettuate da strutture private. La proporzione di ricorso al ricovero 
diurno varia sensibilmente da una struttura all’altra, probabilmente in relazione all’appropriatezza 
del ricovero e alla complessità dei trattamenti. 
Nella provincia di Palermo sussistono 29 strutture che effettuano le procedure selezionate, tra cui 
l’Azienda Villa Sofia- Cervello che già dispone del Robot da Vinci.

Provincia Presidio Ospedaliero

Ricoveri 

ordinari

Ricoveri 

diurni Totale

ASP AG - P.O. Civile Barone Lombardo 297 35 332

ASP AG - P.O. F.lli Parlapiano 30 0 30

ASP AG - P.O. San Giovanni di Dio 460 309 769

ASP AG - P.O. Ospedali riuniti 442 180 622

ASP AG - P.O. S. Giacomo d'Altopasso 91 56 147

Casa di cura Sant' anna 228 195 423

Casa di salute Ignazio Attardi s.p.a 20 0 20

ASP CL - P.O. M. Immacolata Longo 28 4 32

ASP CL - P.O. M. Raimondi 22 0 22

ASP CL - P.O. Sant'Elia 764 160 924

ASP CL - P.O. S. Stefano 30 0 30

ASP CL - P.O. Vittorio Emanuele III 171 196 367

Casa di cura "Regina Pacis" 47 0 47

Casa di cura S. Barbara – So.Ge.Sa. s.p.a 7 1 8

ASP CT – P.O. Basso Ragusa Marino 41 0 41

ASP CT – P.O. Castiglione Prestianni 73 1 74

ASP CT – P.O. Gravina di Caltagirone 316 298 614

ASP CT – P.O. M. SS. Addolorata 115 104 219

ASP CT – P.O. San Giovanni di Dio 41 1 42

ASP CT – P.O. Santa Marta e Santa Venera 394 52 446

ASP CT – P.O. SS. Salvatore 231 61 292

ARNAS Garibaldi – P.O. Garibaldi - Nesima 1754 46 1800

ARNAS Garibaldi – P.O. S. Luigi S. Currò 51 1 52

ARNAS Garibaldi – P.O. Garibaldi - Centro 207 0 207

AO Cannizzaro 1398 214 1612

AOUP Vittorio Emanuele – P.O. G. Rodolico 823 965 1788

AOUP Vittorio Emanuele – PP.OO. V. Emanuele e Ferrarotto 953 72 1025

AOUP Vittorio Emanuele – P.O. Santo Bambino 847 157 1004

Casa di cura Argento 32 120 152

Casa di cura Clinica Basile 6 0 6

Casa di cura Di Stefano Velona 73 1 74

Casa di cura Falcidia 186 10 196

Casa di cura G.B. Morgagni 323 1 324

Casa di cura Gibiino snc 246 96 342

Casa di cura Gretter 187 127 314

Casa di cura Lucina 373 158 531

Casa di cura Russo della Mater Dei 84 0 84

Casa di cura Valsalva Aurora 148 8 156

Casa di cura Villa S. Francesco 0 1 1

Centro Catanese di Oncologia s.r.l. 312 44 356

Centro Catanese di Medicina e Chirurgia 44 0 44

Casa di cura Musumeci Gecas Srl 43 0 43

ISCAS Morgagni 3 0 3

Istituto Oncologico del Mediterraneo 194 1 195

ASP EN – P.O. Basilotta 114 36 150

ASP EN – P.O. Chiello 72 4 76

ASP EN – P.O. Ferro Capra Branciforte 74 69 143

ASP EN – P.O. Umberto I 457 433 890

segue

AGRIGENTO

CALTANISSETTA

CATANIA

ENNA
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Provincia Presidio Ospedaliero

Ricoveri 

ordinari

Ricoveri 

diurni Totale

ASP ME – P.O. Barone Romeo 67 48 115

ASP ME – P.O. Civile 12 1 13

ASP ME – P.O. Cutroni Zodda 91 208 299

ASP ME – P.O. Ospedale di Zona 167 108 275

ASP ME – P.O. S. Agata di Militello 82 14 96

ASP ME – P.O. S. Salvatore 32 50 82

ASP ME – P.O. San Vincenzo 890 355 1245

AO Papardo Piemonte – P.O. Papardo 258 9 267

AO Papardo Piemonte – P.O. Piemonte 117 44 161

AOUP G. Martino 676 92 768

Casa di cura Cappellani s.r.l. 220 492 712

Casa di cura Carmona Arcobaleno srl 11 0 11

Casa di cura Cristo Re 9 0 9

Casa di cura S. Camillo 275 488 763

Casa di cura Villa Salus s.a.s. 49 0 49

I.O.M.I. F. Scalabrino Ganzirri 24 0 24

ASP PA – P.O. Barone Paolo Agliata 92 0 92

ASP PA – P.O. F. Ingrassia 299 202 501

ASP PA – P.O. Civico di Partinico 142 58 200

ASP PA – P.O. S. Cimino 303 58 361

ASP PA – P.O. Ospedale dei Bianchi 59 33 92

ARNAS Civico Benfratelli Di Cristina – P.O. Civico Benfratelli 1373 668 2041

ARNAS Civico Benfratelli Di Cristina – Osp. dei bambini Di Cristina 10 0 10

AO Villa Sofia Cervello – P.O. Villa Sofia 257 0 257

AO Villa Sofia Cervello – P.O. Cervello 676 229 905

AO Villa Sofia Cervello – P.O. Casa del Sole 1 0 1

AOUP P. Giaccone 1122 215 1337

ISMETT 260 0 260

Fondazione San Raffaele Giglio 862 118 980

Ospedale Buccheri La Ferla 792 348 1140

Andros 0 21 21

Casa di cura "Triolo Zancla" s.a.s 604 187 791

Casa di cura Candela spa 552 136 688

Casa di cura Demma 254 397 651

Casa di cura Igea s.n.c. 1 0 1

Casa di cura Latteri s.r.l. 35 0 35

Casa di cura Macchiarella s.p.a. 60 0 60

Casa di cura Noto Pasqualino s.r.l. 41 0 41

Casa di cura Serena s.r.l. 331 138 469

Casa di cura Torina 55 0 55

Casa di cure Cosentino s.r.l. 15 0 15

Casa di cure Orestano s.r.l. 296 81 377

CC La Maddalena 219 0 219

Genesi 0 205 205

Villa Maria Eleonora 6 0 6

ASP RG – P.O. Busacca 18 0 18

ASP RG – P.O. Maggiore 320 109 429

ASP RG – P.O. OMPA 759 123 882

ASP RG – P.O. R. Guzzardi 349 227 576

ASP RG – P.O. Regina Margherita 16 0 16

Clinica del mediterraneo s.r.l. 171 1 172

segue

MESSINA

PALERMO

RAGUSA
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Provincia Presidio Ospedaliero

Ricoveri 

ordinari

Ricoveri 

diurni Totale

ASP SR – P.O. Di Maria 64 3 67

ASP SR – P.O. Muscatello 178 305 483

ASP SR – P.O. Generale 213 3 216

ASP SR – P.O. Trigona 119 2 121

ASP SR – P.O. Umberto I 756 462 1218

Casa di cura Villa Azzurra 57 0 57

Casa di cura Santa Lucia Glef 69 2 71

Istituto ortopedico Villa Salus 103 1 104

Nuova clinica Villa Rizzo 152 309 461

ASP TP – P.O. Abele Ajello 124 12 136

ASP TP – P.O. B. Nagar 0 28 28

ASP TP – P.O. S. Biagio 92 38 130

ASP TP – P.O. San Vito e Santo Spirito 83 0 83

ASP TP – P.O. Sant'Antonio Abate 192 58 250

ASP TP – P.O. V. Emanuele II 171 1 172

ASP TP – P.O. V. Emanuele III 3 0 3

Casa di cura Sant'Anna s.r.l. 239 295 534

Casa di cura Villa dei Gerani 99 129 228

28896 11328 40224

SIRACUSA

TRAPANI

Totale

Tabella 7: Analisi delle strutture siciliane dove sono erogate le procedure target, triennio 2009-2011

In particolare, relativamente all’offerta di procedure robot eleggibili selezionate erogate 
dall’ARNAS Civico, nel triennio in esame, l’Azienda ha effettuato 2041 ricoveri (con una media 
annuale di 680 interventi) su un totale regionale pari a 40224 (5,07%).  L’ARNAS Civico effettua il 
maggior numero di ricoveri in Sicilia per l’insieme delle procedure in esame, seguita dall’ARNAS
Garibaldi di Catania, PO Nesima con 1800 ricoveri. 
Altri poli di rilevanza nel bacino della provincia di Palermo sono costituiti dall’AOUP di Palermo 
(1337 ricoveri) e dall’Ospedale Buccheri La Ferla di Palermo (1140 ricoveri).
Naturalmente, va evidenziato che si tratta del complesso di ricoveri relativi alle procedure 
selezionate e che solo una minoranza potrebbe essere potenzialmente trattata con chirurgia robotica. 
Come già sottolineato, non è possibile precisare la quota di tali interventi che sarebbe stata 
potenzialmente eleggibile al trattamento con Robot da Vinci.
Le tabelle seguenti (Tabelle 8, 9, 10 e 11) inoltre illustrano i volumi di attività per singolo anno e 
nell’intero periodo 2009 - 2011 per i residenti in Sicilia; su un totale di 2068 ricoveri, 334
riguardano pazienti residenti fuori provincia di Palermo e 17 provenienti da fuori regione.
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Residenti 

Palermo

Siciliani eccetto 

Palermo

Fuori 

regione

Fundoplicatio 44.66; 44.67 1 0 0

Chirurgia bariatrica  44.95 0 0 0

Colectomia 45.7*; 45.8 101 16 0

Timectomia 07.8* 6 0 0

Isterectomia addominale totale 68.4 182 31 1

Prostatectomia radicale 60.5 7 1 0

Altra asportazione di lesione 

di parenchima renale

55.39 3 2 0

Nefroureterectomia 55.51 39 20 0

Altra asportazione o demolizione 

di lesione dell'utero

68.29 318 50 4

Totale 657 120 5

Procedura - Codice procedura
(fonte: ICD9CM, Ministero della Salute)

Ricoveri totali

Tabella 8: Procedure effettuate presso ARNAS Civico Palermo, anno 2009

Residenti 

Palermo

Siciliani eccetto 

Palermo
Fuori 

regione

Fundoplicatio 44.66; 44.67 0 0 0

Chirurgia bariatrica  44.95 0 0 0

Colectomia 45.7*; 45.8 55 16 1

Timectomia 07.8* 3 1 0

Isterectomia addominale totale 68.4 164 53 2

Prostatectomia radicale 60.5 13 4 0

Altra asportazione di lesione 

di parenchima renale

55.39 3 0 0

Nefroureterectomia 55.51 33 8 0

Altra asportazione o demolizione 

di lesione dell'utero

68.29 243 38 0

Totale 514 120 3

Procedura - Codice procedura
(fonte: ICD9CM, Ministero della Salute)

Ricoveri totali

Tabella 9: Procedure effettuate presso ARNAS Civico Palermo, anno 2010
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residenti 

palermo

siciliani eccetto 

palermo
Fuori 

regione

Fundoplicatio 44.66; 44.67 5 0 0

Chirurgia bariatrica  44.95 0 0 0

Colectomia 45.7*; 45.8 86 18 4

Timectomia 07.8* 3 1 0

Isterectomia addominale totale 68.4 150 27 0

Prostatectomia radicale 60.5 27 6 2

Altra asportazione di lesione 

di parenchima renale

55.39 0 1 0

Nefroureterectomia 55.51 42 10 0

Altra asportazione o demolizione 

di lesione dell'utero

68.29 233 31 3

Totale 546 94 9

Procedura - Codice procedura
(fonte: ICD9CM, Ministero della Salute)

Ricoveri totali

Tabella 10: Procedure effettuate presso ARNAS Civico Palermo, anno 2011

residenti 

palermo

siciliani eccetto 

palermo
Fuori 

regione

Fundoplicatio 44.66; 44.67 6 0 0

Chirurgia bariatrica  44.95 0 0 0

Colectomia 45.7*; 45.8 242 50 5

Timectomia 07.8* 12 2 0

Isterectomia addominale totale 68.4 496 111 3

Prostatectomia radicale 60.5 47 11 2

Altra asportazione di lesione 

di parenchima renale

55.39 6 3 0

Nefroureterectomia 55.51 114 38 0

Altra asportazione o demolizione 

di lesione dell'utero

68.29 794 119 7

Totale 1717 334 17

Procedura - Codice procedura
(fonte: ICD9CM, Ministero della Salute)

Ricoveri totali

Tabella 11: Procedure effettuate presso ARNAS Civico Palermo, anno 2009-2011
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3.5 Aspetto etico e sociale
È stata effettuata una ricerca della letteratura pubblicata nel periodo 2002-2013 al fine di cogliere le 
evidenze più recenti relative alle implicazioni etico-sociali.
La letteratura è stata estratta dal database Pubmed.
I criteri di inclusione per gli studi di letteratura considerati sono di seguito elencati:

- anno di riferimento delle pubblicazioni: 2002-2013;
- letteratura scientifica indipendente a livello internazionale;
- lavori in lingua inglese.

Per la ricerca di testi di letteratura è stata utilizzata la stringa di ricerca di seguito riportata:
“robotic surgery” AND “ethical aspect”

L’elenco degli studi inclusi, completo delle reference, viene riportato in Appendice 4.
Le pubblicazioni incluse sono di tipo prospettico.
L’ultima ricerca è stata effettuata l’8 marzo 2013.

Risultati
Sono stati rilevati n. 10 studi prospettici riguardanti le implicazioni etico-sociali. Secondo tali studi 
l’introduzione delle nuove tecnologie robotiche, che trovano applicazione nella pratica chirurgica
computer-assistita, ha evidenziato implicazioni medico-legali ed etiche ad elevata complessità la cui 
evoluzione non è facilmente prevedibile. Infatti, sul piano giuridico permangono le responsabilità
professionali ed il relativo rischio di contenzioso che in questo caso potrà essere esteso al fornitore 
e/o al produttore della tecnologia. 
Sul piano etico temi come la fornitura di informazioni adeguate circa il setting delle dotazioni di 
sicurezza ed affidabilità, ed il mantenimento della riservatezza restano di fondamentale importanza. 
Così se la tecnologia robotica potrebbe avere un impatto significativo sulla pratica chirurgica, essa 
può presentare problemi tanto nel campo del diritto e dell’etica, come della medicina e della sanità, 
anche con riferimento alla sfera dei convincimenti valoriali del personale medico-chirurgico e sul 
rapporto medico-paziente, con particolare riferimento al principio di autodeterminazione dei 
pazienti (Jarry et al. 2013; Fuller e Pautler; 2012; Collinson et al. 2012; Yakar et al., 2011; 
Kotchetkov et al., 2010; Mavroforou et al., 2010; Ng et al., 2009; Senapati e Advincula, 2005; 
Satava, 2004; Jones e McCullough, 2002).

Discussioni
All’interno dell’HTA la questione etica assume una importanza rilevante. La valutazione etica deve 
essere riferita alla pianificazione del processo diagnostico/terapeutico (limiti e rischi correlati 
all’uso della tecnologia) ed alla questione della prevenzione e della terapia (gestione del rischio per 
un determinata patologia, efficacia, proporzionalità delle cure).
Particolare importanza assume inoltre la questione relativa al consenso informato.
Il raggiungimento di un elevato grado di consapevolezza da parte dei pazienti in merito alle 
potenzialità diagnostico-terapeutiche offerte dalla tecnologia proposta e dei loro limiti, costituisce il 
fondamento della loro futura soddisfazione in rapporto alle prestazioni ricevute.

n. 10
Pubblicazioni trovate

n. 10
Pubblicazioni incluse

tutte le pubblicazioni hanno soddisfatto i 
criteri di inclusione.
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In relazione al consenso informato risultano essere di riferimento i relativi standard Joint 
Commission International compresi nel Manuale per la Gestione del Rischio Clinico della Regione 
Siciliana. Gli standard da rispettare appartenenti al gruppo PFR (Diritti del Paziente e dei Familiari) 
sono riportati in Appendice 9.
Il paziente candidato ad un percorso chirurgico supportato da tecnologia robotica, eticamente deve 
essere precisamente informato circa rischi, benefici ed alternative del trattamento proposto.
Sulla chiara identificazione delle alternative diagnostico-terapeutiche si imposta un rapporto medico 
paziente eticamente corretto. Merita particolare attenzione il dato etico che caratterizza il rapporto 
medico-paziente. Il riferimento va alla protezione e alla promozione dell’autonomia del medico e 
del paziente, all’individuazione di criteri appropriati per l’attribuzione di responsabilità morale e 
oggettiva, alla distribuzione equa delle risorse tecnologiche. Con riferimento al medico, a fronte di 
un’aspettativa di maggiore precisione e minore invasività, bisogna considerare la possibile 
riduzione di autonomia decisionale dovuta al controllo condiviso dell’azione con la tecnologia 
robotica, tenendone conto nella formulazione di criteri appropriati per l’attribuzione di 
responsabilità. Infine, sul piano complessivo degli outcomes clinico-assistenziali, va sottolineato la 
rilevanza di un progetto articolato di rischio clinico che, mediante l’elaborazione e la diffusione di 
politiche aziendali, contribuisce alla ottimizzazione delle performance, consentendo una perfetta 
sinergia tra dimensione conoscitiva ed operativa legati alla tecnologia robotica e gli assetti 
organizzativi legati alla gestione generale dei processi. (Jarry et al. 2013; Fuller e Pautler; 2012; 
Collinson et al. 2012; Yakar et al., 2011; Kotchetkov et al., 2010; Mavroforou et al., 2010; Ng et al., 
2009; Senapati e Advincula, 2005; Satava, 2004; Jones e McCullough, 2002).
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3.6 Aspetto organizzativo
È stata effettuata una ricerca della letteratura pubblicata nell’anno 2012 al fine di cogliere le 
evidenze più recenti relative alle implicazioni di carattere strategico-organizzativo.
La letteratura è stata estratta dal database Pubmed.
I criteri di inclusione per  gli studi di letteratura considerati sono di seguito elencati:

- anno di riferimento delle pubblicazioni: 2012;
- letteratura scientifica indipendente a livello internazionale;
- lavori in lingua inglese e italiana.

Per la ricerca di testi di letteratura è stata utilizzata la stringa di ricerca di seguito riportata:
“robotic surgery” AND “learning curve” AND  “organizational”

L’elenco degli studi inclusi, completo delle reference, viene riportato in Appendice 4.
Le pubblicazioni incluse sono di tipo prospettico.
L’ultima ricerca è stata effettuata l’8 marzo 2013.

Risultati
Sono stati rilevati n. 2 studi prospettici riguardanti le implicazioni strategico-organizzative.
Secondo tali studi le principali implicazioni si collocano sul versante della ristrutturazione 
organizzativa ed in particolare sul piano della definizione di un’èquipe legata a nuove modalità 
organizzative e nuovi processi di lavoro coerenti con la nuova tecnologia robotica, sul piano della 
formazione e del training, nonché sul piano della valutazione delle performance dell’èquipe (Yuh et 
al., 2012; Gulino et al., 2012).

Discussioni
L’implementazione della nuova metodologia interventistica basata su un device di alta tecnologia 
impone la pianificazione di un progetto formativo, che passa attraverso la creazione di un’èquipe 
chirurgica costituita da medici, anestesisti dedicati e personale infermieristico.
Trattandosi di una nuova tecnologia devono essere acquisite le competenze e le esperienze. Dal 
punto di vista formativo è necessario definire piani formativi per le varie branche chirurgiche. 
L’analisi della letteratura mostra che la curva di apprendimento per la chirurgia robotica è 
significativamente inferiore a quella della chirurgia laparoscopica (Yuh et al., 2012; Gulino et al., 
2012). 
La formazione mira ad acquisire competenze sia relative alla gestione del robot sia alla gestione 
dell’intervento, quest’ultima   effettuata con l’affiancamento di un tutor e graduale assunzione di 
autonomia da parte dell’operatore. La formazione dovrà essere inoltre indirizzata all’addestramento 
di team chirurgici specifici.  È necessario inserire criteri oggettivi e misurabili per valutare il livello 
di competenza raggiunto dagli operatori. La gestione dell’ambiente di lavoro e della relativa 
organizzazione dovrà tenere conto di una possibile riduzione di produttività legata al periodo 
iniziale dell’azione formativa (Yuh et al., 2012; Gulino et al., 2012).
Inoltre, la robotica interventistica implica cambiamenti nella collaborazione interorganizzativa; è 
necessario quindi procedere a definire strategie efficaci per l’ottimizzazione delle modalità di 
cooperazione tra le UU.OO. ad indirizzo chirurgico.

n. 2
Pubblicazioni trovate

n. 2
Pubblicazioni incluse

tutte le pubblicazioni hanno soddisfatto i 
criteri di inclusione.
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3.7 Aspetto economico
Le pubblicazioni di analisi economica rilevate dalle ricerche documentali, riportate nella Sezione 
3.2 “Utilizzo della tecnologia”, evidenziano la non completa maturità della tecnologia e la sua non 
dimostrata economicità sia in valore assoluto che rispetto alle altre tecniche chirurgiche a cielo 
aperto e laparoscopico (Schiavone et al., 2012; Chen et al., 2012; Rowe et al, 2012; Schneider et al., 
2012; Turchetti et al. 2012).
Per un approfondimento sugli aspetti economici connessi all’acquisizione del Robot da Vinci, si è 
comunque ritenuto opportuno riportare le informazioni fornite dalle Aziende siciliane contattate ed 
inoltre sviluppare una simulazione del Break Event Point (BEP) con i dati economici in possesso 
dell’AOUP “G. Martino” di Messina (tratti in particolare dal controllo di gestione, anno 2012, e da 
documenti per gare di evidenza pubblica).

3.7.1 Sintesi dei dati economici di acquisizione della tecnologia robotica 
forniti dalle Aziende siciliane contattate

Sono stati richiesti ed acquisiti dati economici sui processi e condizioni contrattuali di acquisizione 
del Robot da Vinci, rispettivamente presso la Fondazione San Raffaele Giglio di Cefalù, l’ISMETT 
e l’AO Villa Sofia-Cervello, cioè le Aziende sanitarie che dall’analisi di contesto svolta (cfr. 
Sezione 2.3 “Livello di diffusione della tecnologia”) risultano avere acquisito, anche 
temporaneamente, tale tecnologia. 
Di seguito si riportano i dati forniti dalle Aziende contattate:

 Fondazione San Raffaele Giglio di Cefalù: il canone annuale di noleggio è stato pari a 
300.000 € IVA esclusa ed ha compreso: assistenza tecnica “full cover service”, parti di 
ricambio, aggiornamento software e formazione del personale utilizzatore; non erano incluse 
le parti consumabili monouso/monopaziente. 
Nel periodo di noleggio sono state effettuate 64 procedure robot-assisted su un totale di 590 
casi eleggibili, ovvero meno dell’11%; 

 ISMETT: non dispone di un Robot Da Vinci, ma è in corso un’indagine di costo/beneficio 
per verificare l’opportunità di acquisirlo; 

 A.O. Villa Sofia-Cervello di Palermo: l’acquisizione di un nuovo modello del Robot Da 
Vinci – settembre 2012 - è stata effettuata mediante un contratto di noleggio quinquennale, i 
cui costi complessivi ammontano a € 3 milioni e 200 mila (escluso IVA), da cui vanno 
decurtati € 720 mila per il riacquisto del vecchio sistema robotico. Il canone del primo anno 
ammonta ad € 480 mila (suddivise in quattro rate); nei successivi quattro anni il canone 
diventa di € 680 mila (sempre in quattro rate). Trattandosi di un contratto “full risk” gli 
interventi di riparazione/manutenzione sono previsti nel noleggio. 
La scelta del noleggio, con un contratto “full risk”, è dipesa prioritariamente dai costi elevati 
di acquisizione, di manutenzione e di eventuale aggiornamento del device che, come 
dimostrano le evidenze scientifiche più recenti, non sempre sono vantaggiose; in tal modo, i 
costi possono essere diluiti nel tempo. A ciò va aggiunto il vantaggio offerto dalla 
riacquisizione del vecchio robot da parte della ditta fornitrice, che si pone come modalità di 
aggiornamento tecnologico.

3.7.2 Analisi/simulazione del BEP sull’acquisizione del Robot da Vinci

Spese iniziali di attrezzature, ristrutturazione, formazione, ecc.
Il Robot da Vinci è una tecnologia ad elevati costi di acquisto (circa € 2.500.000), con un costo 
medio di utilizzo (kit monouso) di circa € 1.000, il costo di manutenzione varia tra l’8% e il 10% 
del valore annuo (cfr. Svantaggi sezione 3.2 “Utilizzo della tecnologia”).
Non si riscontra un tariffario “specifico” per tale tipologia di prestazione robotica.
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Dall’analisi di contesto condotta (cfr. sezione 2.3 “Livello di diffusione della tecnologia”) sono 
emerse le seguenti modalità di acquisizione (il dato non si riferisce alla totalità delle istallazioni del 
Robot):
 acquisto (con o senza contributi privati), prezzo medio rilevato (8 Aziende) circa 2.5 milioni di 

euro, costo massimo rilevato 6 milioni di euro per l’AO di Alessandria comprendente l'acquisto 
del Robot Chirurgico da Vinci Si-HD, la fornitura dell'assistenza tecnica e del materiale di 
consumo dedicato (www.ospedale.al.it/Newsaspx?id=4031, marzo 2010);

 permuta con il precedente, prezzo medio rilevato (su 3 Aziende) circa 2 milioni di euro;
 noleggio: circa € 300.000/anno.

La percentuale di utilizzo del Robot da Vinci, rispetto alle tecniche chirurgiche tradizionali e/o 
laparoscopiche, è generalmente molto bassa e raggiunge al massimo il 20% (dato supportato sia 
dalla letteratura che dall’analisi di contesto condotta presso la Fondazione San Raffaele Giglio e il 
Policlinico San Matteo di Pavia).
Considerata la percentuale di utilizzo del Robot da Vinci per le procedure individuate (massimo 
20%), il numero ipotizzabile di casi robot assisted è circa 6480, quindi pari a circa 2000 casi/anno. 
Dall’analisi sviluppata sui dati dell’ARNAS Civico di Palermo, nello stesso periodo di riferimento
2009 – 2011 (cfr. sezione 3.4 “Aspetti epidemiologici nel contesto di riferimento”), emerge che per 
le procedure target sono stati effettuati n.1373 ricoveri ordinari (con una media annuale di n.458 
interventi).
Con l'utilizzo della tecnica di Break Even Point 3 - B.E.P. (punto di pareggio tra costi e ricavi) si è 
voluto verificare se la procedura clinica, con l'acquisizione e l'utilizzo complementare del robot, 
risulti o meno economicamente compatibile con il sistema tariffario in vigore. Tale analisi ha 
dovuto tenere conto dei ricavi attualmente raggiunti dall'ARNAS con l'uso della metodica 
laparoscopica utilizzata per far fronte all'esecuzione del numero di interventi medio in premessa 
(stimati in circa € 750.000/anno).
Il caso dell’utilizzo del robot chirurgico è un classico esempio di impiego di nuove tecnologie in 
campo sanitario che hanno un forte impatto sui costi fissi, dato l’alto costo della tecnologia 
medesima. 
Per l’analisi è stata presa in considerazione la procedura di prostatectomia radicale (la 
prostatectomia presenta infatti la casistica più alta a livello mondiale nelle applicazione della 
tecnica robotica (cfr. Figura 2 ).

Dati iniziali
Per gli interventi di prostatectomia radicale si è ipotizzato un valore di DRG medio – con e senza 
complicanze - pari a € 4.720.
I costi della presente analisi sono stati stimati utilizzando i dati in possesso dall’AOUP “G. 
Martino” di Messina. 
Alcuni dati sono stati estrapolati dalle informazioni di mercato (valore apparecchiatura) o dai costi 
standard (es. costo manutenzione apparecchiatura), nonché dal dossier condotto dalla Regione 
Emilia-Romagna (Ballini L., et al. 2008).

Costi diretti
Per quanto riguarda i costi diretti sono stati presi in considerazione i seguenti elementi come base 
per lo sviluppo di alcune ipotesi:
 I costi della tecnologia ed in particolare l’ammortamento annuo: il valore stimato della 

tecnologia è di € 2.500.000 e gli anni di ammortamento considerati sono 8 (nel rispetto della 
normativa vigente di settore).

 I costi della manutenzione relativi ad un contratto “full risk” sono stati stimati nel 9% del 
valore della tecnologia.

                                                
3 Cfr. Glossario



30

 I costi di formazione sono stati compresi nel costo della tecnologia e del contratto di 
manutenzione e quindi valutati a costo zero.

 I costi di impianto, relativi alla messa in opera della tecnologia, sono stati considerati nulli 
essendo il sistema robotico formato da tre moduli trasportabili su ruote.

 I costi di personale: è stato considerato un costo medio di personale pari a circa € 1.000 a 
intervento in relazione alla presenza di chirurghi, anestesisti e infermieri. La stima base fa 
riferimento a due chirurghi impegnati per 4 ore, ad un anestesista per 3,3 ore ed a 3 infermieri 
impegnati per 4 ore.

 I costi del materiale sanitario utilizzato: è stato stabilito un costo medio di € 1.500 a 
intervento, considerando:
 farmaci
 presidi medico-chirurgici
 materiale di sutura
 strumenti monouso (circa € 1000)
 materiali di medicazione
 emoderivati

 I costi delle prestazioni intermedie quali la diagnostica per bio-immagini e la diagnostica di 
laboratorio con un costo medio stimato di € 25 a intervento.

Costi indiretti
Il costo medio stimato è di € 240 a intervento.
Per quanto riguarda i costi indiretti sono stati presi in considerazione i seguenti elementi:

 pulizie (€ 4,35/m2)
 lavanolo (1,36/kg)
 sterilizzazione (test sterilizzazione + ammortamento + manutenzione)
 utenze (costo kWh fascia picco)

Nelle tabelle successive vengono riportati i dati relativi ai costi fissi/anno e variabili per intervento
(tenendo conto della presenza della nuova tecnologia robotica e dei sistemi laparoscopici 
tradizionali) e il consequenziale grafico di B.E.P. 

Costi fissi euro

ammortamento € 337.500,00

Manutenzione € 243.000,00

Totale costi fissi € 580.500,00

Costi variabili euro

Costo medio degenza 
(2gg)

€ 1.200,00*

Costo personale € 1.000,00

Costo consumabili € 1.500,00

Costo altre prestazioni € 25,00

Costi indiretti € 240,00

Totale costi variabili € 3.965,00

* si è riscontrato, negli ultimi anni, un aumento del costo medio di degenza (il dato è relativo al costo medio degenza 
della U.O.C. di Urologia della AOUP “G. Martino”)
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Figura 3: Analisi con DRG medio pari a € 4.720

L'ARNAS Civico di Palermo ha in atto un utile stimato, dovuto all'effettuazione di n. 458 procedure 
target annue, di poco superiore ad € 750.000. Se fosse presente il sistema robotico, tenendo conto 
dei maggiori costi e dell'utilizzo dello stesso nel 20% delle procedure target, il punto di pareggio 
(che in questo caso sarebbe il raggiungimento dell'utile attuale) si avrebbe con un numero di 
interventi annui di poco superiore a 850.
Se il numero di prestazioni previste dovesse essere inferiore alla quantità stimata dal punto di 
equilibrio, l’attività determinerebbe un utile inferiore a quello attuale, mentre se fosse superiore al 
B.E.P. si otterrebbe un utile superiore.
Dal rapporto della ditta ab medica s.p.a., distributore della tecnologia in questione, emerge che in 
Italia nell'anno 2012 sono stati effettuati con il Robot da Vinci circa 10.000 casi clinici, così 
suddivisi per specialità chirurgica:

 Urologia 60%
 Chirurgia Generale 20%
 Ginecologia 13%
 Chirurgia Cardiotoracica 3,5%
 ORL 3%
 Chirurgia Pediatrica 0,5%

Dai dati sopra menzionati emerge la multidisciplinarità di applicazione del robot, sebbene ci sia una 
applicazione dominante di tipo urologico (cfr. Figura 2).
L'analisi previsionale condotta attraverso la metodica del Break Even Point mette in evidenza la 
difficoltà di raggiungimento del punto di pareggio.
Infatti, considerata la casistica rilevata presso l’ARNAS Civico (n.458 interventi), la stessa Azienda
per mantenere il medesimo utile relativo, tenuto conto dei costi (diretti ed indiretti), dei ricavi e 
della percentuale massima di utilizzo del Robot da Vinci (20%), dovrebbe effettuare 
complessivamente un numero di interventi di gran lunga superiore a quelli attualmente eseguiti.
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4. Conclusioni
Dall’analisi della letteratura scientifica si è rilevato che le evidenze disponibili sul Robot da Vinci
sono ancora insufficienti, nonostante tale tecnologia sia presente sul mercato da oltre 15 anni.

Pochi studi hanno preso in considerazione esiti di efficacia clinica, un numero ancora più esiguo di 
sperimentazioni è stato condotto secondo un disegno di studio idoneo a suggerire indicazioni di 
applicazione nella pratica clinica, infatti sono rarissimi dei veri e propri clinical trials randomizzati.
Inoltre mancano risultati (outcome) di lungo periodo, quali in particolare la ricomparsa tumorale e 
la mortalità.
La maggior parte degli studi ha valutato esiti relativi all’utilizzo del Robot in termini di durata 
dell’intervento e sicurezza, di perdita di sangue intraoperatoria, complicanze intra - e post-
operatorie, riconversione a chirurgia aperta.
La quasi totalità dei rapporti e delle revisioni analizzati conclude che il Robot da Vinci è da 
considerare tecnologia per la quale non vi sono ancora evidenze sufficienti tali da indicare la 
superiorità della tecnica robot assisted rispetto a quella tradizionale o laparoscopica, per nessuna 
procedura chirurgica.
L’analisi di contesto condotta ha rilevato che, in Sicilia, l’unica istallazione di “Robot da Vinci” si 
trova presso l’U.O. di Chirurgia Generale ed Urgenza dell’AO Ospedali Riuniti Villa Sofia –
Cervello, Palermo; tale tecnologia, operativa dall’aprile 2004, è stata successivamente aggiornata 
nel settembre 2012, tramite contratto leasing. 
Dall’aprile 2004 al 2011 risultano essere stati eseguiti n. 112 interventi, di cui 72 di chirurgia 
addominale e 40 di chirurgia urologica. Nel periodo settembre 2012 – gennaio 2013, in particolare 
sono state eseguite n. 48 procedure robot assisted, di cui 38 di chirurgia addominale, 4 di urologia, 
4 di ginecologia e 2 di chirurgia toracica. 
Sono state rilevate, inoltre, istallazioni temporanee di Robot da Vinci, tramite noleggio, presso la 
Fondazione San Raffaele Giglio di Cefalù e l’ISMETT di Palermo.
In particolare, presso la Fondazione San Raffaele Giglio di Cefalù, da giugno 2006 a luglio 2009 
sono state effettuate 64 procedure robot assisted, su un totale di 590 procedure eleggibili (meno 
dell’11%). 
Presso l’ISMETT di Palermo, il Robot è stato presente solo per due settimane nel 2012 e sono state 
effettuate 6 procedure robot assisted, di cui una epatectomia destra a scopo di trapianto da donatore 
vivente che, ad oggi, risulta essere la prima ed unica procedura eseguita al mondo; come segnalato 
dall’Azienda è in corso un’indagine costo/beneficio per la verifica dell’opportunità di introduzione 
della tecnologia.
A fronte della limitatezza delle evidenze disponibili e dell’incertezza sui benefici clinici dell’uso del 
Robot chirurgico - in termini di sicurezza e vantaggi per il paziente rispetto alle alternative 
tradizionali, quali riscontrate in letteratura - tenuto conto della scarsa numerosità di procedure 
effettuate dove il Robot è stato ed è operativo sul territorio regionale, le decisioni relative 
all’acquisizione di nuovi Robot devono essere necessariamente correlate e coerenti ai reali 
fabbisogni, rilevati nello specifico contesto del SSR. 
A tal proposito, l’analisi descrittiva a scopo esplorativo condotta per il raggruppamento delle 
procedure chirurgiche target (urologica, ginecologica, addominale, toracica e cardiaca) e riferita al 
periodo 2009 – 2011 (il 2011 è l’ultimo anno per il quale sono disponibili i dati da flussi SDO), 
mostra una notevole diversificazione dell’offerta, sia sul territorio che tra le numerose strutture 
erogatrici pubbliche e private.
Tale quadro non consente al momento di individuare poli preferenziali, sui quali sia già orientata la 
domanda e sui quali si concentrano gli interventi dei raggruppamenti delle procedure target
individuate.
È di tutta evidenza che un’efficace programmazione delle reti assistenziali dedicate non può 
prescindere dall’analisi del contesto di riferimento e quindi dall’analisi della presenza della 
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tecnologia robotica rilevata e relativa performance (AO Ospedali Riuniti Villa Sofia – Cervello) e 
delle expertise maturate nell’applicazione della stessa tecnologia (Fondazione San Raffaele Giglio 
di Cefalù e ISMETT).
A supporto di quanto sopra rappresentato, nel triennio 2009 – 2011 in Sicilia, la domanda di 
procedure target (individuate dal NTHTA) potenzialmente eleggibili alla tecnica robot assisted
risulta essere stata di circa n. 32.400 ricoveri ordinari, compresa la mobilità passiva (fonte: flussi 
SDO).
Va considerato, inoltre, che la percentuale di utilizzo del Robot da Vinci, rispetto alle tecniche 
chirurgiche tradizionali e/o laparoscopiche, è generalmente molto bassa e raggiunge al massimo il 
20% (dato supportato sia dalla letteratura che dall’analisi di contesto condotta presso la Fondazione 
San Raffaele Giglio e il Policlinico San Matteo di Pavia).
Pertanto, considerata la percentuale di utilizzo del Robot da Vinci per le procedure individuate 
(massimo 20%), il numero ipotizzabile di casi robot assisted è circa 6480, quindi pari a circa 2000 
casi/anno. Dall’analisi sviluppata sui dati dell’ARNAS Civico di Palermo, nello stesso periodo di 
riferimento, emerge che per le procedure target sono stati effettuati n.1373 ricoveri ordinari (con 
una media annuale di n.458 interventi), il cui 20% sarebbe pari a circa 90 procedure annue, valore 
molto lontano dal valore regionale rilevato.
Per quanto attiene, poi, l’aspetto economico, il Robot da Vinci è da ritenersi una tecnologia ad 
elevati costi di acquisto (€ 2.500.000) e di manutenzione (8% - 10% del valore/anno); l'analisi 
previsionale condotta attraverso la metodica del Break Even Point ha messo in evidenza la difficoltà 
di raggiungimento del punto di pareggio.
Infatti, considerata la casistica rilevata presso l’ARNAS Civico (n. 458 interventi), la stessa 
Azienda per mantenere il medesimo utile relativo, tenuto conto dei costi (diretti ed indiretti), dei
ricavi e della percentuale massima di utilizzo del Robot da Vinci (20%) dovrebbe effettuare
complessivamente un numero di interventi di gran lunga superiore a quelli attualmente  eseguiti.

Considerazioni finali
Sulla base dell’analisi di contesto, l’introduzione della tecnologia Robot da Vinci dovrebbe essere 
sostenuta da ulteriori evidenze scientifiche e cliniche, dall’organizzazione di reti assistenziali 
specifiche, con programmi formalmente organizzati, basati su protocolli condivisi di gestione 
clinica dei trattamenti ed accordi collaborativi interaziendali, nonché con programmi formativi e di 
training. Tutto ciò, al fine di garantire adeguati standard di sicurezza, appropriatezza, qualità e 
sostenibilità economica.
Le reti assistenziali dedicate dovrebbero orientare e diversificare l’offerta sul territorio in funzione 
della casistica e del conseguente approccio interventistico, individuando potenziali Centri di 
riferimento dove converga la domanda prevalente, in modo da garantire l’appropriatezza clinica 
finalizzando l’utilizzo verso lo spettro di indicazioni cliniche target, e contestualmente assicurare 
una elevata operatività dell’apparecchiatura robotica, con conseguente ottimizzazione dei costi.

Pertanto la richiesta inoltrata dall’ARNAS Civico di Palermo relativa all’acquisizione del Robot da 
Vinci non risulta sufficientemente supportata e giustificata dalle evidenze cliniche, epidemiologiche 
ed economiche.
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Glossario

Metodo PICO
In fase di ricerca, , è necessario partire da uno specifico e chiaro quesito di ricerca,; Uno dei metodi 
più usati e validati per la costruzione del quesito, è il metodo P.I.C.O. , acronimo delle parole:
Patient, Intervention, Comparison, Outcome.
Nel dettaglio:
Patient: paziente, o problema
in questa fase si individua il tipo di paziente oggetto dello studio, oppure il problema clinico oggetto 
di indagine;
Intervention: intervento
si fa riferimento alla tecnologia oggetto di indagine qui va enunciato l'intervento da compiere sul 
paziente sopra citato o sul problema da risolvere;
Comparison: comparatore
si fa riferimento alla tecnologia con cui si mette a confronto quella oggetto di indagine 
Outcome: risultato in termini clinici
dichiarare quali sono i risultati clinici attesi dall’intervento preso in esame.
Dei quattro punti del PICO, il punto C può non esistere; può accadere infatti che nel quesito di 
ricerca sia impossibile trovare un comparatore. 

Studio di meta analisi
Uno studio di meta-analisi consiste in una sintesi statistica dei risultati di una serie di studi 
individuali relativi allo stesso tema (per esempio il confronto fra due metodiche chirurgiche). In
questo modo si può raccogliere e compendiare l'evidenza contenuta in più studi condotti 
separatamente in diverse parti del mondo (ovviamente non è la stessa cosa che condurre un clinical 
trial multicentro). Ovviamente tale sintesi è utile solo se gli studi individuali sono stati raccolti in 
modo sistematico, senza distorsioni. In particolare i criteri di selezione degli studi, sebbene spesso 
soggettivi, devono comunque essere  trasparenti e conformi ad una serie di indicazioni accettate 
come standard internazionali.

Revisione sistematica
Le Revisioni Sistematiche possono essere definite come un metodo esplicito e trasparente per 
identificare, valutare e riassumere i risultati di singoli studi (detti studi primari) sugli effetti di un 
intervento sanitario.
Inoltre le RS, attraverso la tecnica statistica detta Meta-Analisi, provvedono ad analizzare (fornendo 
sintesi quantitative) i dati presentati nei singoli studi, con lo scopo di minimizzare gli errori e di 
poter generalizzare le conclusioni relative.

Break even point
In economia aziendale, il punto di pareggio o break even point (abbreviato in BEP) è un valore 
che indica la quantità, espressa in volumi di produzione o fatturato, di prodotto venduto necessaria 
per coprire i costi precedentemente sostenuti, al fine dunque di chiudere il periodo di riferimento 
senza profitti né perdite.
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Appendice 1. Specifiche tecniche della tecnologia
La descrizione tecnica del Robot da Vinci è tratta dal “da Vinci Si, Manuale per l’utente” Intuitive 
Surgical, 2009 e da Ballini et al.2008.

La console chirurgica
La console chirurgica è il centro di controllo del sistema da Vinci. Il chirurgo siede esternamente al 
campo sterile nella console chirurgica ove usa gli occhi, le mani ed i piedi per controllare 
l'endoscopio 3D e gli strumenti EndoWrist®, per mezzo di due manipolatori master e di pedali.

Nel visore stereo, le punte degli strumenti sembrano allinearsi con le mani del chirurgo e con i 
manipolatori master. Ciò è progettato per simulare il naturale allineamento di occhi, mani e 
strumento nella chirurgia a cielo aperto. A sua volta, il naturale allineamento aiuta ad ottimizzare la 
coordinazione mani-occhi. Ciò significa che il sistema da Vinci  rende possibile una destrezza 
paragonabile a quella della chirurgia a cielo aperto pur utilizzando una procedura minimamente 
invasiva. Il dimensionamento in scala dei movimenti e la riduzione del tremore forniscono un 
ulteriore controllo che minimizza l'impatto del tremore fisiologico delle mani del chirurgo o di 
movimenti involontari. L'operatore della console chirurgica ha inoltre la possibilità di passare dalla 
vista a schermo intero ad una modalità a più immagini (visualizzazione TilePro™), che mostra 
l'immagine 3D del campo operatorio insieme ad altre due immagini (max) fornite dagli ingressi 
ausiliari. Infine, la console chirurgica ha regolazioni ergonomiche tali da adattarsi ad un'ampia 
gamma di tipi fisici per fornire un confort ottimale durante gli interventi.

Panoramica della console chirurgica
Questa sezione descrive i seguenti componenti della console chirurgica:

 Manipolatori master
 Visore stereo
 Blocchi comandi sinistro e destro
 Touchpad
 Pannello dell'interruttore a pedale

Manipolatori master
I manipolatori master forniscono al chirurgo il mezzo per controllare gli strumenti e l'endoscopio 
all'interno del paziente. I manipolatori master sono stati progettati per fornire una naturale 
escursione articolare e comfort ergonomico anche nel caso di interventi prolungati.

Per utilizzare i manipolatori master, l'operatore della console chirurgica deve afferrarli con il dito 
indice (o il medio) e il pollice. L'operatore attiva e controlla gli strumenti EndoWrist avvicinando o 
allontanando l'indice e il pollice e manovra gli strumenti e l'endoscopio all'interno del paziente 
muovendo le mani e/o le braccia. Questi movimenti vengono replicati con precisione e 
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uniformemente al carrello paziente, che funge in tal modo da prolungamento virtuale delle mani 
dell'operatore nel campo chirurgico.

Visore stereo
Il visore stereo fornisce l'immagine video per l'operatore alla console chirurgica. Il design 
ergonomico della finestra del visore stereo fornisce sostegno al capo e al collo, onde garantire 
maggior comfort nel corso di interventi prolungati.
Quando si attiva l'endoscopio, i canali video destro e sinistro incorporati nel visore stereo 
forniscono un video 3D continuo al chirurgo, prolungando virtualmente gli occhi dell'operatore nel 
campo chirurgico. Il visore stereo visualizza anche messaggi e icone sullo stato del sistema da 
Vinci. 

Touchpad
Il touchpad è ubicato al centro del bracciolo della console chirurgica e fornisce i dispositivi per la 
selezione delle varie funzioni del sistema.

Blocchi comandi sinistro e destro
I blocchi comandi sinistro e destro sono ubicati su entrambi i lati del bracciolo della console 
chirurgica. Il blocco comandi sinistro abilita i controlli ergonomici, mentre il blocco comandi destro 
è sede del pulsante di accensione e di spegnimento di emergenza. 
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Pannello dell'interruttore a pedale
Il pannello dell'interruttore a pedale è ubicato sul pavimento, direttamente sotto l'operatore della 
console chirurgica e fornisce l'interfaccia utente per numerose attività richieste durante l'intervento. 

Il carrello  paziente
Il carrello paziente è il componente operativo del sistema da Vinci, la cui funzione principale è di 
sostenere i bracci strumento e il braccio videocamera.

Il sistema da Vinci fa uso di una tecnologia a centro remoto. Il centro remoto è un punto fisso nello 
spazio attorno al quale si muovono i bracci del carrello paziente. La tecnologia a centro remoto 
consente al sistema di manipolare gli strumenti e gli endoscopi all'interno del sito chirurgico 
minimizzando la forza esercitata sulla parete corporea del paziente.
L'operatore del carrello paziente lavora all'interno del campo sterile e assiste l'operatore della 
console chirurgica con la sostituzione degli strumenti e degli endoscopi, nonché nell'esecuzione di 
altre attività sul lato paziente. Per garantire la sicurezza del paziente, le azioni dell'operatore del 
carrello paziente hanno precedenza sulle azioni dell'operatore della console chirurgica.



38

Strumenti EndoWrist

Gli strumenti specificamente progettati e realizzati dalla Intuitive Surgical Inc. della serie 
EndoWrist® sono caratterizzati dai seguenti gradi di libertà:

• traslazione,
• rotazione,
• primo snodo della testa dello strumento,
• secondo snodo della sola parte applicata della testa dello strumento,
• capacità di presa della parte applicata della testa dello strumento.

Gli strumenti EndoWrist® devono essere fissati sui bracci-strumento e sono intercambiabili nel 
corso della procedura chirurgica; sono riutilizzabili, quindi sterilizzabili solo per un numero di 
procedure ben determinato e variabile da strumento a strumento.
Gli strumenti EndoWrist progettati da Intuitive Surgical offrono ai chirurghi la naturale destrezza e 
una gamma di movimenti superiore a quella consentita dalle mani dell'uomo senza aiuti esterni. Ciò 
consente di operare con maggior precisione in un ambiente minimamente invasivo. Gli strumenti 
EndoWrist, se utilizzati con il sistema da Vinci, sono intesi per il supporto di suturazione, 
dissezione e manipolazione dei tessuti più rapide e precise di qualsiasi altra piattaforma chirurgica.
Gli strumenti EndoWrist sono multiuso e disponibili in diametri da 12 mm, 8 mm e 5 mm.

Panoramica del carrello paziente 

La presente sezione illustra i seguenti componenti del carrello paziente:
• Articolazioni di sostegno
• Bracci strumento
• Braccio videocamera
• Unità motore

Articolazioni di sostegno
Le articolazioni di sostegno sono utilizzate per posizionare i bracci del carrello paziente in modo da 
stabilire il centro remoto nel campo chirurgico. La libertà di movimento delle articolazioni di 
sostegno è stata volutamente limitata, onde facilitare il posizionamento delle porte.

Bracci strumento
I bracci strumento, quando si applicano i teli sterili di copertura, predispongono l'interfaccia sterile 
per gli strumenti EndoWnst (o Wrist?). L'operatore del carrello paziente colloca inizialmente il 
braccio videocamera in posizione neutra prima dell'inizio dell'intervento. L'operatore alla console 
chirurgica sposta i bracci strumento usando i manipolatori master.



39

L'asse di inserimento telescopico è progettato per minimizzare le collisioni e consentire 
all'operatore del carrello paziente di riposizionare i bracci strumento. I bracci strumento da Vinci
sono inoltre dotati di un'ampia escursione di movimento che favorisce l'impostazione delle porte e 
l'accesso all'anatomia più profonda del paziente.
Il centro remoto del braccio strumento è indicato da una grossa striscia nera centrale sulla cannula 
dello strumento. Quando il carrello paziente è ancorato a una cannula inserita nel paziente, il centro 
remoto del braccio strumento dovrebbe trovarsi entro la parete corporea del paziente. L'ubicazione 
del centro remoto è pensata per minimizzare il trauma al sito di accesso e per ridurre l'attrito 
esercitato sugli strumenti EndoWnst (?) nel corso dell'intervento chirurgico. L'operatore alla 
console chirurgica non può spostare il centro remoto del braccio strumento. Tuttavia l'operatore del 
carrello paziente può riposizionare il centro remoto premendo il pulsante di rilascio porta e ri 
posizionando il braccio strumento. Gli indicatori LED sulla parte superiore dei bracci forniscono 
indicazioni sullo stato di ciascun braccio.

Braccio videocamera
Il braccio videocamera fornisce l'interfaccia sterile per l'endoscopio 3D. L'operatore del carrello 
paziente colloca inizialmente il braccio videocamera in posizione neutra prima dell'inizio 
dell'intervento. L'operatore alla console chirurgica sposta il braccio videocamera usando i 
manipolatori master. Il centro remoto del braccio videocamera è ubicato vicino alla punta della 
cannula della videocamera. Un indicatore LED sulla parte superiore del braccio videocamera 
fornisce indicazioni sullo stato del braccio.
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Unitàmotore
Il carrello paziente da Vinci è dotato di un azionamento motorizzato, progettato per velocizzare e 
facilitare l'ancoraggio e la riconfigurazione della sala operatoria. L'interfaccia dell'unità motore è 
costituita da: colonna di sterzo, acceleratore, interruttore di abilitazione dell'acceleratore e 
interruttori di spostamento. 

Il carrello visione
Il carrello visione alloggia l'unità centrale di elaborazione e l'attrezzatura video. Comprende un 
monitor touchscreen da 24 pollici e ripiani regolabili per attrezzature chirurgiche ausiliarie 
opzionali, quali le unità elettrochirurgiche e gli insufflatori. Durante l'intervento è azionato da una 
persona non sterile.

Panoramica del carrello visione
Il sistema da Vinci comprende anche un sistema video ad alta definizione (HD). La presente sezione 
fornisce particolari sui seguenti componenti del carrello visione:

• Core
• Illuminatore
• Endoscopi
• Testa videocamera stereo
• Unità di controllo videocamera
• Touchscreen
• Portabombole C02

Il carrello visione è munito di tre ripiani per attrezzature ausiliarie. Ciascuno è in grado di 
sopportare un carico di 18,2 kg, a patto che il peso totale del carico su tutti i ripiani non superi i 27,2 
kg.
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Core
Il core da Vinci è il nucleo centrale del sistema cui si collegano tutti gli altri sistemi, attrezzature 
ausiliarie e AV (audio/video). 

Illuminatore
L'illuminazione del campo chirurgico è fornita dall'Illuminatore. La luce proveniente 
dall'illuminatore viene erogata all'endoscopio mediante il cavo della guida di luce a fibra ottica e 
proiettata sul sito chirurgico attraverso l'endoscopio. L'illuminatore dispone di controlli sul pannello 
anteriore per aumentare o diminuire l'emissione di luce e accendere o spegnere la lampada. 

Endoscopi
Il sistema di visione ad alta definizione (HD) da Vinci utilizza un endoscopio 3D di 12 mm con 
punta obliqua o diritta. La luce proveniente dall'illuminatore viene instradata attraverso l'asta 
dell'endoscopio mediante cavi a fibra ottica e quindi proiettata sul sito chirurgico. Il calore 
proveniente dalle fibre ottiche aiuta a minimizzare l'appannamento delle lenti dell'endoscopio. 
L'immagine video del sito chirurgico viene catturata dall'endoscopio e ritrasmessa alla testa 
videocamera attraverso i canali sinistro e destro dell'endoscopio. La testa videocamera si collega 
all'unità di controllo videocamera (CCU) e all'illuminatore. 

Testa videocamera
La testa videocamera stereo ad alta definizione è progettata per disporre di un campo visivo (FOV) 
di 60 gradi. Se usato unitamente agli endoscopi stereo Intuitive Surgical, il sistema di visione 
fornisce un ingrandimento del campo chirurgico di 6-10 volte (senza lenti di ingrandimento). 
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Unità di controllo videocamera (CCU) ad alta definizione
L'unità di controllo videocamera (CCU) si collega alla videocamera mediante un cavo singolo. La 
CCU controlla l'acquisizione e l'elaborazione dell'immagine dalla videocamera.

Touchscreen
Il carrello visione comprende un touchscreen utilizzato per il controllo delle impostazioni di sistema 
e la visualizzazione dell'immagine chirurgica.

Portabombole
Il carrello visione supporta l'uso di un insufflatore con due portabombole su di un lato. I 
portabombole sono muniti di fasce regolabili superiori che si adattano a bombole di varie misure, 
mentre la staffa inferiore è scorrevole e tenuta a vite (da allentare con un cacciavite in base alla 
misura della bombola). I portabombole possono sostenere due bombole ciascuna fino a 18,2 kg di 
peso.
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Appendice 2. Stringa di ricerca studi sull’uso del Robot da Vinci

Stringa di ricerca
Per la ricerca di testi di letteratura primaria, secondaria e terziaria è stata utilizzata la stringa di 
ricerca: “robot da vinci” OR “robotic surgery”, soltanto per la letteratura primaria è stato inserito un 
ulteriore filtro relativo alle patologie target del Robot da Vinci: “chirurgia urologica” AND/OR
“chirurgia addominale” AND/OR “chirurgia vascolare” AND/OR “chirurgia toracica” AND/OR 
“chirurgia ginecologica” AND/OR “chirurgia cardiologica” AND/OR “chirurgia pediatrica”.

Appendice 3. Stringa di ricerca studi di meta analisi
Stringa di ricerca
Per la ricerca di testi di meta analisi è stata utilizzata la stringa di ricerca: "meta analysis" AND 
("robot" OR "robotic surgery" OR "robot assisted").
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Appendice 5. Studi di letteratura sull’utilizzo della tecnologia esclusi

1° Autore Anno Titolo Lingua Motivo dell'esclusione

Lim 2012

Comparative study of intraoperative outcomes 

using the da vinci si and da vinci s ™ systems 

for robot-assisted laparoscopic prostatectomy

Inglese Testo non recuperabile

Richstone 2012

Assisted Laparoendoscopic Single-Site 

Pyeloplasty: Technique Using the da Vinci Si 

Robotic Platform Editorial Comment for 

Seideman et al. JOURNAL OF 

ENDOUROLOGY

Inglese Testo non recuperabile

Ishikawa 2012

Watanabe, Go First Robot-Assisted 

Thyroidectomy in Japan Performed

Using a Standard da Vinci Surgical System

Inglese Testo non recuperabile

Liu 2012

Incisionless dual diversions: creation of 

urostomy and colostomy using the da vinci 

robot

Inglese Testo non recuperabile

Nalesnik 2012

Comparison of patient turnaround times 

between an established uk robotic practice and 

the 'busiest' da vinci robot in the world: secrets 

of "the robotic dance"

Inglese Testo non recuperabile

ElSahwi 2012

Comparison between 155 cases of robotic vs. 

150 cases of open surgical staging for

endometrial cancer

Inglese
Non riguardante Robot Da 

Vinci
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Appendice 6. Studi di meta analisi esclusi

1° Autore Anno Titolo Lingua Motivo dell'esclusione1

Novara 2012

Reply to Stefano C.M. Picozzi, Cristian Ricci 

and Luca Carmignani's letter to the editor re: 

Giacomo Novara, Vincenzo Ficarra, Simone 

Mocellin, et al. Systematic review and meta-

analysis of studies reporting oncologic 

outcome after robot-assisted radical 

prostatectomy.

Inglese Commento

Froehner 2012

Re: Vincenzo Ficarra, Giacomo Novara, 

Raymond C. Rosen, et al. systematic review 

and meta-analysis of studies reporting urinary 

continence recovery after robot-assisted 

radical prostatectomy.

Inglese Commento

Ficarra 2012

Reply to Michael Froehner and Manfred P. 

Wirth's letter to the editor re: Vincenzo 

Ficarra, Giacomo Novara, Raymond C. Rosen, 

et al. systematic review and meta-analysis of 

studies reporting urinary continence recovery 

after robot-assisted radical prostatectomy.

Inglese Commento

Picozzi 2012

Re: Giacomo Novara, Vincenzo Ficarra, 

Simone Mocellin, et al. Systematic review and 

meta-analysis of studies reporting oncologic 

outcome after robot-assisted radical 

prostatectomy.

Inglese Commento

Liepert 2012
Evidence-based methods in motor 

rehabilitation after stroke
Tedesco Lingua

Norouzi-Gheidari2012

Effects of robot-assisted therapy on stroke 

rehabilitation in upper limbs: systematic 

review and meta-analysis of the literature.

Inglese No chirurgia robotica

Tyritzis 2012

All you need to know about urethrovesical 

anastomotic urinary leakage following radical 

prostatectomy

Inglese No chirurgia robotica

Mehrholz 2012

Electromechanical and robot-assisted arm 

training for improving generic activities of 

daily living, arm function, and arm muscle 

strength after stroke

Inglese No chirurgia robotica

Pelton 2012

Interventions for improving coordination of 

reach to grasp following stroke: a systematic 

review.

Inglese No chirurgia robotica

1 I motivi che hanno portato all’esclusione degli studi sono di seguito elencati:
• Commento la pubblicazione è una lettera di commento ad altri lavori;
• Lingua la lingua della pubblicazione risulta diversa da quelle considerate nei criteri di inclusione;
• No chirurgia robotica la pubblicazione non tratta la chirurgia robotica;
• Anno di pubblicazione la pubblicazione è inclusa in studi di meta analisi più recenti.
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1° Autore Anno Titolo Lingua Motivo dell'esclusione1

Lewandowski 2012
Laparo-endoscopic single-site donor 

nephrectomy: techniques and outcomes.
Inglese No chirurgia robotica

Astrakas 2012

Functional MRI using robotic MRI compatible 

devices for monitoring rehabilitation from 

chronic stroke in the molecular medicine era 

(Review)

Inglese No chirurgia robotica

Vaney 2012

Robotic-assisted step training (lokomat) not 

superior to equal intensity of over-ground 

rehabilitation in patients with multiple 

sclerosis

Inglese No chirurgia robotica

Rosenberg 2012

Current controversies in colorectal surgery: 

the way to resolve uncertainty and move 

forward

Inglese No chirurgia robotica

Hancock 2011
A meta-analysis of factors affecting trust in 

human-robot interaction
Inglese No chirurgia robotica

Autorino 2010
Laparoscopic training in urology: critical 

analysis of current evidence
Inglese No chirurgia robotica

Fornara 2009

Editorial comment on: Systematic review and 

meta-analysis of robotic-assisted versus 

conventional laparoscopic pyeloplasty for 

patients with ureteropelvic junction 

obstruction: effect on operative time, length of 

hospital stay, postoperative complications, and 

success rate.

Inglese Commento

Novara 2009

Editorial comment on: Systematic review and 

meta-analysis of robotic-assisted versus 

conventional laparoscopic pyeloplasty for 

patients with ureteropelvic junction 

obstruction: effect on operative time, length of 

hospital stay, postoperative complications, and 

success rate

Inglese Commento

Imesch 2009
Laparoscopic approach in endometrial cancer: 

current data and evidence
Tedesco Lingua

Varadarajan 2009

Can in vitro systems capture the characteristic 

differences between the flexion-extension 

kinematics of the healthy and TKA knee?

Inglese No chirurgia robotica

Tal 2009
Erectile function recovery rate after radical 

prostatectomy: a meta-analysis.
Inglese No chirurgia robotica

Oujamaa 2009
Rehabilitation of arm function after stroke. 

Literature review
Inglese No chirurgia robotica

Rassweiler 2009
The role of imaging and navigation for natural 

orifice translumenal endoscopic surgery
Inglese No chirurgia robotica

Mehrholz 2008

Electromechanical and robot-assisted arm 

training for improving arm function and 

activities of daily living after stroke

Inglese No chirurgia robotica

1 I motivi che hanno portato all’esclusione degli studi sono di seguito elencati:
• Commento la pubblicazione è una lettera di commento ad altri lavori;
• Lingua la lingua della pubblicazione risulta diversa da quelle considerate nei criteri di inclusione;
• No chirurgia robotica la pubblicazione non tratta la chirurgia robotica;
• Anno di pubblicazione la pubblicazione è inclusa in studi di meta analisi più recenti.
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1° Autore Anno Titolo Lingua Motivo dell'esclusione1

Castle 2008
Nomenclature of robotic procedures in 

urology
Inglese No chirurgia robotica

Kwakkel 2008
Effects of robot-assisted therapy on upper 

limb recovery after stroke: a systematic review
Inglese No chirurgia robotica

Ficarra 2007
Evidence from robot-assisted laparoscopic 

radical prostatectomy: a systematic review
Inglese Anno di pubblicazione

Badwan 2007 Robotic pyeloplasty: a critical appraisal Inglese Anno di pubblicazione

Pemberton 2006
Prevention and management of complications 

in urological laparoscopic port site placement
Inglese Anno di pubblicazione

Elahi 2006

Living with off-pump coronary artery surgery: 

evolution, development, and clinical potential 

for coronary heart disease patients

Inglese Anno di pubblicazione

El-Hakim 2004 Robotic prostatectomy - a review Inglese Anno di pubblicazione

Platz 2003
Evidence-based arm rehabilitation--a 

systematic review of the literature
Tedesco Anno di pubblicazione

1 I motivi che hanno portato all’esclusione degli studi sono di seguito elencati:
• Commento la pubblicazione è una lettera di commento ad altri lavori;
• Lingua la lingua della pubblicazione risulta diversa da quelle considerate nei criteri di inclusione;
• No chirurgia robotica la pubblicazione non tratta la chirurgia robotica;
• Anno di pubblicazione la pubblicazione è inclusa in studi di meta analisi più recenti.
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Appendice 7. Scheda di rilevazione ad hoc

Richiesta dati di performance sull’utilizzo della tecnologia Robot Da Vinci

Azienda ……………………………..

ANNO 2009
Tabella 1 Procedure fatte con il Robot da Vinci  in regime di RO
Codice procedura n. Ricoveri ordinari Degenza media (DMD) Peso medio DRG

Tabella 2 Procedure fatte con il Robot da Vinci in regime di Day Hospital 
Codice procedura n. Day hospital Accessi medi  Peso medio 

Tabella 3 Confronto tra le procedure effettuate con il Robot e quelle effettuate con una differente tecnica
Codice procedura n. Interventi effettuati 

tramite Robot da Vinci
n. Interventi effettuati 
senza Robot da Vinci

Quali procedure avreste voluto fare tramite il Robot, ma non lo avete utilizzato e perché?

ANNO 2010
Tabella 1 Procedure fatte con il Robot da Vinci  in regime di RO
Codice procedura n. Ricoveri ordinari Degenza media (DMD) Peso medio DRG

Tabella 2 Procedure fatte con il Robot da Vinci in regime di Day Hospital 
Codice procedura n. Day hospital Accessi medi  Peso medio 

Tabella 3 Confronto tra le procedure effettuate con il Robot e quelle effettuate con una differente tecnica
Codice procedura n. Interventi effettuati 

tramite Robot da Vinci
n. Interventi effettuati 
senza Robot da Vinci

Quali procedure avreste voluto fare tramite il Robot, ma non lo avete utilizzato e perché?

ANNO 2011
Tabella 1 Procedure fatte con il Robot da Vinci  in regime di RO
Codice procedura n. Ricoveri ordinari Degenza media (DMD) Peso medio DRG

Tabella 2 Procedure fatte con il Robot da Vinci in regime di Day Hospital 
Codice procedura n. Day hospital Accessi medi  Peso medio 

Tabella 3 Confronto tra le procedure effettuate con il Robot e quelle effettuate con una differente tecnica
Codice procedura n. Interventi effettuati 

tramite Robot da Vinci
n. Interventi effettuati 
senza Robot da Vinci

Quali procedure avreste voluto fare tramite il Robot, ma non lo avete utilizzato e perché?
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Appendice 8. Analisi delle strutture fuori regione dove sono 

erogate le procedure target, triennio 2009-2011

Regione Presidio Ospedaliero

Ricoveri 

ordinari

Ricoveri 

diurni Totale

Casa di cura Villa Pini d'Abruzzo s.r.l 4 0 4

Ospedale Mazzini 1 0 1

Ospedale San Salvatore 2 0 2

P.o. "Spirito Santo" Pescara 2 0 2

P.o. Clinicizz. 'SS. Annunziata' Chieti 3 0 3

Po Sulmona ‘Dell' Annunziata" 3 0 3

Casa di cura 'Villa Aurora' 9 0 9

Casa di cura 'Villa Caminiti' 9 0 9

Casa di cura 'Villa Elisa' s.p.a. 0 2 2

Istituto 'Ninetta Rosano' 8 0 8

Ospedale Bianchi - Melacrino - Morelli 5 1 6

Ospedale Civile Locri 1 0 1

P.o. 'S. Maria degli Ungheresi' 1 0 1

Policlinico 'Madonna della Consolazione' 1 0 1

Romolo Hospital (ex Villa Eva) 1 0 1

Non indicato 1 0 1

A.o. sant'Anna e San Sebastiano Caserta 1 0 1

A.o. Santobono-Pausilipon 1 0 1

Azienda Ospedale `G. Rummo` 0 1 1

Azienda Ospedaliera S.G. Moscati 2 0 2

Casa di cura 'N.S. di Lourdes' spa 1 0 1

Casa di cura Mediterranea 3 0 3

Casa di cura Ospedale Fatebenefratelli 1 0 1

Casa di cura Villa dei Fiori srl 1 0 1

Casa di cura Villa dei Platani 6 1 7

Casa di cura Villa delle Querce 1 0 1

Casa di cura Villa Maria 2 0 2

Clinica Sanatrix spa 1 0 1

Dea Maddaloni –Marcianise – S. Felice a Canc 0 2 2

Hippocratica spa Villa del Sole 8 0 8

Ospedale San Giuliano 2 0 2

P.o. Umberto I 1 0 1

Presidio Ospedaliero Maria SS. Addolora 1 0 1

Presidio Ospedaliero Napoli Est 2 0 2

Presidio Ospedaliero Napoli Ovest 1 0 1

Univ. Studi Napoli - Federico II - Fac. Medic. 4 0 4

ABRUZZO

CALABRIA

CAMPANIA

segue
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Regione Presidio Ospedaliero

Ricoveri 

ordinari

Ricoveri 

diurni Totale

Azienda Ospedaliera di Reggio Emilia 15 5 20

Azienda Ospedaliero -Universitaria di Bologna 97 2 99

Azienda Ospedaliero -Universitaria di Ferrara 4 0 4

Azienda Ospedaliero -Universitaria di Modena 15 0 15

Azienda Ospedaliero -Universitaria di Parma 20 4 24

Casa di cura Citta' di Parma 11 3 14

Casa di cura Madre Fortunata Toniolo 2 0 2

Casa di cura privata Polispecialistica v 1 0 1

Casa di cura prof. E. Montanari 4 0 4

Casa di cura Villa Erbosa ospedale priva 12 7 19

Hesperia Hospital Modena s.r.l. 14 0 14

Nuovo Ospedale Civile di Sassuolo s.p.a. 3 0 3

Ospedale "Degli Infermi " Faenza 6 1 7

Ospedale "Guglielmo da Saliceto" Piacenza 20 1 21

Ospedale "Santa Maria delle Croci" Ravenna 9 3 12

Ospedale privato "San Pier Damiano Hospi 2 0 2

Ospedale privato accreditato Nigrisoli 1 0 1

Ospedale privato accreditato Villa Laura 0 2 2

Ospedale privato accreditato Villa Regin 2 0 2

Ospedale privato Domus Nova s.p.a. 1 3 4

Ospedale privato Villalba Hospital 1 0 1

Presidio ospedaliero Cesena 1 0 1

Presidio ospedaliero Fidenza - San Secondo 5 2 7

Presidio ospedaliero Forlì 10 1 11

Presidio ospedaliero Imola - Castel S. P 5 0 5

Presidio ospedaliero provinciale di Regg 2 1 3

Presidio ospedaliero provinciale Nuovo 17 1 18

Presidio ospedaliero Riccione - Cattolica 4 0 4

Presidio ospedaliero Rimini - Santarcangel 3 0 3

Presidio ospedaliero Unico 2 1 3

Presidio ospedaliero Unico - Azienda di 23 2 25

Salus Hospital s.p.a 3 0 3

Villa Maria Cecilia Hospital 7 0 7

Az. Osp. Univ. Ospedali Riuniti di Trieste 4 0 4

Azienda Ospedaliera 'S. Maria degli Ange 6 1 7

Azienda Ospedaliero -Universitaria 6 0 6

Casa di cura privata 'S. Giorgio' spa 3 0 3

Centro Riferimento Oncologico 24 0 24

IRCCS Burlo Garofolo 0 2 2

O.C. S. Antonio Abate 1 0 1

Ospedale 'Sant`Antonio' 2 1 3

Ospedale Civile di Latisana 1 0 1

Ospedale di Monfalcone 1 0 1

Sanatorio Triestino s.p.a. 2 0 2

EMILIA ROMAGNA

FRIULI VENEZIA 

GIULIA

segue
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Regione Presidio Ospedaliero

Ricoveri 

ordinari

Ricoveri 

diurni Totale

Aurelia Hospital 4 1 5

Az. Compl. Osp. S. Filippo Neri 4 0 4

Az. Osp. Univ. Policlinico Tor Vergata 8 1 9

Az. Osp. San Camillo -Forlanini 14 0 14

Azienda Osp. S. Giovanni/ Addolorata Roma 12 0 12

Azienda Ospedaliera Sant`Andrea 7 0 7

C.d.c. Fabia Mater 4 1 5

C.d.c. I.n.i. srl 1 0 1

Casa del Sole Clinica Tommaso Costa 1 0 1

Casa di cura Città di Roma 2 1 3

Casa di cura Mater Dei 5 1 6

Casa di cura Nuova Itor 1 0 1

Casa di cura Nuova Villa Claudia 33 15 48

Casa di cura Paideia 2 1 3

Casa di cura Pio XI 8 0 8

Casa di cura Quisisana 5 0 5

Casa di cura S. Anna Pomezia 2 0 2

Casa di cura San Marco 1 0 1

Casa di cura Sanatrix 2 0 2

Casa di cura Santa Famiglia 5 3 8

Casa di cura Villa Aurora 2 1 3

Casa di cura Villa del Rosario 3 0 3

Casa di cura Villa Mafalda 0 1 1

Casa di cura Villa Margherita 1 0 1

Casa di cura Villa Pia 1 0 1

Casa di cura Villa S. Maria di Leuca 1 0 1

Casa di cura Villa Salaria s.r.l. 1 0 1

Casa di cura Villa Tiberia s.r.l. 1 3 4

Centro per la Salute della Donna S. Anna 0 2 2

Istituti Fisioterapici Ospitalieri 51 2 53

Madre Giuseppina Vannini 1 1 2

Nuova clinica Annunziatella 0 2 2

Osp. C.T.O. Andrea Alesini 1 0 1

Osp. Gen. Di zona 'Cristo Re' 12 3 15

Osp. Regina Apostolorum Albano 1 0 1

Ospedale di Belcolle 2 0 2

Ospedale Fatebenefratelli 10 0 10

Ospedale G. B. Grassi 2 0 2

Ospedale Generale Santo Spirito 1 0 1

Ospedale Israelitico 0 1 1

Ospedale Pediatrico Bambino Gesù 15 0 15

Ospedale S. Eugenio 1 0 1

Ospedale S. Giovanni Evangelista (Tivoli) 1 0 1

Ospedale San Benedetto Alatri 1 0 1

Ospedale San Carlo di Nancy 12 5 17

Ospedale San Pietro Fatebenefratelli 3 1 4

Ospedale Sandro Pertini 3 0 3

Policl. Univ. Campus Bio medico 19 1 20

Policlinico A. Gemelli e C.I.C. 86 8 94

Policlinico Luigi di Liegro 1 0 1

Policlinico U. I 25 0 25

Presidio ospedaliero Nord 3 0 3

Rome American Hospital 6 0 6

Ospedali del Vaticano 8 0 8

LAZIO

segue
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Regione Presidio Ospedaliero

Ricoveri 

ordinari

Ricoveri 

diurni Totale

Az. Ospedal. Universitaria San Martino 14 1 15

E.o. Ospedali Galliera 5 0 5

Ist. g. Gaslini 23 0 23

Istituto Naz. per la Ricerca sul Cancro 7 1 8

Ospedale Evangelico Internazionale 1 0 1

Presidio Levante 3 0 3

Presidio Ospedaliero ASL 4 Chiavarese 2 0 2

Presidio Ospedaliero del Levante Ligure 3 1 4

Presidio Ospedaliero Metropolitano 6 3 9

Presidio Ospedaliero Unificato 0 1 1

Presidio Ponente 0 1 1

Non indicato 2 0 2

Casa di cura Ambrosiana spa- Cesano B. 1 0 1

Casa di cura Beato Matteo 5 0 5

Casa di cura Castelli - Bergamo 2 0 2

Casa di cura Mater Domini - Castellanza 33 0 33

Casa di cura Multimedica s.p.a. 11 0 11

Casa di cura S. Anna - brescia 2 0 2

Casa di cura S. Pio X - Milano 5 0 5

Casa di cura S. Raffaele Turro 45 0 45

Casa di cura Santa Maria - Castellanza 2 0 2

Clinica San Carlo - Paderno Dugnano 1 0 1

Cliniche Gavazzeni spa - Bergamo 17 0 17

Eukos spa/Casa di cura S. Carlo Mi 3 0 3

Fond. IRCCS "Istit. Naz.le Tumori" Milano 99 1 100

Fond. Maugeri - Centro Medico di Pavia 1 0 1

Fondaz. IRCCS Ca' Granda - Ospedale Maggi 51 6 57

IRCCS Policlinico San Donato 24 0 24

IRCCS S. Raffaele - Milano 105 1 106

Ist. Clin. Humanitas - Rozzano 150 5 155

Ist. Clin. Citta' di Brescia spa - Brescia 4 0 4

Ist. Clinico S. Ambrogio spa - Milano 5 0 5

Ist. Clinico Villa Aprica spa - Como 2 0 2

Istituti Clinici Zucchi spa-Monza 5 0 5

Istituto Clinico Citta' Studi - Milano 7 0 7

Istituto Clinico S. Rocco s.p.a. 1 0 1

Istituto Europeo di Oncologia - milano 126 8 134

Osp. Generale di zona Valduce - Como 2 2 4

Osp. Sacra Famiglia - F.B.F. - Erba 1 0 1

Ospedale di Suzzara s.p.a. 1 0 1

Ospedale Policlinico s. Matteo - Pavia 25 1 26

Ospedale S. Giuseppe - Milano 4 2 6

Ospedale Valcamonica - esine 2 0 2

Poliambulanza - Brescia 3 1 4

Policlinico di Monza - casa di cura priv 2 0 2

Policlinico San Marco s.r.l.-Osio Sotto 5 1 6

Policlinico San Pietro s.p.a. 2 0 2

Non indicato 359 43 402

A.o.u. Ospedali Riuniti - Ancona 5 0 5

Casa di cura Villa Serena 2 0 2

Ospedale Generale di Zona Civitanova 1 0 1

Ospedale S. Maria della Pietà - Camerino 1 0 1

Ospedale Senigallia 1 0 1

Presidio Ospedaliero Fermo 1 0 1

Non indicato 2 0 2

LIGURIA

LOMBARDIA

MARCHE

segue
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Regione Presidio Ospedaliero

Ricoveri 

ordinari

Ricoveri 

diurni Totale

Az. Ospedal. S. Croce e Carle 4 0 4

Az. SS. Antonio e Biagio e C. Arrigo 2 4 6

Azienda Osped. Novara e Galliate 5 2 7

Azienda Osped. S. Giovanni Battista di Tor 39 0 39

Azienda Ospedaliera O.I.R.M.S. – Sant'Anna 10 7 17

Azienda Ospedaliero Universitaria S. Luigi 6 0 6

Casa di cura Cellini 2 0 2

Casa di cura Citta' di Alessandria 4 0 4

Casa di cura e riposo S. Luca s.p.a. 2 1 3

Fondazione del Piemonte per l'oncologia 4 0 4

Osp. S. Lazzaro - Alba e S. Spirito Bra 5 0 5

Osp. degli Infermi di Biella 1 1 2

Ospedale Civico Chivasso 1 0 1

Ospedale Evangelico Valdese 3 6 9

Ospedale Maria Vittoria 2 1 3

Ospedale Mauriziano Umberto I - Torino 8 2 10

Ospedale Unico Del Vercellese 1 0 1

Ospedale Unico Plurisede 1 0 1

Ospedali Riuniti ASL 8 1 0 1

Ospedali Riuniti ASL 13 Novara 2 1 3

Ospedali Riuniti ASL Al 0 1 1

Ospedali Riuniti ASL At 2 1 3

Ospedali Riuniti Pinerolo 2 0 2

Ospedali Riuniti Rivoli 1 0 1

Policlinico di Monza spa 3 0 3

Presidi Osped. Riuniti Asl 6 Ciriè 2 1 3

Presidio Sanitario Gradenigo 4 0 4

Presidio Sanitario Ospedale Cottolengo 2 0 2

Presidio unificato Savigliano - Saluzzo Cn 3 0 3

Promea s.p.a. 0 1 1

Torino nord Emergenza San Giovanni Bosco 9 0 9

Villa Maria Pia Hospital 2 0 2

Ao Univ Consorziale Policlinico di Bari 3 0 3

Azienda Ospedaliera 'Ospedali Riuniti' 2 0 2

Casa di cura 'Salus' - Brindisi 0 1 1

IRCCS 'Saverio de Bellis' 1 0 1

Istituto Tumori Giovanni Paolo II 1 0 1

Ospedale 'l. Bonomo' - Andria 2 0 2

Ospedale Casa Sollievo della Sofferenza 22 0 22

Ospedale Generale Prov. Card. G. Panico 1 0 1

Ospedale Manfredonia -Monte S. Angelo 1 0 1

P.o. Bari Sud 1 0 1

P.o. Putignano – Noci - Gioia del Colle 1 1 2

Po Corato - Ruvo 0 2 2

Presidio Ospedale Unico AUSL Ba/3 1 0 1

Santa Maria 1 0 1

A.o.u. Cagliari 1 0 1

Azienda Ospedaliera G. Brotzu 3 0 3

Azienda Ospedaliro Universitaria Sassari 1 0 1

Casa di cura S. Anna s.r.l. 0 1 1

Casa di cura Villa Elena s.r.l. 1 0 1

Kinetika Sardegna s.r.l. 0 1 1

P.o. Giovanni Paolo II Olbia 3 0 3

P.o. San Francesco 0 1 1

P.o. 'Nostra Signora della Mercede' 0 1 1

PIEMONTE

PUGLIA

SARDEGNA

segue
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Regione Presidio Ospedaliero

Ricoveri 

ordinari

Ricoveri 

diurni Totale

Az. Ospedaliero - Universitaria Careggi 57 2 59

Azienda Ospedaliera Meyer 4 0 4

Azienda Ospedaliero -Universitaria Pisana 55 7 62

C. Onc.co F.no casa di c. Villanova srl 1 0 1

Casa di cura Poggio del Sole srl 1 0 1

Casa di cura Rugani 2 0 2

Ifca spa casa di cura Ulivella e Glicini 1 0 1

Nuovo Ospedale Valdichiana S. Margherita 1 0 1

Ospedale area Aretina Nord 3 0 3

Ospedale Cecina 2 0 2

Ospedale dell'Alta Val d'Elsa 2 0 2

Ospedale della Misericordia Grosseto 4 0 4

Ospedale della Valdinievole 2 0 2

Ospedale di Borgo San Lorenzo 2 1 3

Ospedale di Portoferraio 0 1 1

Ospedale Fiorentino 4 0 4

Ospedale Fiorentino Sud-Est 2 0 2

Ospedale Livorno 3 0 3

Ospedale Misericordia e Dolce 5 3 8

Ospedale Piombino 2 2 4

Ospedale Versilia 8 0 8

Ospedali Riuniti della Val di Chiana 5 0 5

Presidio Ospedaliero "Felice Lotti" 2 0 2

Presidio Ospedaliero ASL 11 Empoli 1 0 1

Presidio Ospedaliero Piana di Lucca 3 0 3

Presidio Ospedaliero Valle del Serchio 0 1 1

Spedali Riuniti 6 3 9

Azienda Ospedaliera 'S. Maria' - Terni 2 0 2

Azienda Ospedaliera di Perugia 6 0 6

Casa di cura Porta Sole 1 0 1

Polo Ospedaliero Foligno 1 0 1

Polo Ospedaliero Spoleto 6 0 6

Presidio Ospedaliero Alto Tevere 1 0 1

Presidio Ospedaliero Narni Amelia 1 0 1

Presidio Ospedaliero USL n. 2 3 0 3

VALLE D'AOSTA Ospedale regionale Umberto Parini 4 0 4

TOSCANA

UMBRIA

segue



66

Regione Presidio Ospedaliero

Ricoveri 

ordinari

Ricoveri 

diurni Totale

ASL 22 Bussolengo 32 0 32

Az. Osp. Universitaria Integrata Verona 83 0 83

Azienda Ospedaliera di Padova 122 5 127

Azienda ULSS 21 3 0 3

Azienda ULSS 20 di Verona 0 1 1

Azienda ULSS n.8 - Asolo 6 0 6

Azienda ULSS. 6 Vicenza 4 0 4

C.C. S. Camillo 2 0 2

C.d.c. S.m. Maddalena 1 0 1

C.d.c. San Francesco 1 0 1

Casa di cura 'Morgagni' srl 2 0 2

Casa di cura Abano Terme 64 9 73

Casa di cura privata Polisp. Dott. Peder 227 4 231

Casa di cura Sileno e Anna Rizzola s.p.a 1 0 1

Casa di cura Villa Berica 65 1 66

IRCCS Istituto Oncologico Veneto 1 0 1

Osp. Class. Villasalus 6 3 9

Ospedale ULSS 4 3 0 3

Ospedale az. ULSS n 15 'Alta Padovana' 63 1 64

Ospedale Azienda ULSS n. 10 6 0 6

Ospedale Civile di Adria 1 1 2

Ospedale Classificato Sacro Cuore 40 8 48

Ospedale dell`Azienda ULSS n. 3 17 0 17

Ospedale dell`ULSS n. 1 Belluno 2 0 2

Ospedale dell`ULSS Veneziana 9 0 9

Ospedale di Feltre 4 1 5

Ospedale di Treviso 19 0 19

Ospedale di ULSS 7 2 0 2

Ospedali Azienda ULSS 5 Arzignano 5 2 7

Presidi Ospedalieri ULSS 16 32 0 32

Presidio Ospedaliero ULSS 17 7 1 8

Strutture Ospedaliere ULSS 13 - Mirano 4 0 4

Non indicato 18 1 19

Ospedale Aziendale di Bressanone 1 0 1

Ospedale Aziendale di Brunico 2 0 2

Ospedale Centrale di Bolzano 1 0 1

Ospedale di Rovereto 2 0 2

Ospedale di Trento 1 0 1

Ospedale San Camillo 8 0 8

3299 279 3578

VENETO

BOLZANO

TRENTO

Totale 
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Appendice 9. Standard Joint Commission International

STANDARD JOINT COMMISSION INTERNATIONAL COMPRESI NEL MANUALE PER LA 
GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO DELLA REGIONE SICILIANA, APPARTENENTI AL 
GRUPPO PFR (DIRITTI DEL PAZIENTE E DEI FAMILIARI)

PFR.6 Il consenso informato del paziente è acquisito attraverso un processo definito 
dall’organizzazione e implementato da personale addestrato, con un linguaggio comprensibile dal 
paziente.
Intento
Uno dei modi principali per coinvolgere il paziente nelle decisioni riguardanti il trattamento è
l’espressione del consenso informato. Per acconsentire, il paziente deve essere informato di quei
fattori relativi al trattamento pianificato che sono necessari per poter prendere una decisione
informata. È possibile acquisire il consenso informato in diversi momenti durante il percorso
assistenziale, ad esempio quando il paziente viene ricoverato e prima di certe procedure o 
trattamenti che comportano un rischio elevato. Il processo del consenso informato è definito in 
modo chiaro dall’organizzazione sanitaria per mezzo di politiche e procedure. Le leggi e le 
normative vigenti in materia sono fatte proprie dalle politiche e dalle procedure.
Il paziente e i suoi familiari sono informati sugli esami, le procedure e i trattamenti che richiedono il
consenso e sulle modalità di espressione del consenso (ad esempio: a voce, firmando un modulo per
il consenso o con altri meccanismi). Al paziente e ai suoi familiari viene spiegato chi altri può 
fornire il consenso a parte il paziente. Gli operatori designati sono addestrati su come informare il 
paziente e su come acquisire e documentare il consenso del paziente.
Elementi Misurabili
1. L’organizzazione dispone di un processo chiaramente definito per l’acquisizione del consenso
informato, descritto in politiche e procedure.
2. Il personale designato è addestrato sull’implementazione delle politiche e delle procedure per il
consenso informato.
3. I pazienti esprimono il proprio consenso informato in conformità alle politiche e alle procedure
dell’organizzazione.

PFR.6.4
Il consenso informato è acquisito prima dell’intervento chirurgico, dell’anestesia, dell’utilizzo di 
sangue o emoderivati e di altri trattamenti e procedure ad alto rischio.
Intento
Se l’assistenza e le cure pianificate prevedono procedure chirurgiche o invasive, anestesia
(compresa la sedazione moderata e profonda), l’utilizzo di sangue ed emoderivati, o altri trattamenti  
procedure ad alto rischio, viene acquisito un consenso specifico a parte. Il processo del consenso
informato fornisce le informazioni identificate nel PFR.6.1(*) e documenta l’identità del soggetto 
che fornisce queste informazioni.
(*) Benché non adottato, lo standard PFR.6.1 richiede che le informazioni fornite al paziente e/o ai
suoi famigliari comprendano: le condizioni del paziente; il/i trattamento/i proposto/i; il nome della
persona che esegue il trattamento; i potenziali benefici e svantaggi; le possibili alternative; le
probabilità di successo; i possibili problemi relativi al recupero o alla piena guarigione; le possibili
conseguenze del non trattamento.
Elementi Misurabili
1. Il consenso è acquisito prima di procedure chirurgiche o invasive.
2. Il consenso è acquisito prima della somministrazione di anestesia (compresa la sedazione
moderata e profonda).
3. Il consenso è acquisito prima dell’utilizzo di sangue ed emoderivati.
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4. Il consenso è acquisito prima di altre procedure e trattamenti ad alto rischio.
5. L’identità del soggetto che fornisce le informazioni al paziente e ai familiari è registrata in 
cartella clinica.
6. Il consenso è documentato in cartella clinica con una firma o con un’annotazione del consenso
verbale. 

PFR.6.4.1
L’organizzazione redige un elenco delle categorie o delle tipologie di trattamenti e procedure che 
richiedono un consenso informato specifico.
Intento
Non tutti i trattamenti e le procedure richiedono un consenso specifico a parte. Ogni organizzazione
identifica le procedure e i trattamenti ad alto rischio o problematici per i quali si deve acquisire il
consenso informato. L’organizzazione redige un elenco di queste procedure e trattamenti ed educa il
personale al fine di garantire l’uniformità del processo di acquisizione del consenso informato.
L’elenco è elaborato di concerto dai medici e da coloro che forniscono i trattamenti o che eseguono
le procedure. L’elenco comprende le procedure e i trattamenti erogati sia in regime ambulatoriale
sia in regime di ricovero.
Elementi Misurabili
1. L’organizzazione ha redatto un elenco delle procedure e dei trattamenti che richiedono un
consenso informato a parte.
2. L’elenco è elaborato di concerto dai medici e da coloro che forniscono i trattamenti e che
eseguono le procedure.




